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RESUMEN EJECUTIVO

El rugby es un juego en el que el objetivo principal es trasladar la pelota mas alla de
la linea de meta de los oponentes y llevarla al suelo para marcar el punto. Es un deporte
de equipo y elevado contacto, que se caracteriza por presentar un juego fisicamente

exigente (Suérez, Portillo y Garcia, 2011) (Williams, Trewartha, Kemp y Stokes, 2013).

A pesar del aumento de lesiones musculo-esqueléticas existentes en dicho deporte,
se ha evidenciado la ausencia de programas preventivos para disminuir estas cifras.
Estudios recientes han demostrado que la cantidad de movimiento mal ejecutado provoca

desgastes en el aparato locomotor, aumentando la posibilidad de padecer lesiones.

Debido a esto, se crea la “Propuesta de intervencion fisioterapéutica para la
prevencion de lesiones musculo-esqueléticas en jugadores de rugby”, la cual tiene como

proposito servir de guia a jugadores, entrenadores, cuerpo técnico y cuerpo médico.

Dicha guia fue el resultado de la investigacion que se realizdé con un total de 84
jugadores, masculinos y femeninos, que participaron durante el Campeonato Nacional de
Rugby 2015. El objetivo principal fue evaluar los patrones béasicos de movimiento y

determinar su relacion con las lesiones sufridas durante el campeonato 2015.
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Para lo anterior, previo al inicio del campeonato se aplicd un cuestionario clinico y el
instrumento FMS™ para evaluar los patrones de movimiento; posterior a esto se hizo un

seguimiento de las lesiones registradas durante el campeonato.

Segun los datos recolectados, la poblacién en su mayoria se encuentra en un rango
de edad de 25 a 30 afios; entrenan de 6 a 10 horas semanales y tienen 1 afio o0 menos de
practicar rugby. Al consultar sobre lesiones previas, se determina que cada jugador ha
presentado, en promedio, un total de 2,4 lesiones.

Se identificaron varios factores de riesgo como la edad, el género y la posicion de
juego. Se evidencié que el género influye de acuerdo al tipo de lesion, ya que las lesiones
por contacto fueron frecuentes en los sujetos de género masculino, lo cual tiene estrecha
relacion con la modalidad de juego implementada (Rugby XV’s). Por su parte, en el
género femenino las lesiones principales fueron las causadas sin contacto. Se determiné
que la modalidad de juego rugby seven’s exige mayor agilidad y velocidad por parte de los
jugadores; combinado con lapsos de juego de mucha intensidad, propiciando la aparicion
de fatiga muscular y por consiguiente la aparicion de lesiones sin necesidad de contacto.

Con respecto a la edad, se determind que ésta siempre va a ser un factor de riesgo
para cualquier tipo de lesion, presentando valores altos de riesgo principalmente para las
lesiones en cabeza y cuello, y las lesiones de tipo musculo-tendinosas. Por su parte, los
jugadores que se desempefian en posicion de Forward, son mas propensos a sufrir

lesiones por contacto, principalmente aquellas que se ubicaron en la cabezay el cuello.

En relacion al puntaje obtenido en el FMS™, la poblacién evaluada presentd un
promedio de 14 en la puntuacion final. Se demostré que los sujetos que obtuvieron
puntuaciones de 14 o menores, presentan riesgo de sufrir lesiones de rodilla, asi como

lesiones de contacto y de tipo articular-ligamentosas.

Por otro lado, se analizaron los resultados de cada una de las pruebas que
componen el FMS™ con el tipo de lesién, la zona anatémica y el tejido lesionado. En
estos resultados, Unicamente se encontrd una relacion estadisticamente significativa entre

los jugadores que presentaron una lesién en rodilla y obtuvieron una puntuacion de 2 en
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las pruebas de Movilidad de Hombros y Sentadilla de Arranque. Para las otras pruebas no

se encontraron resultados relevantes.

Esta investigacion evidencia que la evaluacion de los patrones de movimiento tiene
mayor relevancia en la prevencion de lesiones musculo-esqueléticas que la valoracion de
los componentes de la actividad fisica por separado, ya que permite un acercamiento a la
dindmica de los gestos deportivos.

XVi



CAPITULO I. Introduccioén

1.1 Planteamiento del problema

El rugby es un juego en el que el objetivo principal es trasladar la pelota mas alla
de la linea de meta de los oponentes y llevarla al suelo para marcar el punto. Es un
deporte de equipo y elevado contacto, que se caracteriza por presentar un juego
fisicamente exigente, con frecuentes episodios de actividad de alta intensidad
intercalados con periodos de baja intensidad. Es jugado por diferentes grupos de edades
y a diferentes niveles: amateurs, semi-profesionales y profesionales (Suarez, Portillo y
Garcia, 2011) (Williams, Trewartha, Kemp y Stokes, 2013).

El Rugby Union es la forma tradicional de jugar este deporte, se realiza con 15
jugadores por equipo, el cual tiene una duracién de 2 tiempos de 40 minutos cada uno, y
un descanso de 10 minutos (Gabbett, 2005). La modalidad de rugby seven’s (7’s), es una
variante del Rugby Union, en la que 2 equipos compuestos por 7 jugadores cada uno,
compiten durante 2 tiempos de 7 minutos. Se caracteriza por tener un juego mas dinamico
qgue el rugby Union (rugby 15) o el rugby league (rugby 13), (Suéarez, Portillo y Garcia ,
2011) (Anthony, Higham, Pyne y Anson, 2012) (International Rugby Board, 2008).
Recientemente, el rugby 7's ha sido propuesto como uno de los nuevos deportes
olimpicos de verano, y su debut tuvo lugar en los Juegos Olimpicos de Rio de Janeiro
2016 (Engebretsen y Steffen, 2010).

Desde su creacion en 1823, el rugby se ha posicionado como uno de los deportes
en equipo mas populares del mundo, con aproximadamente 5 millones de jugadores
registrados en mas de 117 paises, y con un incremento anual del 19% en el nimero de
jugadores desde 2007 (Williams, Trewartha, Kemp y Stokes, 2013). Segun datos de la
International Rugby Board (IRB), ente encargado de regir las federaciones de rughby a
nivel internacional; para el mes de agosto del 2014, se encontraban registradas 102
federaciones de rugby de distintos paises en esta institucion (Chaduneli, 2007)
(International Rugby Board, 2014).



Se estima que para el afio 2008, se registraban un total de 250,000 jugadores
activos en el continente americano (Kaplan, Goodwillie, Strauss y Rosen, 2008). Por su
parte, Costa Rica actualmente cuenta con 9 clubes inscritos, con un total aproximado de
747 jugadores (499 hombres y 248 mujeres), catalogados como registrados y no
registrados, pertenecientes a las distintas categorias del rugby nacional (Confederacion

Sudamericana de Rugby, 2014).

El deporte en general, coloca a los sujetos en situaciones de riesgo que pueden
inducir a una lesién. Una lesion deportiva puede ser considerada como toda aquella que
ocurra durante la practica deportiva, y que provoca que el atleta deba ausentarse de los
entrenamientos o competiciones. Generalmente se produce por una sobrecarga en el
aparato locomotor, superando los limites de resistencia de este, asi como de los tejidos

que lo conforman (Rojas y Krynski, 2013) (Navarro, Ruiz, Navarro y Brito, 2007).

Estas lesiones pueden ser producto de factores intrinsecos, como las
caracteristicas fisioldgicas o el elemento psicoldgico; asi como de factores extrinsecos,
entre ellos la categoria, contexto, tipo de entrenamiento, el equipo de proteccidon que se
utilice o la superficie de juego (Rojas y Krynski, 2013) (Crespo, 2011). Ademas, algunos
autores sefalan que estas lesiones se presentan con mayor incidencia entre la segunda y
la tercera década de la vida, especialmente en el deporte de competicion (Garrido, Perez,

Gonzalez, Diéguez, Pastor, Lépez y otros; 2009) (Moreno, Rodriguez y Seco, 2008).

A diferencia de las lesiones que ocurren en los deportes de recreacién, Navarro et
al. (2007), especifica que: “En cuanto al deporte de alto rendimiento, la lesiéon deportiva es
debida a cargas intensas sobre organismos poco preparados, mala metodologia del

entrenamiento, insuficiente calentamiento previo, mala condicion fisica general” (p.63).

Segun Dallinga, Benjaminse y Lemmink (2012), las lesiones en las extremidades
inferiores son comunes en deportes de equipo como el fatbol, rugby, baloncesto, voleibol
y hockey sobre césped. La incidencia de las lesiones agudas de rodilla y tobillo en estos
deportes es de 14-32%. En jugadores de balonmano femenino y en jugadores de futbol se
reportd una incidencia de 1,6 lesiones por cada 1000 horas de juego. Asimismo, la lesién

del ligamento cruzado anterior (LCA) de rodilla fue la mas comun en el futbol, y las



distensiones de isquiotibiales se presentaron con mayor frecuencia en el futbol australiano

y el futbol en particular.

Junge, Cheung, Edwards y Dvorak (2004), al analizar a 145 jugadores de fatbol y
123 jugadores de rugby, revelaron que, el riesgo de sufrir alguna lesion por episodio de
participacion es mas alto en el rugby, seguido por el fatbol. En el rugby la mayor parte de
las lesiones afectan a los miembros inferiores, seguida de la cabeza y el cuello o las
extremidades superiores en diferentes 6rdenes. La incidencia de lesiones de rugby en los
jugadores masculinos adultos varia desde 12 hasta 53 lesiones por cada 1000 horas de
juego (Williams, Trewartha, Kemp y Stokes, 2013).

En una investigacion realizada en Australia con 156 jugadores de la liga semi-
profesional de rugby en dos temporadas competitivas, se registraron 824,7 lesiones por
cada 1000 horas de juego, y 45,3 incidentes por cada 1000 horas de entrenamiento,
siendo en ambos casos las lesiones musculares las de mayor incidencia. Por tal motivo,
entre todos los deportes profesionales de equipo, el rugby presenta una de las tasas mas
altas de incidencia de lesiones reportadas durante un partido (Gabbett, 2003) (King y
Gabbett, 2008).

A pesar de la evidencia de lesiones musculo esqueléticas (LME) existentes en dicho
deporte, son pocos los equipos que aplican programas preventivos dentro de los
entrenamientos para disminuir estas cifras. Como lo menciona Fernandez y Busto (2009),
para una correcta y segura practica deportiva es indispensable la preparacion fisica y el
entrenamiento, ya que, el 60% de las lesiones son consecuencia de errores en el
entrenamiento. También sefiala que, un entrenamiento adecuado y especifico para cada
deporte, mejora el rendimiento fisico en competicién, lo que disminuye el indice de
lesiones. Del mismo modo, Nacleiro y Goss-Sampson (2013), afiade que, un programa de
prevencibn con la correcta supervision de médicos y fisioterapeutas, reduce

significativamente las lesiones deportivas (Crespo, 2011).

En los dltimos afos, numerosos trabajos de investigacion cientifica han logrado
dejar en claro las ventajas generadas a partir del entrenamiento de las capacidades

condicionales de manera funcional (Marochi, Martinez y Pascuas, 2013). Como lo



menciona Mackey (2013) la eficiencia con que se mueve un deportista y la eficacia con
que realice los movimientos le permitird potenciar su rendimiento. De esta forma, la
cantidad de movimiento mal ejecutado provoca un gran desgaste del aparato locomotor
generando mas fatiga, menor rendimiento y mas posibilidades de padecer lesiones.
Ademas sefiala que, un entrenamiento desbalanceado, una lesiébn o una mala técnica de
ejecucioén, afectan la accién muscular y como resultado esta trabajara por debajo de su

nivel 6ptimo.

Uno de los programas mas utilizados para el analisis funcional del movimiento en
atletas es el “Functional Movement Screen™” (FMS™), instrumento disefiado por el
fisioterapeuta Gray Cook y el Dr. Lee Burton, definido como un método de evaluacion
estandarizado que permite categorizar la calidad de movimiento de forma sistemética,
reproducible, confiable y vélida. Dicho test se compone por siete pruebas de movimiento
que requieren un equilibrio entre la movilidad y la estabilidad del cuerpo. Los patrones
utilizados proporcionan una manera de poder observar los movimientos basicos siendo
manipulados y estabilizados por medio de diferentes posicionamientos, los cuales
evidencian las limitaciones, asimetrias, debilidades y desequilibrios presentes en la

persona (Cook, Burton, Kiesel, Rose y Bryant, 2010).

Kiesel, Butler y Plisky (2014) realizaron una investigacién con un total de 238
jugadores profesionales, correspondientes a 2 equipos de futbol americano durante la 1ra
y 2da pretemporada consecutiva respectivamente, en donde aplicaron el FMS™. De estos
jugadores, el 25% se lesiond en el transcurso de la pretemporada. La regiébn mas
comunmente lesionada fue la rodilla, lo que representé el 28,6% de las lesiones
reportadas, seguido del tend6én de la corva, con un 14,3%. La puntuacion media del
FMS™ (puntuacion mas alta posible es 21) para todos los sujetos fue de 16,9. La
puntuacién media para los lesionados fue de 16,1 y para los que no resultaron lesionados
de 17,4. Asimismo, los jugadores con al menos 1 asimetria o alteracion de la fuerza de
diferentes grupos musculares en determinados movimientos en el FMS™, presentaron un

mayor riesgo de sufrir una lesion.

Chorba, Chorba, Bouillon, Overmyer y Landis (2010) en una investigacion realizada

a 38 atletas universitarias femeninas de diferentes deportes como el futbol, voleibol y



baloncesto, donde se utilizd el FMS™ antes del inicio de sus respectivas temporadas
deportivas de otofio e invierno, registraron asimetria muscular con un aumento de 4 veces
el riesgo de sufrir lesiones en las extremidades inferiores a lo largo de las dos estaciones.
Para aquellas personas que sufrieron una lesién, la puntuacion media fue de 13,9;
mientras que los que no sufrieron una lesion tenian una puntuacion media de 14,7.
Ademas, el 81,82% de los sujetos que tuvieron resultados por debajo de 13, y 48,28% de
los sujetos que obtuvieron calificaciones iguales o por debajo de 15 sufrieron lesiones.
Los autores concluyen que, los patrones de movimiento fundamentalmente
compensatorios pueden aumentar el riesgo de lesiones en atletas universitarios de sexo
femenino, y que pueden ser identificadas por el uso de una herramienta de deteccion de

movimiento funcional como el FMS™.

De manera similar, Jade (2014), aplicé el FMS™ en 5 jugadores de Squash de élite.
Los resultados arrojaron en los primeros 4 participantes un rango de puntuaciéon entre 11
y 15 puntos, mientras que el 5to participante obtuvo una puntuacién de 8. Los atletas que
obtuvieron una puntuacion inferior a 15, presentaron un mayor riesgo de sufrir lesiones

musculo-esqueléticas (LME).

Por su parte, Marochi et al. (2013) estudio la efectividad del FMS™ en 60 jugadores
amateurs de rugby pertenecientes a la primera division de la Unién de Rugby de Buenos
Aires, con edades entre los 18 y 32 afios a lo largo de 3 meses, y con al menos 6 horas
semanales de entrenamiento. Los resultados revelaron alteraciones compensatorias de
estabilidad en miembros superiores, e inestabilidad y asimetrias en miembros inferiores y
tronco. Lo que se relaciona con un aumento de lesiones musculares en dichas zonas. Los
autores coinciden en que el FMS™ se presenta como un instrumento de gran utilidad para
poder orientar lineamientos dentro de un programa de entrenamiento hacia la calidad del

movimiento.

A pesar de que el rugby es considerado como uno de los deportes con mayor
namero de LME, son pocas las investigaciones realizadas sobre programas de prevencion
de lesiones en esta disciplina; a nivel nacional no se encuentran estudios que registren la
aplicacion de dichos programas en los jugadores de rugby. Teniendo en cuenta la

efectividad del “Functional Movement Screen” con respecto al desempefio funcional y la



prevencion de lesiones deportivas en diversas disciplinas, aunado a la escasez de
métodos preventivos en el rugby a nivel nacional, surge la siguiente interrogante:

¢ Cual es la relacion de los patrones béasicos de movimiento presentes en jugadores
de rugby y el riesgo de sufrir lesiones musculo-esqueléticas en columna, miembros

superiores y miembros inferiores?



1.2 Objetivos

Objetivo general:

e Analizar la relacion entre la evaluacién de los patrones basicos de movimiento y su
riesgo de producir lesiones musculo-esqueléticas en jugadores de rugby
pertenecientes a cinco equipos del Campeonato Federado de Costa Rica, 2015.

Objetivos especificos:

e Describir las lesiones musculo-esqueléticas, los patrones basicos de movimiento y
los factores de riesgo intrinsecos presentes en los jugadores de rugby que
participan en el Campeonato Nacional, 2015.

e Determinar la influencia de los patrones béasicos de movimiento y otras
caracteristicas intrinsecas de los jugadores de rugby, como factor de riesgo de

lesiones musculo-esqueléticas.

o Disefiar una guia de prevenciébn de lesiones musculo-esqueléticas para
fisioterapeutas, entrenadores y jugadores de rugby a partir del entrenamiento de

los patrones basicos de movimiento.



1.3 Justificacion

El rugby, al igual que otras disciplinas deportivas, contribuye a integrar y posibilitar
el desarrollo humano y colectivo; permitiendo una mejora en la calidad de vida y
ayudando a fortalecer los procesos de socializacion. Por esta razon, es primordial que la
practica y la competitividad en este deporte se desarrollen de una manera segura,
promoviendo la convivencia, la participacién, asi como la prevencion y disminucion de

cualquier tipo de violencia (Gaviria y Arboleda, 2009).

En el &mbito nacional, se considera que la practica del rugby es reciente. En el afio
2006 la Federacion de Rugby de Costa Rica (FRCR) fue reconocida por la Confederacion
Sudamericana de Rugby (CONSUR); y hasta el afio 2015 fue reconocida por la
International Rugby Board (IRB) (Confederacién Sudamericana de Rugby, 2014).
Ademas, recientemente, el rugby seven’s ha sido reconocido por el Comité Olimpico

Nacional.

Debido a su incorporacion a la CONSUR y a la IRB, el rugby en Costa Rica se ha
proyectado con mayor facilidad a nivel internacional. En febrero del 2014, Cartago se
convirti6 en la sede del torneo “Rainforest Rugby Seven’s”, el cual conté con la
participacion de ocho equipos internacionales los cuales disputaron la clasificaciéon a los
XXII Juegos Centroamericanos y del Caribe, que se realizaron el 28 y 29 de noviembre de
2014 en Veracruz, México. Cabe destacar que, la seleccién masculina de rugby seven’s

de Costa Rica participé de dicho evento.

Sin embargo, a pesar del auge a nivel competitivo y recreativo de este deporte en el
pais, la mayoria de equipos no cuentan con personal multidisciplinario (preparador fisico,
médico, fisioterapeuta) que se encarguen de prevenir y dar tratamiento a las distintas
lesiones que aquejan a estos atletas. Debido a lo anterior, la presente investigaciéon
pretende evidenciar la importancia de contar en los equipos de rugby con profesionales de

la salud, en este caso con fisioterapeutas.



Tal como lo menciona el Colegio de Terapeutas de Costa Rica en el capitulo | de la
Reglamentacion y Normativa del perfil de Terapia Fisica, especificamente en el articulo 2,
el terapeuta fisico debe promover la salud y prevenir lesiones por medio de la realizacion
de actividades para lograr dicho fin (Colegio de Terapeutas de Costa Rica, 2014).

Asimismo, las lesiones que se presentan en el &mbito deportivo suelen requerir de
atencion médica y de tratamiento personalizado, lo que puede resultar en altos costos
para los jugadores y para los equipos. En los EE.UU. los costos de las lesiones del
Ligamento cruzado anterior (LCA) en general, se estiman en $1 billébn de ddlares por afio
y el costo del tratamiento de los esguinces de tobillo se estima en $2 billones de dolares
por afio (Dallinga, Benjaminse y Lemmink, 2012). Ademas, los jugadores que se ausentan
a los entrenamientos y partidos por causa de una lesion, afectan el desempefio de su

equipo en general (Hodgson, Standen y Batt, 2006).

Por tal motivo, la implementacién de un programa de prevenciéon de lesiones, por
medio del instrumento Functional Movement Screen (FMS™), puede proporcionar una
herramienta idénea para contrarrestar esta situacion, ya que permite que los patrones
disfuncionales de movimiento puedan ser detectados, incluso antes de que se produzca
una lesién en el atleta. Ademas, es una herramienta de facil aplicacion que puede ser
utilizada por entrenadores, fisioterapeutas y preparadores fisicos (Frohm, Heijne,

Kowalski, Svensson y Myklebust, 2012).

Los aportes que se obtengan de esta investigacion, pueden brindar beneficios a
distintos tipos de poblacién. Los jugadores de rugby seran beneficiados directos, ya que
se espera que con este estudio, se pueda evidenciar la importancia de realizar técnicas
correctas de movimiento, principalmente durante los entrenamientos y partidos. De igual
manera, la Universidad de Costa Rica (UCR), la Escuela de Tecnologias en Salud de la
Universidad de Costa Rica, los estudiantes de la carrera de Terapia Fisica de la
Universidad de Costa Rica, los fisioterapeutas en general y la Federacion de Rugby de
Costa Rica, resultaran favorecidos, ya que, esta investigacion puede servir como punto de
partida para que los equipos o entrenadores creen un registro permanente de lesiones
que se producen en el rugby. También, sera de gran utilidad para las futuras delegaciones

que representen a nuestro pais en esta disciplina a nivel internacional.



Igualmente, este beneficio es compartido con los entrenadores, ya que, como lo
menciona Navarro et al. (2007) un nivel éptimo de entrenamiento fisico-tactico es
considerado como un factor preventivo de las lesiones deportivas, asi como el desarrollo y
las mejoras de las capacidades coordinativas y condicionales del atleta. Por lo que este
estudio, puede ser una herramienta de gran utilidad para el desarrollo de sus

entrenamientos.

Por ultimo, es importante mencionar la relevancia del estudio en el area académica
y metodoldgica de la Terapia Fisica. A nivel nacional no existen en las bases de datos
bibliogréaficos, registros de publicaciones o investigaciones sobre lesiones en el rugby o
programas de prevencion en este deporte. Ademas, no se registra informacién en la que
se utilice el programa FMS™ en esta disciplina ni en ningun otro deporte en general. Por
esta razén, se considera como una necesidad realizar indagaciones que respalden el

auge de dicho deporte en Costa Rica.

De esta forma, el presente estudio abre las puertas para que mas investigadores se
enfoquen en el area preventiva de las lesiones, no solamente en el rugby, sino en todas

las disciplinas deportivas que se practican a nivel nacional.
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CAPITULO Il. Marco Teo6rico

2.1 Concepto de salud y deporte

Segun la definicién proporcionada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
“La salud se define como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de enfermedades” (Organizacion Mundial de la Salud, 2000). Se
considera asi, como un fenbmeno complejo que debe ser abordado a través de la
interdisciplinariedad, pues para poder comprenderla es necesario que concurran diversas

disciplinas que interactien y se integren entre si (Alcantara, 2008).

Castellanos (1987) define el concepto de salud-enfermedad desde el punto de vista
epidemioldgico, como el estudio a nivel colectivo de la enfermedad, a nivel de grupos
sociales y agrupaciones de poblacién. Asimismo, menciona que la Salud Publica es
esencialmente el abordaje de los problemas de salud desde una perspectiva colectiva

poblacional.

El Reglamento Organico del Ministerio de Salud de Costa Rica, establece el
concepto de salud como producto social, el cual va a depender tanto de los diversos
determinantes del proceso salud-enfermedad, como de la respuesta social que se genere

para abordarlo (Reglamento Organico del Ministerio de Salud, 2008).

En relacion con ello, se ha establecido que la realizacion de actividad fisica, ejercicio
fisico y deporte de forma regular, puede ayudar a mejorar tanto la salud fisica como la
psicolégica, incrementando la calidad de vida de los individuos (Marquez y Garatachea,
2013). De esta forma, el hecho de que para la mayor parte de los individuos, la actividad
fisica no s6lo pueda reducir el riesgo de enfermedades, sino también constituir una
herramienta eficaz para mejorar la salud, es un reconocimiento que cada vez se

incrementa en la poblacion (Woolf-May, 2008).

Entre los beneficios directos que se pueden obtener por medio de la practica de

ejercicio fisico o de un deporte, se encuentran; un riesgo reducido de padecer
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enfermedades crénicas tales como las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, la
hipertensién, la obesidad y algunos tipos de cancer. También se cree que el ejercicio,
mejora una serie de factores de riesgo bioldgicos, tales como la dislipidemia, intolerancia
a la glucosa, la inflamaciéon y la disfuncion vascular, que se han relacionado con
trastornos de salud mental, como la depresién y la demencia (Hamer, Stamatakis y
Steptoe, 2009).

Por su parte, se entiende como deporte, a la actividad fisica de naturaleza
competitiva y gobernada por reglas institucionalizadas. El deporte es un fenémeno social
cada vez mas incorporado al &mbito de lo cotidiano en la sociedad contemporanea, que
afecta en gran medida al concepto de calidad de vida, se incorpora dentro del gran
espectro del ocio como elemento catalizador de la salud fisica y psicolégica del individuo
y, cada vez mas, se utiliza como producto, objeto de intercambio social y eje econémico

en muchos casos (Gutiérrez, 2004).

La participacion en el deporte tiene beneficios fisicos significativos, lo que contribuye
a la capacidad de las personas para llevar una vida larga y saludable, influye sobre el
bienestar mental de las personas y sobre su nivel de calidad de vida (Mountjoy y Junge,
2013). Jurgens (2006) indica que mientras mayor sea el nivel y practica deportiva,
mayores seran los beneficios en cuanto a salud, bienestar y calidad de vida percibida por

el sujeto.

Ademés de los beneficios anteriormente mencionados, la participacion de los
jovenes en actividades deportivas se relaciona con el aumento de la competencia social,
las habilidades de resolucion de problemas, la autoestima y la autoeficacia (Taliaferro,

Rienzo y Donovan, 2010).

Sin embargo, los deportes de competicibn y de contacto, estan asociados
habitualmente a la existencia de lesiones, en mayor o menor entidad, que pueden tener
un impacto sobre esta percepcion de salud general y emocional (Rivas, Romero, Perez,

Loépez, Pourtau, Molina y otros, 2012).
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Segun Kerr, Collins, Fields y Comstock (2011), cuando las reglas del deporte
permiten un contacto significativo, los atletas estan en alto riesgo de sufrir lesiones
durante la competicion. En deportes con niveles altos y moderados de contacto, como el
futbol americano, rugby y la lucha libre, las lesiones representan una incidencia del 55% al

78% de todas las lesiones, y del 60% al 90% de todas las conmociones cerebrales.

Por otro lado, en deportes como el fatbol y el baloncesto, donde la mayor parte de
contacto es ilegal, se presentan menos lesiones de este tipo (16% a 64% de todas las
lesiones). No obstante, estas lesiones entre jugadores, pueden ocurrir en deportes con
contacto minimo, como voleibol (20% de todas las lesiones), béisbol (8% de todas las
lesiones), y el softbol (12% a 24% de todas las lesiones), (Kerr et al; 2011).

Relacionado con lo anterior, y debido a la alta incidencia de lesiones que se
producen en el deporte, se hace necesaria la incorporacion de un profesional en terapia
fisica dentro del grupo de atencion en salud de cada equipo. Como lo menciona Adamuz y
Nerin (2006) en tema de lesiones deportivas, el fisioterapeuta esta en la primera linea del
problema, mas que el médico, dado que muchos equipos y deportistas son atendidos por
fisioterapeutas y no médicos.

Los fisioterapeutas vinculados al deporte trabajan con atletas de todas las edades y
habilidades, a nivel individual y de grupo, para evitar lesiones, restaurar la funcién éptima
y contribuir a la mejora del rendimiento deportivo. Segun Singh (2013) y Silva, Bittencourt,
Mendonca, Tirado, Sampaio, Fonseca y otros (2011) el papel de la Terapia Fisica en el

ambito deportivo se enfoca en cuatro puntos principales que son:

1. Prevencion de Lesiones: En este punto el fisioterapeuta se encarga de evaluar los
riesgos de lesiones asociadas con la participacion de un atleta en un deporte especifico.
Ademas, tiene la tarea de informar y capacitar a los deportistas y otros profesionales en el

tema de prevencion de lesiones, con el fin de disminuir el nimero y recurrencia de estas.

2. Intervencién aguda de la lesion: El objetivo de este profesional en salud es, intervenir
de forma asertiva y adecuada cuando se presenta una lesion aguda, ya sea durante el

periodo de entrenamiento o en competicion. Asimismo, es necesaria la comunicacion
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previa con otros profesionales para identificar y establecer las funciones vy
responsabilidades de cada uno de los miembros del cuerpo médico.

3. Rehabilitacién Funcional: Este se considera uno de los puntos mas importantes, ya
que, el fisioterapeuta debe utilizar el razonamiento clinico y las habilidades terapéuticas
para evaluar y diagnosticar las lesiones relacionadas con el deporte, y para disefar,
implementar, evaluar y modificar las intervenciones basadas en la evidencia que apuntan
a un retorno seguro a la practica deportiva del atleta en su deporte especifico o actividad
fisica.

4. Retorno seguro a la actividad fisica: Mediante la evaluacién del perfil fisico y la
optimizacion de las condiciones fisicas del atleta, el fisioterapeuta busca mejorar el
rendimiento maximo del deportista, propiciando la participacion y el retorno seguro a la
practica deportiva. En este punto es importante que un equipo multidisciplinario sea
participe en el proceso (Singh, 2013).

Del mismo modo, el contacto continuado del fisioterapeuta con el deportista resulta
de gran utilidad para el registro de lesiones y la identificacion de los factores de riesgo, asi
como el mecanismo ultimo de la lesidon que aleja al atleta de la actividad competitiva, lo
que refleja la importancia del papel de este profesional de la salud en el proceso de
rehabilitacion y retorno a la competencia dentro de la comunidad deportiva (Adamuz y
Nerin, 2006).

2.2 Rugby

Segun la tradicién, un alumno de Teologia del Colegio de Rugby (Inglaterra), William
Webb Ellis, protagonizé en 1823 un suceso de gran transcendencia en la historia de este
deporte. Durante un partido de football este alumno cogi6 la pelota con las manos y la
llevé hasta la meta contraria obteniendo un gol. A pesar de haber sido puesta en duda la
veracidad de este hecho, la IRB (International Rugby Board) acepta este suceso como el

primer antecedente del rugby moderno (Antén, 2011).
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El 26 de Enero de 1871 es fundada la Rugby Football Union, celebrdndose ese
mismo afio, en Edimburgo, el primer partido internacional entre Inglaterra y Escocia. El
rugby se populariza en los paises con importantes comunidades britanicas, especialmente
en Australia, Nueva Zelanda, Sudafrica, las Islas del Pacifico Sur y Argentina. Hoy en dia,
la Copa del Mundo de Rugby creada en 1987, se ha convertido en un fenémeno
deportivo, mediatico y econdmico que sélo se ubica detras de los Juegos Olimpicos y los

Mundiales de Futbol, en orden de importancia (Anton, 2011).

Segun la IRB (2014), el objetivo principal es que los equipos, mediante el juego
limpio y respetando las reglas del mismo, conduzcan la pelota hasta la linea de gol y
marquen la mayor cantidad de puntos posibles. Al ser un deporte de contacto, es de suma
importancia cumplir con la reglamentacion y asi proteger la integridad de todos los

jugadores en el campo de juego.

La unica manera de avanzar con la pelota es pasarla hacia atras, por lo que
demanda un gran trabajo en equipo para conseguir marcar un punto. El juego se
desarrolla sobre una superficie plana, de césped, la cual debe ser segura para su
desarrollo (International Rugby Board, 2008) (International Rugby Board, 2014).

El objetivo general es que portando, pateando, pasando y apoyando la pelota
cualquiera de los dos equipos marquen la mayor cantidad de puntos posibles. Los puntos
pueden ser marcados por Try (5 puntos), Conversién (2 puntos), Penal (3 puntos) y Drop
goal (3 puntos) (Villarejo, 2012).

2.2.1 Técnicas dejuego

El rughy, al igual que otros deportes, consiste en la creacion y el uso de espacios

como estrategia para ganar el juego. Para lograr este objetivo, se generan situaciones de

contacto, las cuales son el mecanismo utilizado por los jugadores para atacar. Segun la

IRB (2008), las principales técnicas utilizadas durante el juego son:
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1. El tackle: ocurre cuando el portador de la pelota es sujetado por uno o mas
oponentes y llevado al suelo. Para mantener la continuidad del juego el portador de
la pelota debe liberarla inmediatamente después del tackle, el tackleador debe soltar
al portador de la pelota y ambos jugadores deben alejarse de ella. Esto permite que
otros jugadores se acerquen y disputen el balon empezando de ese modo otra fase

del juego.

2. Elruck: se forma si la pelota esta en el suelo y uno o més jugadores de cada equipo
se agrupan alrededor de ella. En esta técnica, los jugadores no deben jugar la
pelota con las manos, deben utilizar sus pies o empujar mas alla de ella de modo
gue emerja en el dltimo pie del equipo, momento en el cual puede ser tomada con

las manos.

3. El maul: ocurre cuando el portador de la pelota es sujetado por uno o mas
oponentes, y uno 0 mas compafieros del portador de la pelota también estan sujetos
a €él. La pelota no debe estar en el suelo. El equipo en posesion de la pelota puede
intentar ganar terreno empujando a sus oponentes hacia la linea de goal. Los
jugadores en el maul pueden pasarse la pelota entre ellos hacia atrds y
eventualmente pasarsela a un jugador que no esta en el maul, o un jugador puede

salir del maul portando la pelota y correr con ella.

4. EIl scrum: es un medio de reiniciar el juego después de una detencién causada por
una infracciébn menor a las leyes (por ejemplo: un pase forward o un knock-on) o si

resulta imposible jugar la pelota en un ruck o maul.

5. El line-out: es un medio para reiniciar el juego después de que la pelota ha salido al

touch (fuera del campo de juego por los costados).

2.2.2 Modalidades de juego

El rugby se practica en equipos de 7 (Seven’s), 13 6 15 jugadores (Union) sobre una

cancha de césped similar a la de futbol, pero a diferencia de éste, se juega con una pelota
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ovalada que se pasa de mano en mano, tratando de alcanzar el punto de anotacion del

rival.

El tiempo de juego va a depender del nimero de jugadores que intervenga en los
partidos. En la modalidad de rugby seven’s, se realizan partidos de 7 minutos (10 minutos
en competiciones finales); y en el caso de los partidos con 15 jugadores, se desarrollan en
dos tiempos de 40 minutos. En ambos casos se establece un descanso a la mitad del
partido.

Por otra parte, existen varias formas modificadas de Rugby, las cuales han sido
disefiadas para permitir que cualquier persona juegue en diversas circunstancias. Algunos

ejemplos de estas variaciones incluyen, el Tag, Touch, Tip, Flag y Beach Rugby.

Como ejemplo, en el Tag Rugby, los jugadores llevan cintas que cuelgan de un
cinturén. El sacar una de esas cintas equivale a un tackle, y el portador de la pelota debe
efectuar un pase. Esta modalidad de juego sin contacto, permite la participacién de gran
diversidad de personas, independientemente de la edad, sexo o condicion fisica
(International Rugby Board, 2008).

Igualmente, en 1977 se origind en Canada el rugby en silla de ruedas. Esta
modalidad fue creada para personas con alguna discapacidad fisica que involucre los
cuatro miembros. Combina elementos del rugby, baloncesto, fatbol y hockey sobre hielo, y
se juega en una cancha de baloncesto. A diferencia del rugby convencional, se juega con
una pelota de véleibol de textura blanda (International Wheelchair Rugby Federation,
2014).

2.2.3 Posiciones de Juego:

El rugby cuenta con distintas posiciones las cuales van en funcién de la modalidad
de juego que se desarrolle. Aun asi, se divide en 2 grupos de posiciones con funciones
distintas y especificas. En términos generales, los “Forwards” o delanteros son

considerados los conquistadores del baldn, quienes estan involucrados en las situaciones
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de contacto, tanto estatico como dindmico, teniendo la necesidad de desarrollar y aplicar
fuerza fisica en los tumultos, los “rucks” y “mauls”. Por su parte, los Backs se consideran
los portadores de la pelota, viéndose mas involucrados en las funciones de transporte y
eliminacion de las marcas (Cruz-Ferreira y Fontes Ribeiro, 2013).

Las exigencias fisicas durante un partido de rugby son diferentes entre las
posiciones de juego. Los Backs generalmente cubren mayores distancias totales que los
Forwards, especificamente, han demostrado ser mas rapidos en distancias mas cortas,
cubren un mayor porcentaje relativo de su distancia en carreras de velocidad (35,4% mas
que los forwards) (La Monica, Fukuda, Miramonti, Beyer y otros, 2016).

Por su parte, se ha determinado que los Forwards se ven involucrados en un mayor
namero de colisiones fisicas (60% mas que los backs), participan en mas tackles y rucks,
a la vez que llevan la pelota a la oposiciébn con mayor frecuencia durante un juego;
mientras que los Backs pasan mas tiempo libres sobre el campo, teniendo mayor énfasis
en las carreras y la velocidad (Gabbett, Polley, Dwyer, Kearney, y Corvo, 2014). Cuando
se compara con los Backs, los Forwards pasan mas tiempo en las zonas de menor

velocidad.

2.3 Patrones de movimiento como factor de riesgo

Los patrones son grupos de movimientos singulares que se vinculan en el cerebro
como un grupo de informacion. Este conjunto de informacién se puede asemejar a un
programa motor mental, similar a un software que dirige los movimientos. Es asi como un
modelo representa multiples movimientos individuales que se unen para realizar una
funcién especifica. Dichos patrones crean eficiencia y reducen el tiempo de

procesamiento en el cerebro (Cook, 2010).

Mills, Taunton y Mills (2005) definen el movimiento funcional como la capacidad
para producir y mantener un equilibrio entre la movilidad y la estabilidad a lo largo de la

cadena cinética, mientras se realizan patrones fundamentales de movimiento con
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precision y eficiencia. Ademas mencionan que, la fuerza muscular, la flexibilidad, la
resistencia, la coordinacion, el equilibrio, el movimiento y la eficiencia son los
componentes necesarios para lograr el movimiento funcional, que es integral con el

desempeiio y las habilidades relacionadas con el deporte.

Las investigaciones realizadas por Mills et al. (2005) y Phillips (2002), han
demostrado la importancia y la contribucion de la estabilidad del ndcleo en el movimiento
humano, en la produccion de acciones del tronco y en la eficiencia de las extremidades
para la generacion, transferencia y control de las fuerzas o de la energia durante las

actividades de cadena cinética integrados.

En una investigacion realizada por Okada, Huxel y Nesser (2011), examinaron la
secuencia de activacion de los musculos de todo el cuerpo durante movimientos y
encontraron que algunos de los estabilizadores béasicos (es decir, el transverso del
abdomen, multifidus, recto abdominal y oblicuos del abdomen) se activaron
sistematicamente antes de cualquier movimiento de las extremidades. Estos hallazgos
apoyan la teoria propuesta por Phillips (2002), de que el control del movimiento y la
estabilidad, se desarrollan en un ndcleo de proximal a distal y en una progresion céfalo-

caudal.

Durante los patrones de movimiento funcionales, se producen combinaciones de
contracciones estaticas y dinamicas. Los mduasculos del tronco se contraen
isométricamente para estabilizar la columna y la pelvis durante los movimientos de las
extremidades como cuando se trata de alcanzar un objeto o al caminar. Los muasculos de
las extremidades inferiores sufren fuerzas de impacto que requieren combinaciones de
contracciones concéntricas y excéntricas, a veces en el mismo musculo que actla sobre

dos articulaciones distintas. (Hall y Brody, 2006)

Mackey (2013) menciona que, los desgastes en el aparato locomotor son
provocados por la cantidad de movimientos mal ejecutados, generando fatiga, menor
rendimiento e incrementando las posibilidades de lesion. También expone que es comudn
gue los patrones de movimiento alcancen su objetivo aunque estén mal ejecutados, por lo

que no se corrigen. Esta situacion tiende a ocasionar dafios en el sistema locomotor que
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finalizan en lesiones cronicas. Del mismo modo, Cook, Burton, Hoogenboom y Voight
(2014), indican que, los patrones de movimiento ineficientes conducen a un aumento en el

potencial de micro o macro-lesion traumética.

Segun Cook et al. (2014) la detecciébn de movimientos deficientes va a permitir

mejoras en la forma en que las personas entrenan por las siguientes razones:

¢ Permite la identificacion de personas en situacion de riesgo, que estan tratando de

mantener o aumentar su nivel de actividad.

e Busca asistir en el disefio de programas mediante el uso sisteméatico del ejercicio
correctivo, con el fin de normalizar o mejorar los patrones fundamentales de

movimiento.

e Proporciona una herramienta sistematica para monitorear el progreso de los

patrones de movimiento en desarrollo.

2.4 Lesiones deportivas

2.4.1 Definicion lesiones deportivas en general

La practica del deporte y el ejercicio fisico, se consideran uno de los elementos
principales de ocupacién durante el tiempo libre por parte de la poblacion en general.
Ademas, el desarrollo que la practica deportiva ha experimentado a lo largo del tiempo,
ha propiciado un aumento en la aparicibn de dichas lesiones entre los practicantes

(Moreno, Rodriguez y Seco, 2008).

El término “lesidon” en general se utiliza para denominar todo proceso patologico,
agudo o cronico, que destruye o altera los tejidos u 6rganos. Propiamente en el campo del
deporte, la lesion deportiva se define como toda aquella que aleja al atleta de la practica

deportiva, produciéndose por sobrecargas en el aparato locomotor (Navarro, Ruiz,
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Navarro y Brito, 2007). Por su parte, Moreno et al. (2008), consideran las lesiones
deportivas como todo accidente o disfuncién fisica que acontece durante la practica
deportiva, 0 como consecuencia directa de esta.

Algunas de estas lesiones son el resultado de accidentes, otras se relacionan a
deficiencias en los entrenamientos, falta de equipo de proteccion o utilizacion de un
equipo inapropiado, mal acondicionamiento fisico y calentamientos o estiramientos
insuficientes. Cualquier parte del cuerpo se puede ver afectada por una lesion durante el
ejercicio o la practica deportiva; siendo las mas comunes las lesiones musculo-

esqueléticas, que incluyen masculos, huesos, tendones y ligamentos (Salerno, 2009).

Se estima que entre el 20 y el 40% de las lesiones deportivas son de origen
ligamentoso. Las lesiones musculares ocupan el segundo lugar con una incidencia del 20
al 30% de todas las lesiones. Por su parte, las lesiones que involucran el sistema 6seo
representan Unicamente una incidencia del 3 al 10% del total (Moreno, Rodriguez y Seco,
2008).

Las lesiones deportivas se pueden clasificar en agudas y crénicas. Las agudas son
las que se presentan de manera repentina durante la actividad, y se asocian con dolor
severo y repentino, un proceso inflamatorio y limitacion en la movilidad articular. Por su
parte, las lesiones cronicas son el resultado del sobreuso de un area especifica del
cuerpo, mientras se practica un deporte durante un largo periodo de tiempo. Se asocian
generalmente con dolores difusos e intermitentes que aparecen a la hora de la practica
deportiva (Salerno, 2009).

Segun el nivel de afectaciéon, las lesiones se clasifican en 3 niveles: leves,
moderadas y graves. Las lesiones leves producen un minimo de dolor e hinchazén, y
generalmente no afectan el rendimiento deportivo. Las moderadas por su parte se
caracterizan por presencia de dolor, limitacion en el rendimiento y en algunas ocasiones el
area afectada puede presentar sensibilidad. Por ultimo, las lesiones graves cursan con
importante dolor e hinchazén, gran sensibilidad, cambios de coloracién y aparicion de
deformidades que limitan la practica deportiva y las actividades de la vida diaria (Walker y
Gunther, 2010).
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Tal como lo menciona Fuller, Ekstrand, Junge, Andersen, Bahr, Dvorak y otros
(2006) existen distintos tipos de lesiones segun el tejido afectado, que se especifican en el
siguiente cuadro:

Cuadro 1.

Clasificacion de las lesiones segun tejido afectado

Agrupacion Tipo de Lesion

Hueso Fractura
Otras lesiones 0seas
Articulacién y ligamento Dislocacion/Subluxacién
Esguince/Lesion de ligamento
Lesion de menisco o cartilago
Musculo o tenddn Ruptura muscular/desgarro/tirébn/calambre

Lesién de tenddn/ruptura/tendinosis/bursitis

Contusiones Hematoma/contusién/morete
Lesiones en piel Abrasion
Laceracioén

Sistema nervioso central/periférico Conmocion cerebral
Lesién de nervio
Otras Lesién dental

Otras lesiones

Fuente: Fuller, Ekstrand, Junge, Andersen, Bahr, Dvorak y otros, (2006).

Las causas de las lesiones deportivas suelen asociarse con la presencia de factores
intrinsecos del deportista (edad, sexo, composicion corporal) y los factores extrinsecos
(calzado, tipo de superficie de juego, entre otros). Sin embargo, la presencia de dichos
factores, por si mismos, no causan la lesién; sino que éstas aparecen por la suma de
dichos factores y su interaccién en una situacion determinada (Cos, Cos, Buenaventura,
Pruna y Ekstrand, 2010).
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Fernandez y Busto (2009) mencionan que las lesiones en el ambito deportivo se
producen por 3 mecanismos diferentes. Las primeras son las lesiones por contacto, en las
que necesariamente hay participacién activa de otro deportista. También existen las
lesiones por autoagresion, en las que es el propio deportista quién provoca la lesion; y por
ultimo estan las lesiones por sobrecarga, asociadas con una repeticion ciclica del gesto

deportivo por encima de la capacidad de resistencia de los tejidos solicitados.

Las lesiones fisicas seran siempre un riesgo inherente al deporte en general, y
estas pueden considerarse como un costo inevitable de la practica deportiva y la
competicion. Como consecuencia, las lesiones pueden llevar a una recuperacion
incompleta o presentar sintomas residuales. Dependiendo de la gravedad, pueden
incluso obligar al atleta a abandonar la practica deportiva, u ocasionar importantes
desgastes en las articulaciones que se presentaran a largo plazo (Maffulli, Giuseppe,

Gougoulias, Caine y Denaro, 2011).

2.4.2 Lesiones en el Rughy

Para King, Gabbett, Gissane y Hodgson (2009) una lesion en el rugby se considera
como cualquier dolor o discapacidad que se produzca durante la participacion en un
partido de rugby o en cualquier actividad de entrenamiento, independientemente de si
existe la necesidad de abandonar el partido o el entrenamiento para recibir atencion

médica o de primeros auxilios.

En una revision bibliografica sobre lesiones en el rugby, Hoskins, Pollard, Hough vy
Tully (2006) encontraron que las mas comunes suelen ser las de tipo musculo-tendinoso,
debido a que es un juego que combina velocidad y contacto fisico. Ademas, menciona
que las lesiones aparecen con mayor frecuencia en los miembros inferiores, seguidos por

las lesiones en cabeza, cuello y miembros superiores.

Por su parte, Murphy (2009), indica que la mayoria de lesiones en miembros

inferiores ocurren durante las técnicas de tackle, el maul y el ruck, siendo el tackleo el que
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presenta mayor porcentaje de lesiones, registrando un 56% del total de las lesiones del
tren inferior durante la copa mundial de Rugby realizada en Sur Africa.

Ademas, en un estudio realizado por Crichton, Jones y Funk (2012) se registraron
las lesiones en hombro como las mas comunes en la técnica del tackleo, con una

incidencia del 71% de todos los casos evaluados.

Segun Gabbett, Shahid, y Finch (2012) las lesiones que se presentan con mayor
frecuencia son las lesiones por contacto directo, las cuales se originan principalmente
durante el Tackle. Asimismo, se considera que los jugadores que poseen una mayor
velocidad, presentan mayor riesgo de sufrir lesiones por contacto. Por su parte, la fatiga y
los micro traumas repetitivos, representan factores de riesgo para lesiones de tipo crénico,

las cuales aparecen a lo largo de la temporada (Hoskins, Pollard, Hough y Tully, 2006).

Asimismo, Egocheaga, Urraca, Del Valle y Rozada (2003) sefalan que existe una
significativa cantidad de lesiones musculares y ligamentosas, provocadas en su mayoria
por deficiencias en los entrenamientos, principalmente en la ausencia de un correcto

periodo de preparacion previo a la competicion.

Por otra parte, el entrenamiento constante, la ensefianza de las reglas y las técnicas
correctas a los jugadores, pueden resultar en la disminucién en la cantidad de lesiones
durante el terreno de juego. Por esta razén, se han creado programas como el Rugby
Smart, utilizado en Nueva Zelanda, el cual consiste en proveer a los entrenadores y
referees la informacion necesaria sobre la prevencion y riesgos de lesiones (Murphy,
2009) (Grant, 2012).

Por tal motivo, diversos autores han investigado acerca de las lesiones en el
rugby, tanto en hombres como en mujeres, evidenciando la alta incidencia de lesiones en

este deporte. En el Cuadro 2 se resumen las principales investigaciones sobre este tema.
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Cuadro 2.

Investigaciones sobre la incidencia de lesiones en el rugby segun investigadores

internacionales

Autores

Poblacién

Principales hallazgos

Bathgate, Best,
Craig y Jamieson
(2002)

Jugadores de la seleccion
Australiana de Rugby Union
durante el periodo 1994-
2000

Durante un total de 91 encuentros
disputados, con 82 jugadores registraron un
total de 148 lesiones. 126 ocurrieron durante
competicion y 17 en entrenamiento. Se
concluye que el numero de lesiones
aumentan conforme la intensidad del juego.
La cabeza fue la parte del cuerpo mas
afectada por lesiones.

Hodgson, Standen
y Batt (2006)

Totalidad de jugadores que
formaron parte de 141
juegos durante 3
temporadas, en un equipo
profesional de rugby

En 141 juegos se registraron 1262 lesiones.
Se encuentra que la mayor incidencia de
lesiones se presentan durante la temporada
de verano, asi como las de mayor gravedad.

Brooks, Fuller, | 546 jugadores que | La incidencia de lesiones fue mayor durante
Kemp y Reddin | compitieron en la “English | las competiciones de mayor intensidad y
(2005). Part 1. Premiership” durante las | relevancia. Por su parte, las lesiones se
temporadas 2002/03 y | presentaron con mayor frecuencia durante
2003/04 el dltimo cuarto de tiempo del juego. Las
extremidades inferiores fueron las mas

afectadas.
Fuller, Taylor y | 290 jugadores que | Los miembros inferiores fueron la parte
Molloy (2010) representaron 12 paises | anatdbmica mas afectada por lesiones. Se
durante el International | evidencié que las lesiones en Rugby sevens

Rugby Board Sevens (2008)

son mas severas que las sufridas en Rugby

y el Rugby Cup Sevens | 15’s.

(2009)
Egocheaga, 32 jugadores del Oviedo | Encontraron que gran porcentaje de las
Urraca, Del Valle y | Rugby Club, seguidos | lesiones fueron musculares agudas (sin
Rozada (2003) durante 1 temporada. antecedentes de sobrecarga).
Junge, Cheung, | 123 jugadores de Rugby y | Los jugadores de rugby presentaron mayor

Edwards y Dvorak
(2004)

145 jugadores de futbol con
edades entre los 14-18 afios,
durante una temporada.

cantidad de lesiones que los jugadores de
futbol, a pesar de que el grupo de futbol
presenta mayor tiempo de exposicidn. Las
lesiones de contacto fueron mayores en el
grupo de rugby, mientras que las lesiones
sin contacto prevalecieron en los de futbol.

Gabbett, Jenkins y

30 jugadores de Rugby que

La mayor cantidad de colisiones son de una
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Abernethy (2010)

compiten a nivel profesional
en la National Rugby League
(NRL).

intensidad moderada. Los jugadores
delanteros fueron los que se involucraron en
mayor nimero e intensidad de colisiones. A
pesar de la gran cantidad de colisiones, son
un factor de riesgo minimo de lesiones.

Haseler, Carmont y
England (2010)

210 jugadores de Rugby
entre las categorias U9 a
Ul7, durante la temporada
2008/09.

La incidencia de lesiones fue mayor
directamente proporcional a la edad, y en su
mayoria se presentaron en miembros
superiores. Asimismo, la gravedad de las
lesiones fueron principalmente moderadas.

King y Gabbett
(2008)

Un equipo amateur que
participa en la Rugby league
de Nueva Zelanda, durante
un periodo de 9 meses.

Se concluye que durante los entrenamientos
ocurren menos cantidad de lesiones en
relacion a los partidos. Las lesiones se
presentaron mayormente por colisiones y
estas se presentaron mas en el muslo.

Fuller, Sheerin y
Targett (2013)

615 jugadores de rugby
internacionales que
representaron a 20 equipos
diferentes durante la Rugby
World Cup en Nueva
Zelanda 2011.

Las lesiones en cuello y cabeza fueron
prevalentes en los delanteros, mientras que
los defensas presentaron mas lesiones en
hombro. Las lesiones de rodilla y los tirones
en muslo fueron las lesiones mas
frecuentes.

Fuente: Elaboracion propia con base en investigaciones internacionales.
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2.5 Prevencion de lesiones

Como se menciond anteriormente, el riesgo de sufrir una lesién en el deporte es
alto. La ejecucion deficiente de determinados movimientos, un sobreuso de grupos
musculares concretos o desequilibrios musculo-esqueléticos son algunas de las causas
que pueden llevar a la limitacion del rendimiento ante una tarea especifica, contribuyendo
a generar déficits y patologias del aparato locomotor que pueden producir lesiones
recidivantes y/o a procesos crénicos (Cos, Cos, Buenaventura, Pruna y Ekstrand, 2010).

Asimismo, el origen multifactorial de las lesiones complica la identificacion de los
factores de riesgo y la busqueda de estrategias para su prevencion. La etiologia, los
factores de riesgo y los gestos mecénicos por los que se produce una lesiéon necesitan ser
identificados antes de iniciar un programa de prevencion en lesiones deportivas (Adamuz
y Nerin, 2006).

De esta forma, Pifarré, Escosa, Marugan, Oller y Prats (2009) sugieren que para
asegurar una adecuada prevencion de las lesiones en el deportista se deben tomar en

cuenta diversos factores. Entre los cuales se destacan:

- Factores médicos, que incluyen determinacion médica de la aptitud deportiva,
seguimiento médico deportivo, nutricién e hidratacion, tratamiento y rehabilitacion de
las lesiones, masaje y cinesiterapia.

- Factores psicoldgicos, como la relacion entre el deportista y el técnico deportivo, la
carga emocional y la tensién psicoldgica.

- Factores podolégicos, entre ellos la anamnesis, la exploracién podoldgica (estatica y
dinamica), el calzado deportivo y lesiones por sobrecarga.

Otros factores, donde se ubican los elementos de proteccion y estabilizacion,

elementos tecnoldgicos, reglamentos deportivos y superficies de juego.

El modelo de andlisis propuesto por Van Mechelen en 1992, ha sido utilizado por
diversos autores para el desarrollo de medidas y programas enfocados en la prevencion
de lesiones en el deporte. Este modelo esté estructurado en cuatro fases fundamentales
(Figura 1):
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Fase 1. Establecer la magnitud del
problema: -Incidencia - Severidad

7 N
P .
/ N
Fase 4. Establecer la efectividad del Fase 2. Establecer los factores de
programa repitiendo la primera fase riesgo y mecanismos de la lesion

&~

Fase 3. Introducir medidas
preventivas o programas preventivos

Figura 1.

Modelo secuencial para la elaboracion de programas de prevencion de lesiones

deportivas seguin Van Mechelen. Fuente: Cos et al. (2010).

Por otro lado, Adirim y Cheng (2003), sefialan que la evaluacién clinica efectuada

durante la pretemporada, representa una oportunidad importante para la prevencién de

lesiones, pues sus objetivos son:

Detectar las condiciones que pueden predisponer a la lesion.

Detectar las condiciones que pueden ser potencialmente mortales o
discapacitantes para el atleta.

Identificar los problemas musculo-esqueléticos que necesitan rehabilitacién antes
de la participacion deportiva.

Reunir los requisitos legales y de seguros.

Evaluar el nivel de condicion fisica especifica para cada deporte.

Relacionado con lo anterior, Adamuz y Nerin (2006), agregan que las medidas

preventivas van encaminadas a la preparacion de los grupos musculares, a la deteccion

de alteraciones de ejes, el gesto deportivo y al seguimiento de la evolucion del deportista.
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Por lo cual, en todos estos aspectos puede intervenir el fisioterapeuta en mayor o menor

medida, de acuerdo con el apoyo médico que disponga.

Las lesiones necesitan no sélo un correcto diagndéstico y un tratamiento adecuado,
sino también una prevencién que aporte a una sensacion de bienestar y a una mejor

calidad de vida respecto a la practica deportiva (Adamuz y Nerin, 2006).

Por tal motivo, asumiendo que las lesiones constituyen una parte inherente a la
practica deportiva, entrenadores, preparadores fisicos, médicos, fisioterapeutas,
psicélogos, entre otros; son responsables de ayudar al deportista a conseguir un estado
optimo de forma; ya que, el origen multifactorial de las lesiones obliga también a un
enfoque multidisciplinario en la aplicacion de protocolos de prevencion (Cos, Cos,
Buenaventura, Pruna, y Ekstrand, 2010).

En los dltimos afios, se han implementado programas especificos de ejercicios
como estrategias preventivas, los cuales se han estudiado en distintas poblaciones, tanto
en hombres como en mujeres. Los principales hallazgos de estas investigaciones se

resumen en el Cuadro 3.
Cuadro 3.

Principales resultados de la aplicacién de programas de prevenciéon de lesiones seguln

investigadores internacionales

Autor (es) Poblacién Estrategl.a./ Programa Resultados / conclusiones
utilizado

Kiesel, Butler y | 238 jugadores | “FMS™” para evaluar el | Los jugadores con al menos 1

Plisky (2014) profesionales de | desempefio funcional y | asimetria en el FMS™,
futbol americano. | asimetrias en los | presentaron un mayor riesgo

atletas. de sufrir lesiones.

Steffen, 31 equipos de | Adherencia al programa | Las jugadoras con una alta

Meeuwisse, Romiti, | futbol de Canada | de prevencién de | adherencia al programa,

Kang, Makay, | con jugadoras | lesiones “FIFA 11+”. presentaron un riesgo 57%

Bizzini y otros entre 13 y 18 menor de lesiones.

(2013) afios.

Marochi, Martinez | 60 jugadores | “FMS™”  para evaluar | EI FMS™ representa un

y Pascuas (2013) amateurs de | los patrones basicos de | instrumento atil en
rugby de | movimiento. elaboracion de programas de
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Argentina con
edades entre 18 y
32 afos.

entrenamiento  enfocados a
mejorar la calidad del
movimiento de los atletas.

Waldén, Atroshi, | 4564 jugadoras | Evaluacién del | El uso de un programa de
Magnusson, de fdtbol de | programa de | calentamiento  neuromuscular
Wagner y | Suecia con | calentamiento para | redujo significativamente la tasa
Hagglund (2012) edades entre 12 y | lesion de rodilla | de lesién del ligamento cruzado
17 afos. Knékontroll, SISU | anterior en las futbolistas.
Idrottsbdcker®©.
Hupperets, 522 atletas de | Programa de | El uso de un programa de
Verhagen y | Holanda con | entrenamiento entrenamiento propioceptivo
Mechelen (2009) edades entre 12 y | propioceptivo de ocho | posterior a un esguince de
70 afios con | semanas. tobillo es efectivo para prevenir
antecedentes de los  esguinces  recurrentes
lesion de tobillo. reportados.
Soligard, 1892 jugadoras | Programa comprensivo | Se registrd un menor riesgo de
Myklebust, Steffen, | de  fatbol de | de calentamiento “The | lesiébn total, asi como una
Holm, Silvers, | Noruega con | 11+” de la F-MARC. disminucién de lesiones por

Bizzini y otros

edades entre 13 y

sobreuso y lesiones severas en

(2008) 17 afios. el grupo intervencion.

Mohammadi 80 jugadores | Tres programas | No hubo diferencia entre la

(2007) profesionales de | distintos de prevencién | aplicacion de los tres
futbol. de esguince de tobillo. programas.

Fuente:

Elaboracion propia con base en investigaciones internacionales.

Finalmente, Mountjoy y Junge (2013), mencionan que las lesiones deportivas

pueden prevenirse mediante intervenciones apropiadas, tales como los programas

basados en el ejercicio, las normas y la regulacién, asi como la promocién del juego

limpio.

2.6 The Functional Movement Screen (FMS™)

El Functional Movement Screen, fue disefiado por el fisioterapeuta Gray Cook y el

Dr. Lee Burton, en el afio 1998, con el proposito de reunir datos objetivos para el analisis

estadistico de los patrones de movimiento humano con respecto al desempefio funcional

y la prevencion de lesiones en atletas de escuela secundaria. Pero a través de un proceso

de refinacién de dos afos, se descubrieron usos mas all4 de su propdsito original (Cook,

Burton, Kiesel, Rose, y Bryant, 2010).
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Debido a lo anterior, sus autores realizaron adaptaciones al programa original para
objetivar datos en el andlisis de los patrones biomecéanicos humanos, con respecto al
desempefio funcional y la prevencion de lesiones deportivas. La informacion obtenida de
su uso se ha ampliado al &mbito del ejercicio correctivo, formacién y rehabilitacién en

deportistas (Marochi, Martinez y Pascuas, 2013).

El FMS™ estd compuesto por siete patrones fundamentales de movimiento
(pruebas), que requieren un equilibrio de movilidad y estabilidad (incluido el control
neuromuscular / motor). Estos patrones fundamentales de movimiento estan disefiados
para proporcionar un rendimiento observable de locomocion béasica, manipulacion, y

movimientos de estabilizacién (Cook, Burton, Kiesel, Rose y Bryant, 2010).

Las pruebas ponen al individuo en posiciones extremas, y si no se utiliza la
estabilidad y movilidad adecuada, las debilidades y los desequilibrios se hacen evidentes
al ejecutar cada prueba.

El objetivo principal del FMS™, es evaluar el sistema de cadenas cinéticas donde
se valora al cuerpo como un sistema relacionado de segmentos interdependientes, que
con frecuencia trabajan desde una posicion proximal hacia una direccién distal para iniciar
el movimiento. Un aspecto importante de este sistema es la capacidad propioceptiva del
cuerpo. Los propioceptores en cada segmento de la cadena cinética deben funcionar
correctamente para que los patrones de movimiento se produzcan de manera eficiente

(Cook, Burton, Hoogenboom y Voight, 2014).

Por tal motivo, el FMS™ proporciona informacién que indica si un deportista tiene
problemas con la estabilizacion y/o movilidad, ademas de generar las bases para la
prescripcion de un programa de entrenamiento desarrollado con un enfoque en la
creacion de patrones de movimiento funcional. Cinco de las siete pruebas del FMS™ se
califican por separado para los lados izquierdo y derecho, y por lo tanto se pueden utilizar
para localizar las asimetrias que se han identificado como un factor de riesgo de lesion

(Marochi, Martinez y Pascuas, 2013).
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Las siete pruebas que forman parte del test, se describen a continuacién (Mackey,

2013) (Ver anexo 2y 3):

1.

Sentadilla de arranque (Deep Squat): La sentadilla profunda se utiliza para evaluar
bilateralmente, las simetrias y movilidad funcional de las caderas, rodillas y
tobillos. El palo elevado sobre la cabeza evalla bilateralmente, las simetrias y la

movilidad de los hombros, asi como la columna toracica.

Paso al obstaculo (Hurdle Step): El paso al obstaculo evalta la movilidad funcional
bilateral y la estabilidad de las caderas, las rodillas y los tobillos.

Estocada en linea (In-line Lounge): Esta prueba evalta la movilidad, la estabilidad
de la cadera, el tobillo, y la flexibilidad y estabilidad del cuadriceps con respecto a
la rodilla.

Movilidad de hombros (Shoulder Mobility): El test movilidad del hombro evalla la
amplitud de movimiento bilateral del hombro, que se combina con la rotacion
interna, aduccion y extension, y rotacion externa con abduccion y flexion. También

requiere una movilidad normal escapular y la extensién de la columna toracica.

Pierna recta arriba (Active Straight — Leg Raise): La pierna recta arriba prueba la
habilidad de disociar la extremidad inferior, manteniendo la estabilidad en el torso.
Evalia el tenddn de la corva y la flexibilidad activa gemelo-séleo, mientras se

mantiene la pelvis estable y la extension activa de la pierna contraria.

Estabilidad del tronco y flexion de brazo (Trunk Stability Push-up): La estabilidad
del tronco en la prueba de push-up muestra capacidad para estabilizar la columna
en un plano anterior y posterior durante una cadena cerrada de movimiento de la
parte superior del cuerpo. Se evalla la estabilidad del tronco en el plano sagital,

mientras se realiza un movimiento simétrico de las extremidades superiores.
Estabilidad en rotacién (Rotary Stability): Esta prueba es un movimiento complejo

gue requiere una buena coordinaciéon neuromuscular y la transferencia de energia

a partir de un segmento del cuerpo a otro a través del torso. La prueba de
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estabilidad del tronco rotatorio evalia el multi-plano de estabilidad durante un

movimiento combinado de las extremidades superior e inferior.

El puntaje para cada prueba consta de cuatro posibilidades; Cero (0) si en cualquier
momento durante la prueba el sujeto tiene dolor en cualquier parte del cuerpo; Uno (1) si
la persona es incapaz de completar el patrén de movimiento o es incapaz de siquiera
entrar a la posicion para llevar a cabo el movimiento; Dos (2) se da si la persona es capaz
de completar el movimiento, aunque debe compensar de alguna manera para realizarlo;
Tres (3) si realiza el movimiento correctamente, sin ninguna compensacion. La mayoria
de las pruebas son unilaterales el derecho e izquierdo, respectivamente, es importante
que se anoten los dos lados. La puntuacion mas baja de las dos es la que se registra

(Marochi, Martinez y Pascuas, 2013).
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Cuadro 4. Definicién y operacionalizacion de variables e indicadores de la investigacion.

Objetivo general

Objetivos especificos

Variables

Indicadores

Métodos para
recolectar
informacion

Analizar la relacién
entre la evaluacion de
los patrones basicos

de movimiento y su

riesgo de producir
lesiones musculo-
esqueléticas en
jugadores de rugby
pertenecientes a
cinco equipos del
Campeonato

Federado de Costa
Rica, 2015.

Describir las lesiones
musculo-esqueléticas, los
patrones béasicos de

movimiento y los factores de
riesgo intrinsecos presentes
en los jugadores de rughy
que  participan en el
Campeonato Nacional, 2015.

Lesion musculo-
esquelética: se define
como el dafo sufrido
por los tejidos del
cuerpo en respuesta a
un trauma fisico.

-Incidencia de lesiones.
-Escenario de lesion.
-Mecanismo de lesion.
-Zona de la lesion.
-Tipo de lesion.

-Anamnesis. (Anexo
4)

-Instrumento reporte
de lesiones. (Anexo
5)

Caracteristicas
sociodemograficas y
clinicas de los
jugadores de rugby.

-Edad.

-Lesiones previas.

-Afios de practicar la
disciplina.

-Horas de entrenamiento.
-Posicion de juego.

-Anamnesis. (Anexo
4)

Determinar la influencia de

los patrones basicos de
movimiento y otras
caracteristicas intrinsecas de
los jugadores de rugby, como
factor de riesgo de lesiones

musculo-esqueléticas.

Patrones basicos de
movimiento: son las
capacidades y
habilidades motrices
basicas del movimiento
humano.

-Flexibilidad.

-Amplitud de movimiento.
-Coordinacion.
-Equilibrio.
-Propiocepcion.

-Resultado numérico
del Functional
Movement
Screen™,

-Relacién de la
incidencia de
lesiones con el
resultado numérico
del FMS™,

*Al no ser operacional, el tercer objetivo especifico no se menciona en el cuadro.
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CAPITULO lll. Marco Metodoldgico

3.1 Disefo de lainvestigacion

El disefio de esta investigacion tiene un enfoque observacional, de tipo analitico y
longitudinal. Se considera un estudio de tipo observacional debido a que su objetivo fue la
observacion y el registro de los acontecimientos, sin intervencién alguna del curso natural

de estos.

Por otra parte, se considera un estudio de tipo descriptivo, debido a que su objetivo
principal consiste la descripcidon de variables en un grupo de personas por un periodo
determinado de tiempo (Manterola, 2009). En relacion con el tiempo, se siguié una linea
longitudinal, ya que el interés principal fue analizar los cambios que presento la poblacion
de estudio durante un periodo de tiempo establecido (Hernandez, Fernandez y Baptista,
2006).

En conclusién, se escoge este tipo de disefio investigativo por considerarse el mas
adecuado a la hora de analizar los patrones béasicos de movimiento y la relacién existente
con la aparicion de las lesiones musculo-esqueléticas en el rugby a lo largo de un periodo

de tiempo.

3.1.1 Validezinterna

En cuanto a la recoleccién de la informacion, se considera que el sesgo de memoria
no influyé durante la recoleccion de los datos primarios (datos personales), aun asi la
informacion obtenida mediante el formulario de historia clinica (historial de lesiones) si
puede verse afectada por dicho sesgo. Ademas, se le solicité a los encargados de
recolectar los datos de las lesiones, que registraran la informacion requerida con la mayor

brevedad posible a partir del acontecimiento de los hechos.
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Para evitar el sesgo del investigador, se imparti6 una capacitacion a los miembros
del cuerpo técnico y/o médico de los equipos participantes; a los cuales se les explicd
detalladamente la manera correcta de completar los instrumentos de recoleccion de datos
(ver Anexos 5y 6). A su vez, las investigadoras no fueron participes en el diagnéstico y/o

tratamiento de las lesiones que se presentaron durante la investigacion.

En relacion con el sesgo de confusion, se presume que factores como la edad, el
tiempo de entrenamiento, las lesiones previas y el tiempo de practicar la disciplina,
pueden resultar en variables confusoras para la investigacion, por lo cual, se incluyeron

dentro de la observacion para ser controladas en el andlisis de los datos.

Con respecto al uso del FMS™, se ha demostrado en varias investigaciones que la
aplicacion de dicho instrumento puede ser utilizado por cualquier profesional que esté
educado en el andlisis del movimiento. De esta manera, Smith et al. (2013), Shultz et al.
(2013) y Minick et al. (2010), entre otros autores, mencionan que los resultados de la
aplicacion del FMS™ no varian de manera significativa entre los novatos y los
profesionales certificados para aplicar dicho instrumento. (Minick, Kiesel, Burton, Taylor,
Plisky y Butler, 2010) (Shultz, Anderson, Matheson, Marcello y Besier, 2013) (Smith,
Chimera, Wright y Warren, 2013) (Gribble, Brigle, Pietrosimone, Pfile y Webster, 2013).

3.1.2 Validez externa

Para esta investigacion, la poblacion diana fue conformada por 5 equipos de rugby
seven’s femenino y 3 equipos de rugby XV’s masculino, con jugadores entre 18 y 36 afios

que participaron en el campeonato nacional de rugby 2015 organizado por la FRCR.

Las conclusiones y recomendaciones que se obtengan de esta investigacion,
pueden ser tomadas como inferenciales por la comunidad del rugby en general, asi como
en los deportes afines, tales como el fatbol y el fatbol americano. La falta de

investigaciones en Costa Rica, sumado al reciente auge de este deporte, hacen que la
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relevancia de esta investigacién sea mayor, convirtiéndose en una herramienta util para

los equipos nacionales.

3.1.3 Precision

Para mantener una alta precision en los resultados, se utiliz6 una muestra del total
de la poblacion participante en el campeonato nacional de rugby 2015. Por su parte, el
FMS™ es un instrumento que se encuentra validado por gran cantidad de autores como
Minick et al. (2010), Smith et al. (2013) y Gribble et al. (2013); donde se califica el

instrumento con una buena fiabilidad.

Ademas, el instrumento FMS™ cuenta con los comandos verbales que se deben
utilizar durante las pruebas; asi como las instrucciones para aplicar cada una de ellas, y
un apartado sobre recomendaciones para el evaluador, lo cual facilita su correcta

aplicacion.

3.2 Espacio y Tiempo

El espacio en el que se llevé a cabo la investigacion, fueron los distintos campos de

entrenamiento y competicion en los que participaron los equipos estudiados.

Con respecto al tiempo, la intervencién se llevo a cabo entre los meses de marzo a

setiembre del 2015, coincidiendo con el inicio y final del campeonato nacional de Rugby.
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3.3 Poblacion

Se evaluaron 51 mujeres y 33 hombres debidamente inscritos en el Campeonato
Federado Nacional de Rugby 2015. Correspondiente a 5 equipos de rugby seven’s
femenino y 3 equipos de rugby XV’s masculino, con una totalidad de 84 jugadores, lo que
representa el 25% de poblacion.

Criterios de Inclusién

= Jugadores que se encuentren inscritos en un equipo nacional ante la FRCR para
participar en el campeonato de Rugby 2015.

= Participantes mayores de 18 afios y menores de 36 afios.

= Jugadores que firmen el consentimiento informado para poder participar de la
investigacion (ver Anexo 1).

= Jugadores activos durante el proceso de investigacion.

= Jugadores que cumplan con todos los procesos de recoleccién de datos.

Criterios de exclusion

= Personas que, por criterio de las investigadoras o por los datos del cuestionario
epidemioldgico, presenten una condicion particular de salud que impida el

desarrollo de la investigacion.

3.4 Desarrollo de la investigacion

Inicialmente, se solicité a la FRCR la informacion referente a los equipos y
jugadores inscritos en el Campeonato Nacional de Rugby 2015. A continuacion, se

contactd personalmente a un miembro administrativo y/o del cuerpo técnico de cada uno
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de los equipos con el fin de explicarles el propdsito de la investigacion y solicitar su

colaboracion.

3.4.1 Sesiones explicativas a los participantes

Durante los entrenamientos, se realizaron visitas a cada uno de los equipos, con el
fin de brindar una explicacion detallada a los miembros del cuerpo técnico y/o médico, y a
los participantes tanto del objetivo de la investigacion, como de las implicaciones que la
misma podria tener. Asimismo, se asignd por equipo, un encargado para recolectar los
datos de las lesiones sufridas durante el tiempo de la investigacion, a los cuales se les

explicé los detalles sobre éste proceso y se les facilité el material necesario para dicho fin.

3.4.2 Recoleccion de datos de los participantes

Se registrd la informacion personal de cada uno de los jugadores de los equipos
participantes, utilizando un instrumento para la recolecciébn de los datos pertinentes.
Ademas se registré el historial de lesiones sufridas con anterioridad. (Ver Anexo 4). Para
este proceso, las investigadoras fueron las encargadas de registrar la informacion,

durante el desarrollo de los entrenamientos.
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3.4.3 Aplicacion del Functional Movement Screen™

El método utilizado para recolectar los datos es de caracter cualicuantitativo. Se
utilizdé como herramienta el instrumento: Functional Movement Screen™; método basado
en un “screening de movimiento funcional” o un analisis funcional del movimiento. Es un
test que permite la valoracion funcional integral evaluando de forma observacional los
patrones basicos de movimiento y el control motor del deportista, previo a la participacion
en un programa de entrenamiento, dando objetividad por medio de puntuaciones en un
rango numérico de 0 a 3. Los datos recolectados se incluyeron en una matriz de datos.
Las evaluaciones se realizaron de manera personal, los jugadores fueron contactados en
Sus respectivos clubes antes de comenzar los entrenamientos para Su respectiva

evaluacion.

Con respecto a la ejecucion del FMS™ en los jugadores participantes, las
investigadoras fueron las responsables de evaluar y dirigir las pruebas que conforman el
test, para controlar directamente la ejecucion correcta de las mismas. Los participantes
realizaron el test completo. Las evaluadoras brindaron indicaciones claras, especificas y a
partir del formato establecido para la aplicacion del FMS™, previo a la realizacién de cada
prueba. En el Anexo 2, se adjunta el instrumento FMS™ el cual originalmente se redacté
en el idioma inglés, ademas en el Anexo 3, se adjunta una version traducida al espafiol,

para una mejor comprension de los lectores.

A pesar de que el kit del FMS™ se obtiene de manera comercial, Hoogenboom,
Voight y Cook (2012), indican que dicho kit se puede confeccionar a partir de
herramientas simples. Una tabla de madera de 2 x 0,6 pulgadas, cinta adhesiva, cinta
métrica, un trozo de cuerda de 1 metro y una vara de medir, son suficientes para
completar los procedimientos de cada prueba. Debido a esto se elabord un kit siguiendo

las indicaciones anteriormente mencionadas.
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3.4.4 Cuestionario Epidemioldgico

La recoleccion de datos se realiz6 mediante la aplicacibn de un cuestionario
organizado para conocer informacion relevante para la investigacibn como: datos
personales, tipo y volumen de entrenamiento y sus caracteristicas, asi como la
informacion referente a lesiones anteriores y actuales. Estos datos se tomaron con
anterioridad a la aplicacion del Fuctional Movement Screen para no afectar el tiempo en el
que se realizé dicho test (ver Anexo 4).

3.4.5 Reporte de lesiones

Se utilizé un formulario para que el entrenador y/o un miembro del cuerpo técnico,
reportara todas las lesiones referidas a ellos que se presentaran en un entrenamiento o
partido de competicion, durante el periodo de intervencion (ver Anexo 5). En el
instrumento que se utilizd se describen aspectos como, la zona anatdémica afectada, el
tipo de lesién sufrida, el diagnéstico presuntivo, la recurrencia, la causa, el momento de la
lesion, el uso de equipamiento deportivo, los dias de ausencia de la practica deportiva
posterior a la lesibn y las medidas diagnésticas y terapéuticas utilizadas. Dicho
instrumento ha sido modificado con base en el Formulario de reporte de Lesiones de la F-
MARC de la FIFA. Ademas, las investigadoras recopilaron los datos obtenidos cada 15

dias.

3.5 Analisis de los datos y presentacion de la informacién

Una vez finalizada la recoleccion de los datos, se efectud el analisis de los mismos.
En primera instancia, se hizo un andlisis descriptivo de la poblacién de estudio en relacion
con los resultados obtenidos, incluyendo una caracterizacion de dicha poblacion.
Asimismo, se utiliz6 la informacidn necesaria para establecer la incidencia de lesiones en

el periodo establecido. Seguidamente se realizé un analisis simple, el cual permitio
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identificar los factores de riesgos asociados a las lesiones durante el tiempo de estudio,
para lo cual se utiliz6 el programa OpenEpi.

El andlisis relacioné las variables dependientes como lo son, la zona anatomica
lesionada, la causa, el tipo y el escenario de lesion; con la variables independientes que
corresponden a los factores de riesgo como lo son, el género, le edad, las horas de
entrenamiento, los afios de practica deportiva, las lesiones anteriores, la puntuacion del

FMS™y la posicion de juego.

Finalmente, se desarrollaron modelos de andlisis multiple que midieron la relacién
entre los factores de riesgo identificados anteriormente con el comportamiento de las
esiones durante la investigacion. La informaciéon se presenta por medio de graficos que
evidencian las relaciones existentes entre los datos proporcionados por el FMS™ vy la
incidencia de lesiones. Ademas, se realizaron ecuaciones de regresion logistica, con el
proposito de controlar factores confusores. Esto permitié obtener valores de la magnitud
de riesgo relativo estandarizados. Estos procedimientos se realizaron con ayuda de los
paquetes estadisticos Excel y Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version
16.

3.6 Consideraciones éticas de lainvestigacion

La presente investigacion es de caracter observacional, por lo que no existid
intervencion directa sobre los deportistas que participaron en el mismo, de modo que no
se corre riesgo alguno para la salud de los participantes. Se tomaron en cuenta algunos
principios éticos que fueron pertinentes para la investigacion. Los mismos se describen a

continuacion:

Principio de Autonomia: Se respet6 la libertad de decision y privacidad del participante
que no acceda a firmar el consentimiento informado, excluyéndose el mismo de la

poblacion de estudio.
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Principio de Beneficencia: En este aspecto con los resultados de la investigacion, se
pretende beneficiar a la poblacion de estudio en cuanto a la creacion de conocimiento
cientifico e investigativo acerca de la utilizacion del FMS™ dentro del plan de

entrenamiento.

Principio de privacidad: El manejo de los datos generados por la investigacion sera de
caracter estrictamente confidencial. Se utilizaron métodos estadisticos para su analisis, y
las bases de datos generadas antes, durante y después de la investigacién seran
protegidas con el fin de no ser conocidas por terceras personas. Los datos seran
resguardados en todo momento, los mismos no seran vendidos a ninguna persona o
institucion. Lo anterior con el proposito de proteger la identidad y garantizar la

confidencialidad de los sujetos.

3.6.1 Formula de Consentimiento Informado

Previo a la recoleccion de datos de los participantes, es necesario que los mismos
acepten, de manera voluntaria, formar parte de dicha investigacién. Para este fin fue
necesario que completaran la Féormula de Consentimiento Informado (ver Anexo 1), la
cual fue modificada a partir de la formula de consentimiento informado establecida por el
Comité Etico Cientifico de la Universidad de Costa Rica. La misma explica de manera
clara los alcances de la investigacion, los posibles riesgos y beneficios, asi como la

autorizacion para utilizar la informacion y datos recolectados.

43



CAPITULO IV. Andlisis de los resultados

4.1 Descripcién de resultados

En el siguiente capitulo se presentan los resultados obtenidos de las entrevistas, la
aplicacion del FMS™, la observacion de los entrenamientos y partidos, y el reporte de
lesiones durante las dos temporadas del Campeonato Federado Nacional de Rugby 2015.
El primer apartado corresponde a la descripcion de los resultados, donde se mencionan
los hallazgos obtenidos en cada una de la variables evaluadas: caracteristicas intrinsecas
de la poblacién (sexo y edad) y relacionadas al deporte (horas de entrenamiento, afios de

practicar rugby, posicién de juego, lesiones previas, equipo de proteccion).

En el segundo apartado se muestra el analisis y la discusion de los resultados, para
esto se realizd6 un andlisis de riesgo simple y mdltiple, en los cuales se evidencia la
correlacion entre los diferentes factores de riesgo y la presencia de alteraciones musculo-
esqueléticas en jugadores y jugadoras de rugby. Los datos se presentan en cuadros y

tablas que se adjuntan en el apartado de anexos.

4.1.1 Descripcion de la poblacién

A continuaciébn se muestra la caracterizacion de la poblaciébn en estudio. La
informacién fue recolectada mediante la aplicacion de un cuestionario epidemiolégico, el
cual incluye: datos personales, tipo y volumen de entrenamiento y sus caracteristicas, asi

como los antecedentes de las lesiones.

El total de jugadores inscritos en la FRCR corresponde a 335 jugadores, de los
cuales 98 son mujeres y 237 hombres. El cuestionario se aplicé a un total de 84
participantes debidamente inscritos en el Campeonato Federado Nacional de Rugby
2015. Se evaluaron 5 equipos de rugby seven’s femenino, lo que representa el 52% del
total de la poblacion y 3 equipos de rugby XV’s masculino equivalente al 14% del total de

la poblacion, estos ultimos elegidos a conveniencia por parte de las investigadoras. A
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pesar de que se deseaba abarcar mayor poblacién en el estudio, la asistencia de los y las
jugadoras a los entrenamientos donde se realizaron las evaluaciones iniciales fue escasa,

lo que impidié incluirlos durante el resto de la investigacion.

Para una mejor comprension, los resultados se presentan por medio de cuadros de
frecuencias y graficos.

e Sexo

En el siguiente gréafico se muestra la distribucion de la poblacion segun sexo.

Grafico 1.

Distribucion de los jugadores de rugby evaluados segun sexo. Marzo, 2015

= Femenino

Masculino

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los resultados obtenidos.
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La poblacién femenina registra un 61% del total de la poblacion evaluada,
equivalente a 51 jugadoras, mientras que la poblacibn masculina evaluada cuenta con un

39% correspondiente a 33 jugadores de rugby.

e Edad:

En relacion con la edad de la poblacion, el siguiente grafico revela la distribucion de

la misma segun rango de edad.

Grafico 2.

Distribucion de los jugadores de rugby evaluados segun rango de edad. Marzo, 2015.

50 -
45 -
40 -
35 -
30 -
25 -
20 -
15 ~
10 ~

No. Jugadores

18-24 25-30 Mas de 30
Edad

Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados obtenidos.

Segun se observa en el gréafico 2, la mayor cantidad de jugadores y jugadoras de
rugby se ubica en los rangos de edad de 25 a 30 afios lo que equivale al 52,38% del total
de la poblacion. Por su parte, el menor porcentaje registrado fue de 11,9%

correspondiente a la poblacion que sobrepasa los 30 afios de edad.
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4.1.2 Préacticadeportiva

Para la investigacibn se tomd en cuenta informacion sobre el volumen de
entrenamiento, afios de practicar rugby y la posicion de juego de cada individuo, asi como

la participacion actual de otro deporte a nivel profesional.

En el siguiente grafico se muestra la distribucién de la poblacion segun horas de
entrenamiento. En este apartado se incluyeron: el tiempo efectivo empleado tanto en
entrenamientos en cancha como el ejercicio contra resistencia en el gimnasio, que suele

ser un complemento al trabajo grupal de los equipos.
Grafico 3.

Distribucion de los jugadores de rugby segun horas de entrenamiento. Marzo, 2015.

60 -
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w
o

2a5 6al0 Mas de 10

Horas de entrenamiento por semana

Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados obtenidos.

De acuerdo con las horas de entrenamiento por semana que realiza la poblacion de
estudio, en el grafico 3 se observa que el rango donde se localiza el mayor nimero de
jugadores es de 6 a 10 horas, representando el 59,5% del total de la poblacion.
Seguidamente se ubican los individuos que afirman entrenar mas de 10 horas semanales

con un 32,1%.
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En un estudio realizado por Gabbett et al (2010), se demuestra que existe una
relacion significativa entre las cargas de entrenamiento y la incidencia de lesiones, donde
se determiné que las altas cargas de entrenamiento que incluyen fuerza y potencia,
pueden contribuir de manera indirecta a las lesiones de campo (de contacto o sin

contacto).

Con respecto a la trayectoria deportiva de la poblacion en general, el grafico 4
corresponde a los afios que han practicado el rugby, indiferentemente de la posicion de

juego o equipo al que pertenecen.

Grafico 4.

Distribucion de los jugadores de rugby segun afios de practicar el deporte. Marzo, 2015.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados obtenidos.

En estos resultados se observa que la mayor cantidad de jugadores indica tener
menos de 1 afio de practicar rugby, lo que equivale al 48,8%, en segundo lugar se
encuentran los que indican tener de 2 a 5 afios de practicar este deporte con un 34,5%;
Unicamente 14 de los jugadores sobrepasan los 5 afios (16,7%). Cabe destacar que la

rama femenina de este deporte tiene poca trayectoria en campeonatos nacionales, por lo
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que el acceso a jugadoras experimentadas es deficiente comparado con el
comportamiento de los jugadores masculinos.

Por otra parte, relacionado con los deportes a parte del rugby que practican los
sujetos evaluados, sélo el 11% de la poblacion refiere realizar otro. Entre las disciplinas
mencionadas se encuentran el atletismo, ciclismo, balonmano, fatbol, tenis de mesa vy
competencias de Crossfit. El resto de la poblacion menciona al rugby como Unico deporte
practicado.

También se realiz6 la consulta sobre la posicién de juego. Cabe destacar que en el
rugby existen diversas posiciones de acuerdo a la modalidad de juego empleada; pero
para simplificar la categorizacion, los jugadores se clasificaron en Backs o Forwards. Tal
como se observa en el gréfico 5, la distribucion de los jugadores es similar para ambas
posiciones.

Gréfico 5.

Distribucion de los jugadores de rugby de acuerdo con la posicién de juego. Marzo, 2015.

® Forwards

52% Backs

Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados obtenidos.
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4.1.3 Antecedentes de lesiones

El cuestionario aplicado incluye un apartado especifico para recolectar informacion
sobre las lesiones sufridas anteriormente asi como las actuales. Este apartado incluye el
tipo de lesion, sitio anatomico y el uso de equipo de proteccion durante la practica del
rugby.

Tal como se muestra en el gréfico 6, la mayoria de la poblacién mencioné haber
sufrido algun tipo de lesion durante la practica deportiva. Los participantes indicaron un
total de 200 lesiones sufridas con anterioridad, siendo en promedio 2,4 lesiones por cada

jugador.

Gréfico 6.

Cantidad de jugadores de rugby con historial de lesiones musculo-esqueléticas. Marzo,
2015.

W Jugadores CON lesidn
anterior

Jugadores SIN lesion anterior

Fuente: Elaboracién propia a partir de los resultados obtenidos.
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Con respecto al registro de lesiones anteriores, en la figura 2 se muestran las zonas
del cuerpo mas afectadas. En primer lugar se encuentran los tobillos, seguido por las
rodillas y los hombros. Las caderas y los brazos fueron los sitios anatdbmicos con menor

cantidad de lesiones.

Figura 2.

Cantidad de alteraciones musculo-esqueléticas segun sitio anatémico, registradas antes

del campeonato. Marzo, 2015.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los resultados obtenidos.
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En el cuadro 5 se describe el tipo de alteraciéon musculo-esquelética que refirieron
tener las jugadoras y jugadores de rugby.
Cuadro 5.

Frecuencia absoluta y relativa de los jugadores de rugby segun tipo de alteracion
musculo-esquelética. Marzo, 2015.

Frecuencia

Tipo de alteracion Frecuencia
musculo-esquelética Absoluta Relativa (%)**
(n=84)*
Ligamentosa 74 37
Tendinosa 20 10
Muscular 10 5
Osea 23 11,5
Cartilaginosa 5 25
Nerviosa 1 0,5
Capsular 10 5
Mdiltiple 14 7
Sin diagnéstico 43 21,5

Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados obtenidos.
*Un jugador puede aparecer en mas de una categoria.

** Porcentaje de la poblacién total evaluada.

De acuerdo con la tabla anterior, las alteraciones musculo-esqueléticas mas
comunes fueron las ligamentosas, tales como el esguince (principalmente de tobillo y
rodilla). También fueron frecuentes las tendinopatias, fisuras y meniscopatias. En la
categoria de lesién multiple se incluyeron las luxaciones y subluxaciones, que representan

un dafio a varios tejidos en una sola lesion.
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Los resultados obtenidos en el cuestionario, concuerdan con lo planteado por Fuller,
Sheerin y Targett (2013), en donde evidenciaron que las lesiones mas frecuentes
registradas durante los partidos de rugby se ubican en los miembros inferiores con un
41%, de los cuales los sitios anatémicos méas afectados son: muslo posterior (12,5%),
rodilla (9,4%), pierna (6,3%) vy tobillo (6,3%). Ademas, indican que el 42% de las lesiones
recurrentes se presentan en hombro y clavicula (principalmente subluxaciones y

esguinces articulares).

Del mismo modo Fuller, Taylor y Molloy (2010), comparten lo expuesto
anteriormente, al indicar que la regiéon anatomica donde se presenta la mayor cantidad de
lesiones en jugadores de rugby es en los miembros inferiores (principalmente lesion de

ligamentos 51,5% y tendones 33%).

Por otra parte, relacionado al uso de equipo de protecciéon durante la préactica
deportiva, en el cuadro 6 se observa la distribucion de los implementos utilizados por la
poblacion de estudio.

Cuadro 6.

Cantidad de jugadores de rugby que utilizan equipo de proteccién segun tipo de
implemento. Marzo, 2015.

Frecuencia .
Implemento de Frecuencia
roteccion Absoluta Relativa (%)**

P (n=84)* ’
Protector bucal 80 95,2
Vendaje preventivo 52 61,9
Rodilleras 7 8,3
Tobilleras 5 5,9
Mufequera 1 11
Peto 5 5,9
Casco 1 1,1

Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados obtenidos
*Un jugador puede aparecer en mas de una categoria.

**Porcentaje de la poblacién total evaluada.
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El implemento de proteccion mas utilizado es el protector bucal, el cual es
reglamentario durante toda competicién oficial de rugby, Sin embargo no esta siendo
utilizado por la totalidad de la poblacion evaluada, considerdndose un factor de riesgo de
lesién. Las tobilleras y rodilleras se utilizan en casos especiales de lesion. Por su parte, la
mayoria de la poblacion refirié utilizar vendajes preventivos, principalmente en rodillas,

tobillos y mufiecas.

4.1.4 Resultados del Functional Movement Screen™

En este apartado se incluyen los resultados obtenidos de la aplicacion del
instrumento FMS™. Tal como se aprecia en el gréfico 7, los resultados registrados fueron
variables. El 96,4% de la poblacién obtuvo una puntuacién ubicada en el rango del 10
hasta el 18. Ninguno de los participantes logré obtener la calificacion maxima ni la

calificacion minima correspondiente a 21 y 0 respectivamente.

Relacionado con lo anterior, Kiesel, Plisky y Voight (2007) en su estudio para
determinar la efectividad del FMS™, aplicaron dicho test en jugadores profesionales antes
de iniciar el periodo de competicion. Los resultados del estudio sugieren que los
jugadores con patrones de movimiento disfuncionales fueron los que obtuvieron
puntuaciones menores o iguales a 14 en el test, siendo estos mas propensos a sufrir
lesiones graves, que aquellos que obtuvieron puntuaciones altas. Por lo tanto, de la
poblacion de rugby evaluada que participa en el Campeonato Federado Nacional, la mitad
presenta patrones de movimiento disfuncionales por ende estarian en riesgo de sufrir al

menos una lesion durante el campeonato.
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Grafico 7.

Cantidad de jugadores de rugby segln puntuacién obtenida en el FMS™. Marzo, 2015.
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Fuente: Elaboracidn propia a partir de los resultados obtenidos

De acuerdo con los resultados obtenidos, las puntuaciones mas altas registradas se
ubican en los valores de 13 y 16 obteniendo la misma cantidad de personas. Seguido por
los individuos que alcanzaron una calificacion de 15 y 17 puntos. Cabe destacar que las
puntuaciones mas bajas registradas fueron de 6 y 7, por su parte, la mas alta fue de 20

puntos.

Del mismo modo, en los cuadros 7, 8 y 9 se muestran el promedio y la desviacion
estandar de las puntuaciones obtenidas en el FMS™ segln género, rango de edad y
posicion de juego de los sujetos evaluados.

55



Cuadro 7.

Promedio de las puntuaciones individuales y totales del FMS™ segln género. Marzo,
2015.

Mujeres (n=51) Hombres (n=33) Total (N=84)

X D.E X D.E X D.E
Sentadillade = 44 17 +0,6 15 06
Arranque
Paso al obstaculo 1,8 +0,6 2,0 +0,6 1,9 +0,6
Estocada en linea 2,1 +0,7 1,9 +0,9 2,0 +0,8
Movilidadde =, 2.2 +1.0 23 1.0
hombros
Piernarecta arriba 2,4 +0,8 2,1 +0,7 2,3 +0,8
Estabilidad de o 44 24 +0.7 21 09
tronco
Estabilidaden o 44 1.9 +0,6 18 06
rotacion
Puntuacion total 13.8 +29 14,2 +27 14.0 2.8

FMS

Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados obtenidos

En el cuadro anterior se puede observar que las pruebas en las que las mujeres
obtuvieron una puntuaciébn mayor que los hombres son aquellas que involucran la
flexibilidad, tales como: la prueba de movilidad de hombros, pierna recta arriba y estocada
en linea, con promedios mayores a 2. Por otra parte, la prueba en la cual los hombres
presentaron ventaja en cuanto a puntuacion fue en la prueba de estabilidad de tronco, la

cual se relaciona mas con la fuerza de los sujetos.
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Relacionado con lo anterior, Ulrike, Johnson, Verhs, Felland y Hilton (2015) en un
estudio realizado en Estados Unidos y cuyo objetivo era evaluar el rendimiento del FMS™
en 97 adultos mayores activos, concuerdan en que las pruebas que arrojaron promedios
mayores en la mujeres con respecto a los hombres fueron: las de movilidad de hombros y
pierna recta arriba, las cuales involucran la flexibilidad de las extremidades. Ademas, los
hombres coincidieron en que la prueba de estabilidad de tronco, es la que implica mayor
fuerza muscular, registrando una puntuacién mas alta con respecto a las mujeres. En

ambos estudios no se evidencié ninguna significancia estadistica.

Por otra parte, los hombres obtuvieron un promedio de puntuacion total del FMS™

mayor que las mujeres con una diferencia de 0,4.

Cuadro 8.

Promedio de las puntuaciones individuales y totales del FMS™ segun rango de edad.

Marzo, 2015.
18-24 afos 25-30 afos Mas de 30 afios
(n=32) (n=42) (n=10)
X DE X D.E X D.E
Sentadilla de
Arranque 1,7 0,6 1,4 10,6 1,5 0,5
Paso al obstaculo 1,9 05 1,9 +0,7 1,9 +0,6
Estocada en linea 2,1 0,7 2,0 +0,8 2,0 +0,9
Movilidad de
hombros 22 #11 2,4 +0,9 2,2 0,9
Piernarecta
arriba 2,2 0,8 2,3 +0,7 2,3 0,8
Estabilidad de
tronco 2,0 0,9 2,1 +0,9 2,4 +0,7
Estabilidad en
rotacion 1,8 0,7 1,9 0,6 1,9 0,3
Puntuacion total 35 455 140  #31 142 #21

FMS

Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados obtenidos
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Con respecto a la edad de los sujetos, en el cuadro 8 se indica que los jugadores
gue se ubicaron en los rangos de edad de 18-24 afios presentaron una puntuacion mayor
en las pruebas de sentadilla de arranque y estocada en linea; a su vez, los jugadores que
se clasificaron en el rango de méas de 30 afios registraron una puntuacion mas elevada en
la prueba de estabilidad en rotacién. También, los participantes con mayor edad fueron

los que obtuvieron una puntuacion total del FMS™ superior a los mas jovenes.

Cuadro 9.

Promedio de las puntuaciones individuales y totales del FMS™ segun posicion de juego.
Marzo, 2015.

Forward (n=40) Back (n=44)

X D.E X D.E
Sentadilla de 15 0,6 16 +0.6
Arranque
Paso al obstaculo 1,9 0,6 1,9 +0,6
Estocada en linea 1,9 0,8 2,2 +0,8
Movilidad de 23 $0.9 2.3 +1.1
hombros
Piernarecta arriba 2,3 0,8 2,3 +0,7
E ili
stabilidad de 20 0,9 23 +0.8
tronco
Estabilidad en 18 07 19 %05
rotacion
Puntuacion total 135 #3.1 14,4 2.4

FMS

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los resultados obtenidos
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Con respecto a la posicion de juego de los participantes, en el cuadro 9 se observa
gue principalmente en dos de las pruebas aplicadas existe una diferencia en cuanto al
promedio de puntuaciones, siendo en ambos casos mayor para los sujetos que juegan en
la posiciébn de back. Asimismo, la puntuacion total obtenida en las siete pruebas del

FMS™ resulta mayor en los backs que en los forwards.

4.1.5 Lesiones registradas durante el campeonato

Especificamente durante el transcurso del campeonato Federado Nacional 2015, se
realizé el registro de las lesiones ocurridas durante el mismo, para un total de 65 lesiones
registradas, de las cuales 42 pertenecen a los sujetos evaluados en esta investigacion. Se
incluyen las lesiones sufridas durante las competiciones oficiales, asi como aquellas que
se presentaron durante los entrenamientos. Dichas lesiones se clasificaron de acuerdo a

distintas categorias, tal como se aprecia en el siguiente cuadro.
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Cuadro 10.
Frecuencia absoluta y relativa de jugadores lesionados segun distintas categorias de

lesiones, durante el campeonato 2015. Marzo-Setiembre, 2015.

Total poblaciéon estudio
Categoria de las

lesiones Frecuencia Absoluta Frecuencia
(n=84)* Relativa (%)**

Total 42 50

Contacto 26 61,9
Sin Contacto 10 23,8
Origen Progresivo 6 14,2
firgt]:r:fr:teoss-as 24 o7l
L : 2

Oseas 5 11,9
Otras 5 11,9
Entrenamiento 6 14,28
Partido 36 85,71

Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados obtenidos
*Un jugador(a) puede aparecer en varias categorias.

** Porcentaje de la poblacién total del grupo.

Las lesiones se presentaron en su mayoria durante el desarrollo de las
competiciones, debido a que en este periodo se incrementa el nivel de exigencia y
competitividad entre los jugadores, ademds, la mayor cantidad de ellos refiere no haber

efectuado una recuperacion adecuada para cada tipo de lesién. De la misma forma, se
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observa que las lesiones por contacto son predominantes debido a la metodologia de
juego del rugby, seguido por las lesiones ocasionadas sin contacto alguno, las cuales
estan relacionadas principalmente con los factores intrinsecos de los atletas, indumentaria

y estado de la cancha.

Por su parte, se observa que el tipo de lesion predominante es la de tipo articular
ligamentoso, seguidas por las lesiones musculares o tendinosas. Con respecto a la
severidad de la lesion, se intentd hacer el registro pero este quedd incompleto. Es
importante recalcar que en la mayoria de los equipos evaluados no se cuenta con
personal médico que haga un abordaje de dichas lesiones, por lo que fue dificil poder
determinar la severidad en la mayoria de lesiones registradas. Williams, Trewartha y
Kemp (2013) realizaron un meta-andlisis donde determinaron la severidad de las lesiones
en jugadores de rugby profesional, encontrando que las lesiones moderadas (8-28 dias)
fueron las mas comunes, seguidas por las leves (4-7 dias), las minimas (2-3 dias) y las

severas respectivamente.

Asimismo, en la figura 3 se representan las zonas corporales que registraron un
mayor indice de lesiones durante el campeonato, siendo la articulacién de la rodilla la que
obtuvo el mayor porcentaje con 35,7% del total de lesiones, seguido por las lesiones en

manos y dedos con 16,6%, cabeza y cuello con un 14,2%.
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Figura 3.

Cantidad de alteraciones musculo-esqueléticas segun sitio anatdémico, registradas durante

el campeonato. Marzo-Setiembre, 2015.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados obtenidos.
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4.1.6 Incidencia de lesiones durante el campeonato

En el cuadro 11 se presenta la incidencia de lesiones por horas de exposicion al
rugby que registraron los jugadores durante los entrenamientos y partidos a lo largo del
campeonato. Este registro se dividié por género debido a que la duracion de los partidos
varia de acuerdo a la modalidad de juego. Estas horas representan para las mujeres un
total de 24 partidos y para los hombres un total de 12 partidos jugados. En el caso de los
entrenamientos el promedio total por equipo fue de 33,6 sesiones durante el periodo de
campeonato. Es importante mencionar que no todos los equipos entrenaron la misma
cantidad de dias, por lo que se realiz6 un promedio total para efectuar los célculos

estadisticos.

Cuadro 11.

Incidencia de lesiones por horas de exposicion al rugby seglin escenario de lesiéon

durante el campeonato. Marzo-Setiembre, 2015.

Incidencia lesiones por 1000 horas de exposicidon

Escenario
Mujeres (n=51) Hombres (n=33)
Partidos 63,3 34,17
*Entrenamientos 0,87 1,35

*No se logro un control especifico de las horas de exposicion durante los entrenamientos
debido a la ausencia de un reporte constante y detallado sobre este aspecto.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados obtenidos.

Tal como se aprecia en el cuadro anterior, la incidencia de lesiones fue mucho
mayor durante los partidos para ambos sexos, resultando un total de 63,3 lesiones por mil

horas de juego para las mujeres y 34,17 lesiones por mil horas jugadas para los hombres.
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Segun la literatura, la incidencia de las lesiones suele ser variable. Con respecto al
género masculino, Targett (1998) registré una incidencia de 120 lesiones por 1000 horas
jugadas durante un periodo de 6 meses. Jakoet y Noakes (1998) siguieron 16 equipos
durante la Rugby World Cup del aiio 1995, registrando una incidencia de 32 lesiones por
1000 horas jugadas. Bathgate et al. (2002) dieron seguimiento a la Selecciéon Nacional de
Rugby de Australia por un periodo de 6 afios, registrando asi una incidencia de 69
lesiones por 1000 horas de exposicién al juego. Por ultimo, Brooks et al. (2005)
registraron la tasa de lesion por 1000 horas jugadas en la Seleccién Nacional de Rugby
de Inglaterra durante su participacion en la Rugby World Cup 2003, obteniendo una

incidencia de 218 lesiones.

En relaciéon con el género femenino, en un estudio realizado por Schick, Molloy y
Wiley (2008), en la Copa del Mundo de Rugby Femenino 2006 (WRWC) con 339
jugadoras, se registraron 39,3 lesiones por 1000 horas de juego para las que juegan en la

posicion de forwards y 42,2 lesiones por 1000 horas de juego para las backs.

Asimismo, de los 12 paises que participaron en la Copa del Mundo de Rugby
Femenino 2010; Taylor, Fuller y Molloy (2011) registaron un total de 35.5 lesiones por
cada 1000 horas de juego, siendo las lesiones de rodilla las mas frecuentes en esta

poblacion.

4.2 Analisis simple de riesgo

A continuacién se exponen los datos y se muestra la relacién entre los factores de
riesgo y la probabilidad que tienen los sujetos participantes de sufrir una lesién muasculo-
esquelética. Para este estudio se consideraron las lesiones referidas por las y los

participantes durante el campeonato Federado Nacional 2015.

El analisis relaciond las variables dependientes, como lo son la zona anatémica
lesionada, la causa, el tipo y el escenario de lesién; con las variables independientes que
corresponden a los factores de riesgo; como lo son el género, la edad, las horas de

entrenamiento, los afios de practica deportiva, las lesiones anteriores, la puntuacion del
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FMS™ vy la posicion de juego. En los cuadros 12, 13, 14 y 15 se define cada variable
dependiente en un modelo explicativo, en el cual se detallan los valores de Odds Ratio
(OR), el intervalo de confianza, el valor de P, la fraccidn etiologica (FE) en expuestos y los
casos atribuidos de cada una de las variables involucradas.

El OR indica la magnitud del riesgo que tiene un jugador de rugby de sufrir una
lesibn musculo-esquelética dependiendo de la condiciébn de exposicion a la que esté
expuesto. Si el valor del OR es mayor a 1 la variable expuesta indica exceso de riesgo; sSi
por el contrario el valor es igual o menor a 1 indica proteccion; el intervalo de confianza
indica la precision de los datos, por lo cual entre mas amplio sea este, menos preciso es
el calculo de riesgo de lesion.

El valor de P se refiere a la significancia de los datos andlisis, si el valor de P es
menor o igual a 0,05 se afirma que el dato es estadisticamente significativo. Por otra
parte, la fraccion etioldgica en expuestos indica la disminucién que habria en la aparicién
de lesiones si se elimina el factor de riesgo. Es una prueba que permite dilucidar si se
acepta o no la hipétesis sobre factores de riesgo.

Es importante tomar en cuenta al interpretar el siguiente analisis que la modalidad
de juego empleada fue diferente segun el género (Hombres compitieron en la modalidad
de rugby 15’s y las mujeres en la modalidad de rugby 7’s). Debido a esto, la modalidad de
juego influy6 directamente en las lesiones presentadas para cada género, siendo esta una
caracteristica particular de esta investigacion, la cual no se puede generalizar a otros

estudios.
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A continuacion, se especifican los modelos explicativos |, 1l, lll, IV y V; los cuales se
ejemplificardn en cuadros. En las columnas se exponen los factores de riesgo y sus
valores correspondientes de OR, intervalo de confianza, valor de P, fraccion etioldgica en
expuestos y casos atribuidos.

En el siguiente modelo, se relacionan los distintos factores de riesgo con la

probabilidad de sufrir una lesion musculo-esquelética segun el sitio anatémico.

Se mencionan en primer lugar las variables que incrementan el riesgo de sufrir una
lesibn musculo-esquelética en los jugadores de rugby y que ademas representan una
significancia estadistica, luego se describen las variables que de acuerdo al OR
representan un factor de riesgo independientemente del valor de P, y por ultimo se
describen las variables que estadisticamente no representan ningun tipo de riesgo de

lesion.
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Cuadro 12.

Modelo explicativo #1. Factores de riesgo asociados con la zona anatomica lesionada
(cabeza/cuello, mano/dedos, rodilla y tobillo), en jugadores y jugadoras de rugby
evaluados durante el campeonato nacional. Marzo-setiembre, 2015.

Zona Factor de Congl;mon Odds Intervalo Valor Fraccion Casos
anatémica Riesgo . ., Ratio ) de P etioldgica atribuidos
Exposicién confianza
Género Masculino 6,89 0,73-64,68 0,05 85,50% 3,4
Masde30 5., (185687 04  6897% *
Edad afios
De25a30 5415 (212143 051 52.87% 15
afios
2 Anos de De?2a5
g practicar : 6,4 0,67-60,57 0,06  84,38% 3,3
O afios
= rugby
g Puntuacion
8 FMS menor 6 0,55 0,08-3,52 0,53 44,19% *
igual a 14
Horas
e”téi’g:m' 96 horas 0,65 0,10-4,10 0,64  35,0% *
rugby
Posicién
de juego Forward 2 0,31-12,73 0,45 50,0% 15
Género Masculino 4,37 0,79-24,05 0,06 77,14% 3.8
Mazﬁ%eSB’o 725 0589053 008 86.21% 1,7
3 Bdad 5005430
o ~ 29 0,30-27,31 0,33 65,52% 2,6
2 afios
= Mas de 5 0
% Afios de afios 6,66 0,55-80,05 0,09 85% 1,7
= practicar
rughy ~ D€238% g4 0676057 006 8438% 33
afios
Puntuacion
FMS menor 6 0,62 0,13-298 0,55 37,50% 1,1
igual a 14
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Horas de
entrenami

96 horas 0,37 0,06-2,02 0,23 32,73% *
ento
rugby
Posicién
de juego Forward 0,95 0,19-457 0,94 5,0% *
Género Masculino 0,95 0,28-3,23 0,94 4,01% *
Masde30 )6y 024-1058 060  3846% »
Edad anos
De25a30 )53 032463 075 18,68% 1,2
afios
Entrenar
masdel0 e 03.621 056 52% 1,04
Horas de  horas por
entrenami semana
ento por
semana ENtrenar de
6al10horas 1,50 0,16-13,91 0,71 33,33% 3,3
por semana
L ,
5 Afosde MasdeS 547 017548 097  277% *
2 practicar anos
rugoy ~ P€285 1951 033443 076 17.71% *
afos
Lesiones Si presento
Anteriore > P O 269 0322256 0,34 62,82% 1,2
S lesion previa
Puntuacion
FMS menor 6 1,47 0,43-4,93 0,53 31,99% 1,5
igual a 14
Horas de
SMUSRAM  gghoras 1,74 051584 036  26.2% 2,09
rugby
Posicion
de juego Forward 1,11 0,33-3,69 0,86 10,0% *
S
5 Género Masculino 0,75 0,13-4,39 0,53 31,99% *
(@]
|_
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Mas de 30 . . . . .

Edad anos
De25a30 o5 (12350 062 34.15% 1,02
anos

Afos de

oracticar ¢23% 146 027781 065 31,58% x
anos

rugby
Puntuacién

FMS menor6 0,85 016-451 0,85  14,29% *
igual a 14

Horas de

entrenami g6 oras 1,00 * 0.99 * *

ento

rugby

Posicion

de juego Forward 0,61 0,10-357 0,58 38,71% *

Fuente: Elaboracién propia a partir de los resultados obtenido.

Lesion cabezal/cuello:

En relaciébn con las lesiones de cabeza/cuello, se encuentran dos principales
factores de riesgo, en primer lugar esta el ser de género masculino, con un OR de 6,89 y
con una significancia estadistica de 0,05; en segundo lugar se ubican los jugadores que
han practicado rugby por un periodo de 2 a 5 afios con 6,4 veces mayor riesgo de lesion,
con un valor de P de 0,06.

Por otro lado, se evidencié que tener mas de 30 afios representa 3,22 veces mas
posibilidad de sufrir una lesibn musculo-esquelética en esta zona anatémica que los que
tienen menor edad. También, el jugar en la posicion de forward representa 2 veces mas
posibilidad de sufrir lesion en cabeza/cuello en relaciéon con los que juegan en la posicién
de backs, con una fraccién etioldégica del 50%. Con respecto a este factor de riesgo, un
estudio realizado por Gabbett (2003) a 156 jugadores de rugby profesional registré que,
los sujetos que se ubicaron en la posicion de forwards tuvieron una mayor incidencia de

lesiones en cabeza/cuello, mano, rodilla, tobillo y pies, que los jugadores que se ubicaron
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en la posicion de backs; lo que coincide con los resultados presentados en esta

investigacion.

Lesién mano/dedos:

Con respecto a las lesiones de mano/dedos se muestra en el cuadro anterior que
ninguna de las variables independientes es estadisticamente significativa, ya que, el valor
de P es mayor a 0,05; sin embargo, cuatro de estas variables poseen un OR mayor a 1 lo
que representa un factor de riesgo. En relacién con el género, la poblacién masculina
presenta 4,37 veces mas probabilidad de padecer una lesion. Tener de 2 a 5 afios de
practicar el deporte equivale a un OR de 6,4; los sujetos ubicados en la categoria de edad
de mas de 30 afios poseen un riesgo de 7,25 veces mayor probabilidad de lesionarse,
con un valor de P de 0,08 y una fraccion etiol6gica de 86,21%; practicar rugby por mas de
5 afios corresponde a 6,66 veces mas posibilidad de sufrir lesiones de este tipo.

Lesion rodilla;

En lo que respecta a las lesiones de rodilla ninguna presenté significancia
estadistica. De las variables que representan factor de riesgo con un OR superior a 1 son,
contar con historial de lesiones anteriores 2,69; entrenar rugby dos veces por semana
(equivalente a 96 horas durante el campeonato) con un OR de 1,74; los jugadores con
mas de 30 afios con un OR de 1,62; entrenar de 6 a 10 horas por semana (incluyendo
trabajo de gimnasio) 1,50; haber obtenido una puntuacién menor 6 igual a 14 en el FMS™
con un OR de 1,47; estar en el rango de edad de 25 a 30 afios 1,23; practicar rugby por
un periodo de 2 a 5 afios con un OR de 1,21; y jugar en la posicién de forward 1,11. Por
otra parte, practicar rugby por mas de 5 afios, el ser de género masculino y entrenar mas
de 10 horas por semana (incluyendo trabajo de gimnasio) se pueden clasificar como

factores protectores.
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Lesion de tobillo:

En lo correspondiente a las lesiones de tobillo se encuentra una Unica variable que a
pesar de no ser estadisticamente significativa ya que posee un valor de P de 0,65; tiene
un OR mayor a 1, la cual es, haber practicado rugby de 2 a 5 afios con un OR de 1,46.
Las variables independientes de género, edad y puntuacion obtenida en el FMS™
corresponden a valores con un OR menor a 1, lo cual son considerados como factores

protectores.

Relacionado con lo anterior, en un estudio realizado por Gabbett (2003) en Australia
el cual evalué la prevalencia de lesiones y su localizacion, se determin6 que la region con
mayor prevalencia de lesién fue el miembro inferior con un porcentaje de 33,2% del total
de la poblacién, de las demas zonas anatémicas que siguen en orden de incidencia se
encontraron, cabeza y tronco con 13,9% y miembro superior también con un porcentaje
de 13,9%.

Por otro lado, se realiz6 un modelo explicativo en el cual se relacionaron las
lesiones de rodilla y tobillo que sufrieron los jugadores durante el campeonato, con la
puntuacion obtenida en el FMS™, en el cual se muestra que las pruebas de pierna recta
arriba (OR 4,24) y estocada en linea (OR 1,41); fueron las Gnicas que presentaron mayor

factor de riesgo de lesibn para dichas zonas anatoémicas (ver anexo 8).
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Cuadro 13.

Modelo explicativo #2. Factores de riesgo asociados con la causa de la lesién (por
contacto, sin contacto o de origen progresivo), en jugadores y jugadoras de rugby
evaluados durante el campeonato nacional. Marzo-setiembre, 2015.

icio Int I .,
Causa Factor de Condicion Odds ntervaio Valor Fraccién Casos
de ) de . de L .
. Riesgo . ., Ratio ) de P etiolégica atribuidos
lesion Exposicion confianza
Género Masculino 2,33 0,81-6,73 0,11 57,21% 5,7
M
Edad 22930 514 0401125 036  5333% 1,6
arios
Horas de
enrenami - Masde 10 51 (512064 051 5206 3.6
ento por horas por
° semana semana
§ Afos de De 2 a5
S practicar - 2,62 0,81-8,45 0,09 61,90% 55
o rugby afios
o
o .
c Lesiones
?g Anteriore  Present6 4,17 0,50-34,25 0,15 76,02% 12,9
9 S lesion previa
Puntuacion
FMS menor 6 1,10 0,38-3,15 0,84 9,67% *
igual a 14
Horas de
e”t;i?:m' 96 horas 1,32 046-3,78 059  20,0% 2.0
rugby
Posicion L ward 1,37 047-398 055  27.27% 2.4
de juego
[
‘» g Género Femenino 5,95 0,70-50,02 0,06 83,20% 6,6
> .
© 3 Edad Majﬁiesso 225 031-159 040  5556% 11
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ARos de

oracticar V95 59 0001021 098  2.56% *
afos
rugby
Lesiones
Anteriore Present6 1,67 0,19-1459 0,63 40,38% 3,2
s lesion previa
Puntuacion
FMS menor 6 1,09 0,27-439 0,89 8,57% *
igual a 14
Horas de
em;?j‘m' 96 horas 2,19 0,50-9,31 029  53,9% 3.2
rugby
Posicién
de juego Forward 1,02 0,25-4,14 0,97 2,02% *
Género Femenino 1,31 0,22-7,64 0,75 24,19% *
Edad Mas 30 afios 1 0,09-10,86 * * *
o Horas de
> .
= E
g enwenami Entenarde o5 06671 072 33.33% 1,6
= ento por 6 a 10 horas
o semana por semana
o
c Afos de .
(]
S pracicar V89S 571 007-696 076 29% *
5 uab afos
Pt goy
© ..
c Puntuacion
7% menor 6 1,80 0,31-10,43 0,5 44,59% 1,78
b3 FMS .
4 igual a 14
Horas
entrenam - geporas 2,10 0,36-1217 039 52,5% 2.1
iento
rugby
Posicién
de juego Forward 0,61 0,10-3,57 0,58 38,71% *

Fuente: Elaboracién propia a partir de los resultados obtenidos.
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En el cuadro anterior, se muestran los distintos factores de riesgo asociados al tipo de
lesién sufrida por los jugadores a lo largo del campeonato.

Lesion por contacto:

Segun los resultados obtenidos en el modelo explicativo I, ninguna de las variables
estudiadas presenta una significancia estadistica. En las lesiones de contacto, el principal
factor de riesgo, con un OR de 4,17, es haber sufrido alguna lesion con anterioridad, con
un total de 12,9 casos atribuidos. Por su parte, en esta investigacion, el ser de género
masculino representd un factor de riesgo para sufrir una lesion por contacto, ya que
presenta un OR de 2,33 con respecto al género femenino, con una fraccion etiolégica del
57,21% y 5,7 casos atribuidos. Cabe recordar que durante el campeonato los hombres
jugaban en la modalidad de XV’s y las mujeres en seven’s, y una caracteristica que los
distingue es que el juego de seven’s requiere mayor velocidad pero no implica tanto

contacto fisico (Grand Jones, 2012).

Con relacion al resultado del FMS™ como factor de riesgo, se determiné que haber
obtenido un resultado menor a 14 en dicha prueba, representa un 1,10 en el OR, aunque

el valor de P indica que no existe significancia estadistica para esta variable.

Lesion sin contacto:

Con respecto a las lesiones causadas sin contacto, durante el estudio se determina
gue el principal factor de riesgo es ser de género femenino, con un OR de 5,95 lo cual
indica que las mujeres evaluadas estan propensas a lesionarse 5,95 veces mas que los

hombres. En este caso el valor de P es de 0,06.

Tal como se menciond anteriormente, las mujeres juegan la modalidad de rugby
seven'’s. Tanto las reglas basicas de seven’s, asi como el tamafio del terreno de juego;
son los mismos que los utilizados para partidos de XV’s, con la excepcién de que el

partido es de menor duracion para seven’s. Teniendo en cuenta que solo 7 jugadoras
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deben de cubrir todo el terreno de juego, estas tienen una posible mayor carga fisica que
los jugadores de XV’s. Ademas, se acostumbra a jugar 2 o mas partidos de seven’s
durante un mismo dia, por lo que las jugadoras pueden experimentar altos niveles de
estrés fisioldgico, relacionandose con una mayor incidencia de lesiones en relacion a los

hombres (Takahashi, Umeda, Mashiko, Shinda, Oyama, Sugawara y otros, 2007).

La edad también representa un factor de riesgo para los jugadores con 30 0 mas
afios cumplidos, con un OR de 2,25 con respecto a los mas jovenes (De 18 a 24 afos).
De igual manera, los jugadores que entrenaron dos veces por semana presentaron un
riesgo 2,19 veces mayor de sufrir una lesién sin contacto que los que entrenaron una vez
a la semana. Otro dato destacable es que el tener mas de 5 afios de practicar rugby se
presenta como un factor protector (OR=0,9) en el caso de las lesiones sin contacto, lo que
nos indica que al tener mayor tiempo de jugar rugby se aumenta la experiencia, lo que
mejora la técnica en los gestos deportivos disminuyendo asi el riesgo de las lesiones sin

contacto.

Lesién de origen progresivo:

Las lesiones de origen progresivo fueron las que se presentaron en menor cantidad,
esto es de esperarse debido a que la mayoria de la poblacién evaluada tienen menos de
1 afio de practicar este deporte, ademas el seguimiento del estudio implic6 s6lo una
temporada (7 meses), lo que no permite tener mas registros de este tipo de lesiones.
Ademas, la IRB (International Rugby Board) realizé un estudio epidemiologico de 4 afios
durante el Junior World Rugby Trophy (JWRT), torneo que se realiza con competidores de
la categoria U-20, en el cual se determin6é que el 90% de las lesiones registradas en
dichos torneos fueron de origen agudo, es decir ocurren de manera repentina, siendo solo

el 10% de las lesiones de origen progresivo (Fuller y Taylor, 2012).

Como principal factor se determiné que los jugadores que entrenaron dos veces por
semana presentan un doble riesgo de sufrir una lesién de origen progresivo, (OR=2,10)

debido a que se expusieron el doble de tiempo que aquellos jugadores que solo
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entrenaron una vez por semana. Por el contrario, se encontr6 que haber practicado rugby
por 5 afios, jugar en posicion de Forward y entrenar de 6 a 10 horas semanales se
consideran como factores protectores de este tipo de lesion.

En el modelo explicativo #3, se muestran los factores de riesgo asociados al tipo
de lesion, en este caso se dividieron en lesiones de tipo muscular-tendinoso y las lesiones
articulares-ligamentosas. Las lesiones de tipo 6sea y las clasificadas como otras no se
incluyen en este analisis debido a su poca recurrencia. Ninguna de las variables de este
modelo explicativo fue estadisticamente significativa.

76



Cuadro 14.

Modelo explicativo #3. Factores de riesgo asociados con el tipo de lesiébn (musculo-
tendinosa, articular-ligamentosa), en jugadores y jugadoras de rugby evaluados durante el

campeonato nacional. Marzo-setiembre, 2015.

: ici@ Int I .
Tipo de Factor de Cong‘lauon Odds ner(\a/ao Valor Fraccion Casos
lesion Riesgo Ratio ) de P etiologica atribuidos
Exposicion confianza
Género Femenino 0,92 0,20-4,13 0,91 8,00% *
Edad ~ M35930 ;o5 0580053 008  86.21% 1,72
afios
H
3ot s
e horas por 0,75 0,06-8,54 0,81 25% *
= nto por
© semana
S semana
o) Afios de
S . De 2
3 practicar €235 .02 041983 03  50,66% 2
) afios
g Rugby
S Puntuacién
'g FMS menor 6 0,25 0,04-1,35 0,08 74,42% *
4 igual a 14
Horas de
entrenamie 96 horas 0,56 0,12-2,55 0,45 43,1% *
nto rugby
Posici
osICloN - Eoward 0,38 0,07-2,05 025  61,29% »
de juego
&
c 5 o Género  Femenino 1,04 037-290 0,94  3,84% *
1 £ =
55 Edad O 08y 01448 082 17.86% .
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Horas de
entrenami De 6 al0

ento por horas por 2,57 0,28-23,24 0,38 61,11% 9,16

semana semana

Afios de

. De 2

practicar €235 517 073644 015 5394% 53
afios

Rugby

Lesi .

Aets'o.”es Presentd 4,84 059-39,59 0,1  79,35% 15,07

NIErores esion previa
Puntuacion

FMS menor 6 1,07 039295 088  727% *
igual a 14

Horas de

entrenamie 96 horas 1,30  0,47-356 0,60  23,14% 2,54

nto rugby

Posiclon o vard 1,05 037-295 091  537% *

de juego

Fuente: Elaboracién propia a partir de los resultados obtenidos.

Lesién musculo-tendinosa:

Dentro de las lesiones clasificadas como musculares o tendinosas, Unicamente se
encontraron 2 variables que se consideran factor de riesgo. La primer variable fue la edad,
en donde los y las jugadoras con mas de 30 afios tienen 7 veces mas riesgo que los
jugadores mas jovenes (OR= 7,25). Por su parte, tener de 2 a 5 afios de practicar rugby
representa un riesgo con un OR de 2,02 comparado con los que tienen menos de 2 afios
de jugar. Para ambas variables no se obtuvo significancia estadistica. Segun Toledo,
Ejnisman y Andreoli (2015) los jugadores con mayor edad tienen mayor riesgo de sufrir
cualquier tipo de lesion, lo que demuestra que la experiencia del atleta no es capaz de

disminuir las posibilidades de lesion.
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Las demas variables estudiadas se consideran como factor protector de lesiones
musculo-tendinosas debido a que el OR fue menor a 1. En el caso de entrenar mas de 10
horas semanales y haber entrenado rugby dos veces por semana, se puede interpretar
como posible factor protector debido a que se crean adaptaciones musculares y
tendinosas en los jugadores. Ademas, jugar en posicion de forward y ser de género

femenino no representa riesgo de lesion.

Lesion articular-ligamentosa:

El principal factor de riesgo para las lesiones articulares-ligamentosas fue haber
presentado una lesion con anterioridad, con un OR de 4,84. Con respecto a la recurrencia
de las lesiones, Toledo et al. (2015) afirma que haber sufrido una lesién con anterioridad
se puede considerar como factor de riesgo, por lo que la presencia de lesiones previas

aumentan la posibilidad de sufrir una nueva lesion.

También se consideran factores de riesgo entrenar de 6 a 10 horas semanales y
tener de 2 a 5 afios de practicar el deporte con OR de 2,57 y 2,17 respectivamente.
Contrario a lo anterior, se determind que tener edad mayor o igual a los 30 afios,

representa un factor protector para las lesiones articulares o ligamentosas.
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A partir del siguiente modelo, se analizan los factores de riesgo relacionados con la

probabilidad de sufrir una lesion muasculo-esquelética segun el escenario de practica del

rugby.

Cuadro 15.

Modelo explicativo #4. Factores de riesgo asociados con el escenario de lesion

(entrenamiento y partido), en jugadores y jugadoras de rugby evaluados durante el

campeonato nacional. Marzo-setiembre, 2015.

) icio I I L,
Escenario Factor de Condicion Odds ntervalo Valor Fraccion Casos
de lesion  Riesgo [ ) e P etiolégica atribuidos
Exposicién confianza
Género Masculino 0,62 0,11-3,3 0,57 37,50% *
Mas 30 afios 2,25 0,31-15,9 0,40 55,56% 1,1
Edad
De2~5a30 0,20 0,02-2,11 0,14 79,07% *
afios
Afosde M9S5S 497 0001021 098 2.56% *
= . anos
*OE) Practicar De 2 a5
= Rugby . 0,93 0,14-6 0,94 6,17% *
S afios
C
Qo
(5 FMs ~ Puntuacion g5 (031.1043 050  44,59% 1,78
menor 6
igual a 14
Horas de
entrénam o 1oras 2,10 0.36-12,17 039  52,5% 21
iento
rugby
Posicion o vard 061 010357 058  3871% *
de juego
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Partido

Género

Edad

Horas de
entrenami
ento por
semana

Anos de
Practicar
Rugby

Lesiones
Anteriore
[

FMS

Horas de
entrenami
ento
rugby
Posicion
de juego

Masculino

Mas de 30
afos
De 25 a 30
afos
Entrenar
mas de 10
horas por
semana
Entrenar de
6 a 10 horas
por semana
Mas de 5
afos
De2ab
anos

Si present6
lesion previa

Puntuacién
menor 6
igual a 14

96 horas

Forward

0,99

1,71

1,86

0,87

0,97

0,96

2,17

5,95

1,17

0,88

1,25

0,37-2,64

0,33-8,67

0,62-5,58

0,13-5,57

0,16-5,60

0,22-4,24

0,75-6,23

0,73-48,44

0,44-3,09

0,33-2,31

0,46-3,35

0,98

0,51

0,26

0,88

0,97

0,96

0,14

0,06

0,73

0,8

0,65

0,89%

41,67%

46,43

12,50%

2,77%

3,03%

53,98%

83,22%

15,12%

11,3%

20,00%

1,23

6,44

5,83

18,26

1,9

2,2

Fuente: Elaboracién propia a partir de los resultados obtenidos.

81



Segun Williams et al. (2013) en un meta-analisis realizado con 152 hombres adultos
gue juegan rugby de manera profesional, demostraron que la incidencia global de lesiones
se presenta en los partidos con cifras de 81 lesiones por cada 1000 horas de juego,
mientras que durante los entrenamientos se registraron Gnicamente 3 lesiones por cada

1000 horas de entrenamiento.

Entrenamiento:

En relacion con el escenario de lesion en la préactica del rugby, en el cuadro anterior
se muestra que solo tres de las variables representan un factor de riesgo con un OR
mayor a 1, como lo son el ser mayor de 30 afios con un OR de 2,25; entrenar dos veces
por semana que se refleja en un OR de 2,10; y haber tenido una puntuacién menor o igual
a 14 en el FMS™ (OR=1,80). Por otra parte, son considerados como factores de riesgo el
ser de género masculino, el tener de 25 a 30 afios, los aflos de practicar rugby vy la

posicion de juego de cada jugador.

Partido:

Entre los principales factores de riesgo asociados con las lesiones que se
registraron en los partidos durante el campeonato se encuentran, haber presentado
alguna lesion anterior lo que representa 5,95 veces mas posibilidad de sufrir una lesion
musculo-esquelética, tener de 2 a 5 aflos de practicar rugby 2,17; la edad de los
jugadores (de 25 a 30 afios, mayor a 30 afios) con un OR de 1,86 y 1,71 respectivamente;
jugar en la posicion de forward 1,25; y tener una puntuacién menor o igual a 14 en el
FMS™.
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4.3 Analisis de riesgo multiple

A continuacién se realiza un andlisis multiple mediante modelos de regresion
logistica categoriales, los cuales van a determinar la influencia que posee la presencia o
no de un factor de riesgo en la aparicién de un suceso. Dicho de este modo, la regresion
logistica nos permite analizar de manera conjunta las diversas variables independientes

(factores de riesgo) con las variables dependientes del estudio.

El andlisis estd estructurado de acuerdo con la condiciébn que se considera que
representa mayor exposicion de riesgo de los sujetos evaluados, el valor del OR el cual
indica si la variable independiente es considerada como un factor de riesgo (valor mayor a
1) o si por el contrario se puede considerar como un factor protector (valor menor a 1),
también se calcula el intervalo de confianza del 95% el cual va a indicar la precision del
OR vy la significancia estadistica la cual esta representada por el valor de P, el cual debe

ser menor o igual a 0,05 para aceptar la hipotesis con significacion estadistica.

A continuacion en el cuadro 16 se presenta el modelo de regresion logistica #1, el
cual relaciona las lesiones sufridas en cabeza y cuello, con respecto a las distintas

variables independientes.
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Cuadro 16.

Modelo de regresion logistica #1. Factores de riesgo asociados con las lesiones de
cabeza y cuello, en jugadores y jugadoras de rugby evaluados durante el campeonato

nacional. Marzo-setiembre, 2015.

Variable Condicion Intervalo de
Zona anatémica . de OR . Valor de P
Independiente ., confianza
Exposicion
Género Masculino 16,66 1,04-266,96 0,04
25 a 30 afos 3,19 0,22-45,76 0,39
Edad

Mayor de 30 14,88 0,25-861,77 0,19

% Afos jugar rugby 2 a5 afios 14,76 0,36-604,57 0,15
3 Horas
% entrenamiento 96 horas 0,61 0,05-7,18 0,7
O rugby
Puntuacion FMS <6=14 0,59 0,06-5,16 0,63
Posicion de juego  Forward 3,03 0,32-28,59 0,33

Fuente: Elaboracién propia a partir de los resultados obtenidos.

De la poblacién evaluada, el género masculino presenta 16,66 veces mas
probabilidad de ocurrencia de lesiones en cabeza y cuello, estos resultados se pueden
atribuir principalmente a que como se menciond anteriormente, los equipos masculinos
evaluados practican una modalidad de juego distinta a la de los equipos femeninos, lo
cual implica mayor contacto fisico entre los jugadores. Ademas, el OR para esta variable
fue de 0,04 lo que indica que es estadisticamente significativo para esta investigacion.
Diversos autores concuerdan en que las lesiones en este sitio anatdbmico se presentan
con mayor frecuencia en jugadores de rugby XV’s en comparacion con los jugadores de
rugby seven’s (Bleakley, Tully, y O’Connor (2011); Hoskins et al, (2006); Gissane, De
Jennings, Kerr y White (2003); Bathgate et al, (2002)).

Gabbett (2000) en un estudio realizado a 600 jugadores de rugby XV’s por un

periodo de 3 afios, evidencié que la mayor cantidad de lesiones se presentaron en los

84



sitios anatémicos de cabeza y cuello con una cifra del 25,3% del total de la poblacién; a
diferencia de otra investigacion realizada por el mismo autor en el afio 2002, en donde se
evaluaron a 168 jugadores de rugby seven’s con un registro de lesiones de 283,5 de las
cuales el 40%, que represento a la mayoria de la poblacién, fueron en las extremidades

inferiores.

En cuanto a las otras variables, los jugadores que tienen mas de 30 afios presentan
un exceso de riesgo de 14,88 veces mas que los de menor edad. Refiriéndose a lo
anterior, autores como Haseler et al. (2010) y Radice (2012) concuerdan con que la
incidencia de lesiones en el rugby es directamente proporcional a la edad de los

jugadores.

Ademas, el tener de 2 a 5 afios de jugar rugby aumenta la probabilidad de
lesionarse en 14,76 veces y el jugar en la posicion de forward en 3,03 veces. Refiriéndose
a la ultima variable, Fuller, Sheerin y Targett (2013) indican que durante la Copa Mundial
de Rugby Nueva Zelanda 2011, las lesiones en cuello y cabeza fueron prevalentes en los
forwards, mientras que los backs presentaron mas lesiones en hombro. Asimismo,
Gabbett (2005) registr6 en un seguimiento de dos temporadas realizado a jugadores de
rugby XV’s mayor incidencia de lesiones en los forwards con un total de 80 lesiones por

cada 1000 horas de juego a diferencia de los backs que registraron 57 lesiones.

En el cuadro 17, se presenta el segundo modelo de regresién logistica, donde se

explican los factores de riesgo asociados a las lesiones en rodilla.
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Cuadro 17.

Modelo de regresion logistica #2. Factores de riesgo asociados con las lesiones de rodilla,
en jugadores y jugadoras de rugby evaluados durante el campeonato nacional. Marzo-

setiembre, 2015.

. L Intervalo
.. Varlab!e Cond|C|-or1,de OR de Valor de P
Zona anatomica Independiente Exposicion )
confianza
Género Masculino 1,11 0,27-4,49 0,87

25 a 30 afios 1,53 0,36-6,33 0,56
Mayor de 30 0,09 0,29-15,14 0,46
2 a5 afos 131 0,33-5,07 0,69

Edad

ARos jugar rugby

g Mas de 5 afilos 1,01 0,14-7,13 0,98
;o: Horas
entrenamiento 96 horas 0,5 0,13-1,98 0,33
rugby
Puntuacion FMS <6=14 1,6 0,45-5,64 0,46
Posicion de juego Forward 0,77 0,21-2,47 0,69

Fuente: Elaboracién propia a partir de los resultados obtenidos.

Los sujetos que se encuentran en el rango de edad de 25 a 30 afios, asi como los
que mencionaron tener de 2 a 5 afios de jugar rugby presentaron exceso de riesgo de
sufrir una lesiébn musculo-esquelética. Asimismo, algunas de las variables que podrian
aumentar el riesgo de sufrir una lesion de rodilla fueron obtener una puntuacion total

menor o igual a 14 en las pruebas del FMS™y ser de género masculino.

Estos resultados coinciden con lo expuesto en la literatura, ya que diversos autores
mencionan que durante la practica del rugby las zonas anatémicas mas afectadas por las
lesiones fueron la rodilla y el tobillo respectivamente (Fuller et al 2013; Murphy 2009;
Hoskins et al (2006); Junge et al (2004); Gabbett, 2003). Ademas; Pillard, Mansat,
Cassard, Rami y Rivieri (2010); en una revisién de estudios epidemiolégicos sobre el

trauma ortopédico relacionado con la practica del rugby, demostraron que las lesiones
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mas frecuentes fueron las contusiones en rodilla. Dallalana, Brooks, Kemp y Williams
(2007), registraron 178 lesiones de rodilla ocurridas en los partidos durante dos
temporadas consecutivas. Del mismo modo Schwellnus, Thomson, Derman, Jordaan,
Readhead, Collins y otros (2014); documentaron la incidencia de lesiones durante el
torneo Super Rugby 2012, en el cual evidenciaron que el 48,1% de las lesiones se

ubicaron en miembros inferiores.

Por otro lado, Fuller, Taylor y Molloy (2010), revelaron que durante el International
Rugby Board Seven’s (2008) y el Rugby Cup Seven’s (2009) se registraron 104 lesiones
en 578 partidos, de las cuales el 70% se presentaron en los miembros inferiores.

Por su parte, en el cuadro 18 se incluye el modelo de regresién logistica #3. Este
modelo presenta los factores de riesgo asociados a las lesiones causadas por contacto.

Cuadro 18.

Modelo de regresion logistica #3. Factores de riesgo asociados con lesiones causadas
por contacto, en jugadores y jugadoras de rugby evaluados durante el campeonato
nacional. Marzo-setiembre, 2015.

Causa de lesién Variab!e Condici.(').n,de OR Interv.alo de Valor de P
Independiente Exposicion confianza

Género Masculino 2,39 0,70-8,14 0,16

o Edad 25 a 30 afios 1,62 0,44-5,93 0,46

S Mayor de 30 2,71  0,46-15,77 0,26

g o Afios iuaar ruab 2 a5 afios 2,35 0,67-8,14 0,17

i JHgartigby \ias de 5afios 0,88 0,15-4,92 0,88
© % Horas

S © entrenamiento 96 horas 1,05 0,31-3,48 0,93
2 rugby

= Puntuacion FMS <6=14 1,31 0,42-4,00 0,63

Posicion de juego Forward 1,26 0,40-3,95 0,68

Fuente: Elaboracién propia a partir de los resultados obtenidos.
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En el cuadro anterior se puede apreciar que el género, la edad, las horas de
entrenamiento rugby y la posicion de juego pueden influir en la aparicion de lesiones
causadas por contacto. Asimismo, se demuestra que obtener un puntaje igual o menor a

14 en la aplicacion del FMS™, también representa un riesgo de lesion (OR=1,31).

Tal como se menciond en el analisis simple, la modalidad del juego explica un poco
el comportamiento de esta variable. De esta manera, Fuller, Brooks, Cancea, Hall y Kemp
(2007) determinaron que la mayor cantidad de lesiones ocurridas durante la préactica del
rugby XV’s ocurren durante las fases de contacto del juego, principalmente durante el

tackle; con una incidencia de 33,9 lesiones por cada 1000 horas de juego.

Asimismo, Gabbett, Jenkins y Abernethy (2011) en su estudio sobre lesiones de
contacto durante partidos de rugby evidencié que los jugadores que se ubican en la
posicion de Forward son los que se ven expuestos a mayor cantidad de colisiones durante
los partidos, en relacion a los Backs. Esto es debido a que el portador de la pelota es
abordado por 3 o 4 defensores, lo que implica que el jugador que porta la pelota (Forward)
distribuye su fuerza de impacto entre 4 jugadores; mientras que las fuerzas de impacto
combinadas de los 4 defensores son absorbidas por un Gnico jugador.

A continuacion, se presenta el cuarto modelo de regresion logistica, donde se

incluyen las lesiones causadas sin contacto y sus factores de riesgo.
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Cuadro 19.

Modelo de regresion logistica #4. Factores de riesgo asociados con lesiones causadas sin

contacto, en jugadores y jugadoras de rugby evaluados durante el campeonato nacional.

Marzo- Setiembre, 2015.

. L, Intervalo
Causa de lesion Vanab!e Cond|C|.or1,de OR de Valor de P
Independiente Exposicion )
confianza
Género Femenino 7,28 0,71-74,08 0,09
o 25 a 30 afos 0,79 0,12-4,93 0,8
a Edad
= Mayor de 30 2,9 0,27-30,77 0,37
3 _ 2 a5 afos 4.1 0,81-20,70 0,08
c Afos jugar rugby
g Mas de 5 afios 2,53 0,16-39,35 0,5
©
S Horas
§ entrenamiento 96 horas 0,58 0,10-3,13 0,52
E rugby
§ Puntuacion FMS <6=14 0,32 0,27-6,38 0,72
Posicion de juego Forward 0,7 0,14-3,45 0,66

Fuente: Elaboracién propia a partir de los resultados obtenidos.

Con relacion a las lesiones que se produjeron sin contacto, se puede apreciar en la

ecuacion logistica #4 que las variables que representaron un incremento en el riesgo de

este tipo de lesiones son las que tienen relacién con el género, la edad de los sujetos y el

tiempo de exposicion al rugby, siendo la condicion de pertenecer al género femenino la

que representé mayor riesgo de lesion (OR= 7,28).

Autores como Iwamoto, Takeda, Sato y Matsumoto (2008) mencionan que hay

diferencias de género segun el tipo de lesién y la zona anatomica lesionada, demostrando

gue en las mujeres predominan las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA), las

cuales atribuyen a las hormonas sexuales, el desequilibrio neuromuscular dinamico y la

anatomia propia del género femenino.
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Por otra parte, Toledo et al. (2015) encontro resultados similares en su estudio
sobre incidencia de lesiones en el equipo de rugby de Sao Jose (Brasil) durante una
temporada. En dicho estudio, se determiné que los atletas con mayor edad, que entrenan
mas horas durante la semana y se exponen por mas tiempo a la practica del rugby; son
los que presentan mayor riesgo de lesionarse. Las lesiones que se registraron como de
origen progresivo, no se incluyeron dentro del analisis de regresion logistica debido a que

se registraron muy pocas durante el campeonato.

El siguiente cuadro presenta el modelo de regresién logistica #5, el cual incluye los
factores de riesgo asociados a las lesiones musculo-tendinosas.

Cuadro 20.

Modelo de regresion logistica #5. Factores de riesgo asociados con lesiones musculo-
tendinosas, en jugadores y jugadoras de rugby evaluados durante el campeonato

nacional. Marzo-setiembre, 2015.

. L, Variable Condicién de Intervalo de Valor de
Tipo de lesion : L OR .
Independiente Exposicion confianza P
Género Masculino 0,82 0,14-4,82 0,82

© 25 a 30 afios 3,65 0,34-38,52 0,28

2 Edad

I= Mayor de 30 7,16 0,47-107,58 0,15

g o 2 a5 arios 1,91 0,31-11,60 0,47

- ARos jugar rugby )

) Mas de 5 afos 0,7 0,05-9,95 0,79

§ Horas

§ entrenamiento 96 horas 1,21 0,20-7,37 0,83

S rugby

(7]

s Puntuacién FMS <6=14 0,36 0,06-2,08 0,25
Posicion de juego Forward 0,31 0,05-1,90 0,2

Fuente: Elaboracién propia a partir de los resultados obtenidos.

Por su parte, las lesiones de origen muscular y tendinoso evidenciaron tener gran

relacion con la edad de los jugadores evaluados, ya que aquellos sujetos mayores de 30
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afos tienen hasta 7 veces mas riesgo de sufrir este tipo de lesiones, que los jugadores

mas jovenes.

Radice (2012) afirma que las lesiones de tipo tendinoso poseen mayor afinidad a
factores intrinsecos como la edad. Ademas, indica que estas lesiones suelen ser comunes
en deportes que incluyen movimientos explosivos como en el rugby. Asimismo, Gabbett
(2004) afirma que las lesiones mas recurrentes en los adultos que practican rugby
(amateur o semiprofesional) suelen ser las lesiones de tipo muscular, principalmente los

hematomas y las distenciones musculares.

Por su parte, el cuadro 21 presenta los factores de riesgo que se asocian a las

lesiones articulares-ligamentosas.

Cuadro 21.

Modelo de regresion logistica #6. Factores de riesgo asociados con lesiones articulares-
ligamentosas, en jugadores y jugadoras de rughby evaluados durante el campeonato
nacional. Marzo-setiembre, 2015.

. ., Variable Condicion de Intervalo de  Valor
Tipo de lesién . ., OR .
Independiente Exposicion confianza de P
Género Masculino 1,17 0,35-3,86 0,78
B 25 a 30 afios 1,21 0,37-3,98 0,74
2 Edad
S Mayor de 30 1,06 0,17-6,73 0,94
g o 2 a 5 afios 2,13 0,68-6,66 0,19
k= Afios jugar rugby ]
- Mas de 5 afios 0,66 0,10-4,21 0,66
3
S Horas
(&)
E‘: entrenamiento 96 horas 0,71 0,23-2,21 0,56
:5 rugby
3 Puntuacion FMS <6=14 1,15 0,40-3,35 0,78
-
Posicion de juego Forward 0,81 0,27-2,38 0,7

Fuente: Elaboracién propia a partir de los resultados obtenidos.
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Segun el modelo explicativo #6, los hombres son quienes tienen mayor riesgo de
sufrir este tipo de lesiones. Con respecto a las lesiones propiamente de ligamentos, Peck,
Johnston, Owens y Cameron (2013) realizaron un estudio comparativo sobre las lesiones
gue sufren los hombres y las mujeres al practicar rugby. Determinaron que durante un
seguimiento de 5 afios, las lesiones ligamentosas aparecieron de manera casi equitativa
para ambos géneros, aunque evidenciaron que los sitios de lesion son diferentes para
cada género, siendo las mujeres mas propensas a sufrir lesiones ligamentosas en rodilla
(ligamento cruzado anterior) y los hombres mayormente en el hombro (articulacién gleno-

humeral).

Finalmente, el modelo de regresion logistica #7 explica las lesiones sufridas durante

los partidos, asi como su relacion con las variables independientes.

Cuadro 22.

Modelo de regresion logistica #7. Factores de riesgo asociados con lesiones ocurridas
durante los partidos, en jugadores y jugadoras de rugby evaluados durante el campeonato

nacional. Marzo-setiembre, 2015.

. . L Intervalo
Escengrlo de Varlab.le Cond|C|.o.n,de OR de Valor de P
lesion Independiente Exposicion )
confianza
Género Masculino 0,98 0,31-3,08 0,97
25 a 30 afios 1,97 0,60-6,44 0,25
Edad Mayor de 30 222  040-1233 036
2 2 a b afos 2,16 0,71-6,55 0,17
5 ANos jugarrugby o de 5afios 0.8 0,15-4,24 0,8
S Horas
L entrenamiento 96 horas 11 0,37-326 0,85
rugby durante
campeonato
Puntuacion FMS <6=14 1,46 0,52-4,07 0,46
Posicion de juego Forward 0,96 0,34-2,70 0,93

Fuente: Elaboracién propia a partir de los resultados obtenidos.
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En cuanto a las lesiones que se presentaron en competencia, se puede observar en
el cuadro 22 que la edad es un factor importante, ya que el tener mas de 30 afios
aumenta hasta en 2,22 veces mas riesgo de sufrir una lesion durante los partidos, tener
de 2 a 5 afos de jugar rugby aumenta en 2,16 veces y haber obtenido una puntuacion

final menor o igual a 14 aumenta en 1,46 veces.

Relacionado con la edad de los sujetos y la cantidad de lesiones registradas,
Haseler, Carmont y England (2010), enfatizan en que la incidencia de lesiones en el rugby
es directamente proporcional a la edad de los jugadores, y que ademas en el estudio que

realizaron la mayoria de estas lesiones se presentaron en las extremidades.

Por otra parte, las investigaciones de King y Gabbett (2008), Hodgson et al (2006),
Brooks et al (2005) y Bathgate et al (2002), concluyen que durante los partidos de rugby
ocurren la mayor cantidad de lesiones en relacién con las lesiones que se producen

durante los entrenamientos.
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Al realizar los diversos andlisis de regresion logistica, se pueden determinar
distintos factores de riesgo que se presentaron de manera frecuente, los cuales se

resumen a continuacion.
Género:

Especificamente, para esta investigacion, se determind que el género influyd de
acuerdo al tipo de lesién, ya que el estudio revel6 que las lesiones por contacto fueron
frecuentes en los sujetos de género masculino, lo cual tiene estrecha relacion con la
modalidad de juego implementada (Rugby XV’s). Esta modalidad requiere altas
demandas fisicas, combinadas con una exposicion mayor a choques y contactos entre
jugadores, lo que se considera como un riesgo inherente de lesidn por contacto (Williams
et al, 2013).

Por su parte, en el género femenino las lesiones principales fueron las causadas sin
contacto. Se determind que la modalidad de juego rugby seven’s exige mayor agilidad y
velocidad por parte de los jugadores; combinado con lapsos de juego de mucha
intensidad, lo cual propicia la aparicién de fatiga muscular y por consiguiente la aparicién
de lesiones sin necesidad de contacto (Countinho S., Oliveira, Dos Santos O., Luckwu
dos Santos y De Freita, 2014) (Van Rooyen, Lombard y Noakes, 2008).

Ademas, se evidencié que las zonas anatomicas afectadas por lesion difieren de
acuerdo al género (Ver figuras 2 y 3). En el caso del género femenino, la mayor cantidad
de lesiones se registraron en miembros inferiores (rodilla y tobillo); mientras que en el
género masculino las principales zonas afectadas fueron las manos, rodillas, cabeza y
cuello. Estos datos concuerdan con lo encontrado por Peck, Johnston, Owens y Cameron
(2013) donde las mujeres presentaron una mayor proporcion de lesiones en las
extremidades inferiores, mientras que los hombres presentan mayor incidencia de

lesiones en hombros y cabeza (presentando mayor nimero de concusiones).
Edad:

Con respecto a la variable intrinseca de la edad, se determin6 que ésta siempre va

a ser un factor de riesgo para cualquier tipo de lesién, presentando valores altos de riesgo
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principalmente para las lesiones en cabeza y cuello, y las lesiones de tipo musculo-
tendinosas. Autores como Haseler at al. (2010) y Radice (2012) concuerdan con que la
incidencia de lesiones es directamente proporcional a la edad de los jugadores.

Exposicion al rugby:

En relacién al tiempo de exposicion al rugby, se incluyeron 2 variables: los afios de
practicar el deporte, y la cantidad de dias que se entrena el deporte por semana. Se
determind que a mayor cantidad de afios de practicar el rugby, se va reduciendo el riesgo
de sufrir cualquier tipo de lesion (con excepcion de las lesiones en cabeza y cuello), lo
gue se asocia con un mayor conocimiento por parte de los jugadores con respecto a la
técnica del juego y las adaptaciones de los patrones de movimiento necesarias en los
gestos deportivos (Ganse, Degens, Drey, Korhonen, McPhee, Miller y otros, 2014).

Por otra parte, aquellos jugadores que entrenan rugby con mayor frecuencia (2 dias
a la semana), presentaron menos riesgo de sufrir lesiones en cabeza, cuello y rodillas, asi
como lesiones causadas sin contacto. Por el contrario, estos mismos jugadores

presentaron mayor riesgo de sufrir lesiones causadas por contacto.

Brooks, Fuller, Kemp y Reddin (2008), estudiaron el riesgo de sufrir lesiones segun
las horas de entrenamiento; determinando que altas cargas de entrenamiento por
semana, no aumentan la incidencia de lesiones, no obstante, si aumenta la gravedad de

dichas lesiones.
Posicion de juego:

Se determin6 que los jugadores que se desempefian como Forwards, son mas
propensos a sufrir lesiones por contacto, principalmente aquellas que se ubicaron en la

cabezay el cuello.

En general se considera que los delanteros o Forwards estan involucrados en un
mayor numero de colisiones fisicas y tackles, mientras que los Backs pasan mas tiempo
de funcionamiento libre, con un mayor énfasis en las carreras de alta velocidad, evitando

las jugadas de contacto (Gabbett et al, 2014).
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Puntuacion FMS™:

Tal como se mencioné con anterioridad, para analizar los resultados del FMS™, las
puntuaciones se dividieron en menor o igual a 14 y los que obtuvieron puntuacién mayor a
14. De acuerdo a esta division, se determind que los sujetos que obtuvieron puntuaciones
de 14 o menores, presentan un riesgo de sufrir lesiones de rodilla, asi como lesiones de

contacto y de tipo articular-ligamentosas.

Asi lo determinaron Kiesel, Plisky y Voight (2007) al evidenciar que los atletas que
obtienen una puntuaciéon de 14 o menor en la aplicacion del FMS™, presentan un
aumento en las probabilidades de sufrir una lesién grave de hasta un 51%, durante el
transcurso de una temporada de competicion. Asimismo, Kiesel, Butler y Plisky (2014),
reconocen que una persona con disfuncion en los patrones basicos de movimiento
(evidenciado por las puntuaciones bajas y las asimetrias en el FMS™) son mas propensos

a sufrir una lesion de gravedad.

Recientemente Tee, Klingbiel, Collins, Lambert y Coopoo (2016), demostraron que
un bajo resultado del FMS™ posee la capacidad de predecir las lesiones por contacto, a
pesar de que estas lesiones se consideren inevitables. Los autores afirman que en este
tipo de lesiones hay un componente relacionado con la calidad de movimiento, el cual a

su vez estd relacionado con la aparicion de lesiones.

Por otro lado, se analizaron los resultados de cada una de las pruebas que
componen el FMS™ con el tipo de lesién, la zona anatémica y el tejido lesionado. En
estos resultados, Unicamente se encontrd una relacion estadisticamente significativa entre
los jugadores que presentaron una lesion en rodilla y obtuvieron una puntuacion de 2 en
la prueba de pierna recta arriba (Ver anexo 8). Para las otras pruebas no se encontraron

resultados relevantes.

En relacion a esto, Tee et al (2016) evidenciaron que las bajas puntuaciones en las
pruebas: sentadilla de arranque, estocada en linea y pierna recta arriba; son considerados

como factor de riesgo identificable para sufrir lesiones graves en jugadores de rugby.
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CAPITULO V. Propuesta de ejercicios

La Propuesta de Intervencion Fisioterapéutica se crea a partir de los resultados obtenidos
en la investigacion: “Relacion entre la evaluacion de los patrones basicos de movimiento
mediante el Functional Movement Screen™ y su riesgo de producir lesiones musculo-
esqueléticas en jugadores de rugby pertenecientes a cinco equipos del Campeonato
Federado de Costa Rica, 2015”.

Esta guia pretende orientar a los entrenadores y cuerpo técnico de los equipos de
rugby de Costa Rica, en relacién con la prevencion de lesiones muasculo-esqueléticas mas

comunes durante la practica de esta disciplina.

Metodologia de la investigacion:

El estudio fue realizado con un total de 84 jugadores de rugby de ambos sexos,
pertenecientes a los equipos de Cartago Rugby Club, San José Stag Rughby Club,
Universitarios Club de Rugby, Wak Rugby Club y Coronado Rugby Club; quienes

compitieron en el Campeonato Federado Nacional de Rugby, 2015.

La finalidad del estudio fue identificar la relacion entre las lesiones registradas
durante el campeonato, con las deficiencias en los patrones bdasicos de movimiento

presentes en los jugadores.

Para la recoleccion de los datos, se aplicd una evaluacion inicial a los participantes,
la cual incluia una entrevista y la aplicacion de un instrumento para evaluar patrones
basicos de movimiento, denominado FMS™. Posteriormente, se implementé un
seguimiento de los jugadores durante el transcurso de un campeonato completo, con el fin
de registrar las lesiones presentadas. A partir de la informacion obtenida, se realiz6 un
andlisis de los datos con el objetivo de determinar la relacion entre las variables

mencionadas, asi como determinar los posibles factores de riesgo de lesion.
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Rugby:

El rugby es un juego en el que el objetivo principal es trasladar la pelota mas alla
de la linea de meta de los oponentes y llevarla al suelo para marcar el punto. Es un
deporte de equipo y elevado contacto, que se caracteriza por presentar un juego
fisicamente exigente, con frecuentes episodios de actividad de alta intensidad
intercalados con periodos de baja intensidad. Es jugado por diferentes grupos de edades
y a diferentes niveles: amateurs, semi-profesionales y profesionales (Suarez, Portillo y
Garcia, 2011) (Williams, Trewartha, Kemp y Atokes, 2013).

Principales lesiones en el rughy:

Segun la International Rugby Board (IRB), una lesion en el rugby se define como
cualquier dolencia fisica que sea causada por una transferencia de energia que exceda la
capacidad del cuerpo de mantener su integridad estructural y/o funcional, sufrida por un
jugador durante un partido de Rughy o un entrenamiento de Rugby, independientemente
de la necesidad de atencion médica o exclusiéon de las actividades en el Rugby. Una
lesion que provoque que el jugador reciba atencion médica se denomina “lesion con
atencién medica” y una lesion que provoque que un jugador no pueda participar
plenamente en futuros partidos o entrenamientos de Rugby se denomina “lesion con

interrupcién de actividad” (International Rugby Board, 2011).

En una revision bibliografica sobre lesiones en el rugby, Hoskins, Pollard, Hough y
Tully (2006) encontraron que las mas comunes suelen ser las de tipo musculo-tendinoso,
debido a que es un juego que combina velocidad y contacto fisico. Ademas, mencionan
que las lesiones aparecen con mayor frecuencia en los miembros inferiores, seguidos por

las lesiones en cabeza, cuello y miembros superiores (Hoskins 2006).

Por su parte, en un estudio realizado por Crichton, Jones y Funk (2012) se
registraron las lesiones en hombro como las mas comunes en la técnica del tackleo, con

una incidencia del 71% de todos los casos evaluados (Crichton 2012).
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Asimismo, Egocheaga, Urraca, Del Valle y Rozada (2003) sefalan que existe una
significativa cantidad de lesiones musculares y ligamentosas, provocadas en su mayoria
por deficiencias en los entrenamientos, principalmente en la ausencia de un correcto

periodo de preparacion previo a la competicion (Egoechaga 2003).

Mecanismos de lesién:
Tackle:

Segun estudios realizados por la IRB, la técnica de tackle es la que mas causa
lesiones en los jugadores de rugby. Las investigaciones sugieren que el principal motivo
de las lesiones durante el juego es el uso de malas posturas al momento del impacto, asi
como malos habitos a la hora de realizar la técnica de tackle (International Rugby Board,
2011).

Se ha demostrado que el tackle es el principal causante de las lesiones graves de
columna cervical, las cuales ocurren por una hiperflexiébn del cuello, debido a la

sobrecarga axial producida durante el contacto (Posthumus y Viljoen, 2008).

Otro error frecuente ocurre cuando el tackleador no se acerca lo suficiente al
jugador que desea tacklear, lo cual obliga al tackleador a realizar una abduccion del
hombro y extension de su codo para poder alcanzar su objetivo. Al momento del impacto,

esta posicion del brazo puede provocar luxaciones y subluxaciones (Binnier, 2013).

Scrum:

Las lesiones ocurridas durante el scrum son pocas, pero suelen ser las
responsables de las lesiones graves de columna. Ocurren generalmente cuando el
jugador no se forma correctamente en el scrum y es empujado bajo presion por el equipo
contrario y por sus mismos compafieros; o cuando se produce un colapso del scrum
(Union de Rugby de Buenos Aires, 2008).
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Line-Out:

Durante el line-out, las lesiones se pueden producir por mala técnica de alzada, o
pérdida del equilibrio del jugador alzado. También se pueden presentar por empujones
antirreglamentarios mientras el jugador esta en el aire, provocando una caida de forma

inadecuada (Unién de Rugby de Buenos Aires, 2008).

Atencién basica de lesiones agudas:

Se recomienda que las lesiones sean atendidas por un profesional de la salud, y asi
poder intervenir de la mejor manera. A continuacion se brindan algunas recomendaciones
para su atencion, pero no se pretende reemplazar el abordaje que debe brindar el médico
o personal de la salud afin.

Se debe de consultar a un médico de manera urgente en las siguientes situaciones:

¢ Inconciencia, dolor de cabeza persistente, vomitos o nauseas, luego de un golpe
en la cabeza o concusion.

+ Dificultad para respirar luego de un golpe en cabeza, cuello o térax.

% Fuertes dolores de cuello, principalmente si el dolor irradia hacia los brazos.

% Dolores abdominales si estan asociados con dolor en las extremidades.

%+ Sangre en orina.

X3

%

Sangrados severos.

X3

%

Colapso del jugador sin contacto (cae solo).

La International Rugby Board (IRB) ha propuesto un sistema de evaluacién de lesiones

facil de aplicar a los jugadores durante la competicion. El sistema TOTAPS consiste en:
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Tratar de que hable

¢ Qué ocurrio? ¢Donde le duele? (Asi se evalla el estado de

conciencia).

Mirar zona lesionada. Comparar con el otro lado (Inflamacién/
Observar .

Coloracién/etc.)
Tocar Verificar hinchazén, sensibilidad y dolor.

Activo (movimientos)

Pedir al jugador que mueva la parte afectada SIN ayuda.

Pasivo (movimientos)

Si el jugador no mueve, ayudarlo a realizar el movimiento

cuidadosamente.

Sondear destrezas

Si los movimientos activos y pasivos no produjeron dolor,
pedirle al jugador que se ponga de pie y comprobar que los
miembros inferiores sostienen completamente el peso y si
puede caminar. Si no lo puede hacer, el jugador debe ser
sacado del campo de juego.

En caso de que la lesion no sea de gravedad, se puede aplicar la técnica PRICED,

utilizada para el manejo inmediato del dolor y la inflamacion, asociados a lesiones

traumaticas. La técnica PRICED es un conjunto de medidas simples que se pueden

implementar de manera facil y rapida, las cuales se describen a continuacion:

Se busca inmovilizar y asi proteger el segmento lesionado. El objetivo

Proteccion es evitar agravar o reproducir la lesion por medio de férulas, muletas,
etc.
Se indica reposo de la zona lesionada, con el fin de evitar la retraccion
Reposo . _
de los tejidos lesionados.
_ El hielo es analgésico y ayuda a controlar sangrados. Se recomienda
Ice (Hielo) . _ ]
aplicar entre 10 a 15 minutos sobre el area afectada.
La compresion se utiliza para evitar hemorragias, edema y dolor. Se
Compresion aplica con vendas elasticas con presion uniforme sobre la zona

afectada.
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y Elevar la zona afectada ayuda al retorno venoso y drenaje linfatico,
Elevacion o _ »
ayudando a disminuir el edema y la inflamacion.
El diagndstico precoz por un profesional médico calificado y un
Diagnoéstico adecuado manejo de la lesion disminuyen el tiempo de recuperacion
de la misma.

Rutina de recuperacion post-partido:

Durante los primeros 5 minutos
Reposar y Rehidratarse

Comer/Beber Carbohidratos y Proteinas en una
proporcion 4:1

Carbohidratos de alto indice glicémico (IG)

Se recomienda consumir una bebida deportiva
hidratante

5 — 20 minutos
Enfriamiento

Mantenerse realizando movimientos
durante 5 a 8 minutos

Realizar estiramientos durante 5 a 8 minutos

suaves

15 — 20 minutos
Recuperacion Neutral

Utilizar una técnica de crioterapia (Bafios frios o
compresas hielo)

Masaje deportivo para recuperacién

Continuar con la hidratacion

Durante la primera hora
Reposo y Recuperacion psicoldgica

Continue hidratando

Ingerir mds alimentos (Carbohidratos y Proteinas)
Realizar una evaluacion del desempefiio

Iniciar con el reposo/descanso

Durante el resto del dia
Recuperacion psicoldgica y
optimizacion del suefio

Relajarse
Continuar hidratacién y reposo segun sea el caso
Dormir 8 horas recomendadas

(Jeffreys, 2007)
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¢Por qué tener en cuenta los patrones de movimiento?

Los patrones son grupos de movimientos singulares que se vinculan en el cerebro
como un grupo de informacion. Este conjunto de informacién se puede asemejar a un
programa motor mental, similar a un software que dirige los movimientos. Es asi como un
modelo representa multiples movimientos individuales que se unen para realizar una
funcion especifica. Dichos patrones crean eficiencia y reducen el tiempo de
procesamiento en el cerebro (Cook, Movement. Functional Movement Systems:
Screening, Assessment and Corrective Strategies, 2010).

Un patron de movimiento es la representacion de movimientos simples realizados
simultdneamente para lograr una funcién; y que permite la activacion de cadenas
musculares ya sea para la estabilizacion central, el desplazamiento de los segmentos
corporales o el desplazamiento del centro de gravedad (o la combinacién de estas

funciones).

Si se entrena a una persona con patrones de movimiento deficientes, existe un
mayor riesgo de lesién y se produce un entrenamiento de mala calidad. En caso de
identificar estas carencias en los patrones de movimiento, estos se pueden corregir con

ejercicios simples.

Mackey (2013) menciona que, los desgastes en el aparato locomotor son
provocados por la cantidad de movimientos mal ejecutados, generando fatiga, menor
rendimiento e incrementando las posibilidades de lesion. También expone que es comdn
gue los patrones de movimiento alcancen su objetivo aunque estén mal ejecutados, por lo
gue no se corrigen. Esta situacion tiende a ocasionar dafios en el sistema locomotor que
finalizan en lesiones cronicas. Del mismo modo, Cook, Burton, Hoogenboom y Voight
(2014), indican que, los patrones de movimiento ineficientes conducen a un aumento en el

potencial de micro o macro-lesion traumatica.

La reduccion de las probabilidades de lesion y el aumento de rendimiento dependen
del potencial de los musculos para trabajar juntos y coordinados. Si en la cadena de

movimiento hay algun eslabdn débil como resultado de un entrenamiento desbalanceado,
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de una lesién o una mala técnica de ejecucion, la acciébn muscular se vera afectada y

trabajaran por debajo de su 6ptimo nivel (Mackey 2013).

Functional Movement Screen (FMS™):

El Functional Movement Screen, fue disefiado por el fisioterapeuta Gray Cook vy el
Dr. Lee Burton, en el afio 1998, con el propdsito de reunir datos objetivos para el analisis
estadistico de los patrones de movimiento humano con respecto al desempefio funcional

y la prevencion de lesiones en atletas (Cook, Burton, Kiesel, Rose y Bryant, 2010).

El FMS™ esta compuesto por siete patrones fundamentales de movimiento
(pruebas), que requieren un equilibrio de movilidad y estabilidad (incluido el control
neuromuscular/motor), dichas pruebas se califican con una puntuacion del 0 a 3, para un
puntaje maximo de 21. Estos patrones fundamentales de movimiento estan disefiados
para proporcionar un rendimiento observable de locomocion béasica, manipulacion, y
movimientos de estabilizacién. Las pruebas ponen al individuo en posiciones extremas, y
si no se utiliza la estabilidad y movilidad adecuada, las debilidades y los desequilibrios se
hacen evidentes al ejecutar cada prueba (Cook, Burton, Kiesel, Rose y Bryant, 2010).

El objetivo principal del FMS™, es evaluar el sistema de cadenas cinéticas donde
se valora al cuerpo como un sistema relacionado de segmentos interdependientes, que
con frecuencia trabajan desde una posicion proximal hacia una direccion distal para iniciar
el movimiento (Cook, Burton, Hoogenboom y Voight, 2014). Por tal motivo, el FMS™
proporciona informacion que indica si un deportista tiene problemas con la estabilizacién
y/o movilidad, ademas de generar las bases para la prescripcion de un programa de
entrenamiento desarrollado con un enfoque en la creacion de patrones de movimiento

funcional (Marochi, Martinez y Pascuas, 2013).

Kiesel, Plisky y Voigth (2007) en su estudio para determinar la efectividad del
FMS™, aplicé dicho test en jugadores profesionales antes de iniciar el periodo de

competicion. Los resultados del estudio sugieren que los jugadores con patrones de
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movimiento disfuncionales fueron los que obtuvieron puntuaciones menores o iguales a
14 en el test, siendo estos mas propensos a sufrir lesiones graves, que aquellos que

obtuvieron puntuaciones altas.

Hallazgos de la Investigacién:

Durante el campeonato Federado Nacional 2015, se registraron un total de 65
lesiones que se presentaron durante las competiciones oficiales y los entrenamientos, de
las cuales 42 pertenecen a los sujetos evaluados en esta investigacion, siendo las

lesiones por contacto las que mayor niumero registraron.

Por su parte, las lesiones de tipo articular ligamentoso, seguidas por las lesiones
musculares o tendinosas fueron las que predominaron. Las zonas corporales mas
afectadas fueron la articulacién de la rodilla con un 35,7% del total de lesiones, seguido
por las lesiones en manos y dedos con 16,6%, y cabeza y cuello con un 14,2%.

En cuanto a la incidencia de lesiones por horas de exposicion al rugby, fue mucho
mayor durante los partidos para ambos sexos, resultando un total de 63,3 lesiones por mil
horas de juego para las mujeres y 34,17 lesiones por mil horas jugadas para los hombres.
Estas horas representan para las mujeres un total de 24 partidos y para los hombres un
total de 12 partidos jugados. En el caso de los entrenamientos el promedio total por
equipo fue de 33,6 sesiones durante el periodo de campeonato.

De acuerdo con los resultados de la aplicacion del instrumento FMS™, las
puntuaciones mas bajas fueron de 6 y 7, y la mas alta fue de 20 puntos. Por su parte, el
96,4% de la poblaciéon obtuvo una puntuacién ubicada en el rango del 10 hasta el 18.
Ninguno de los participantes logré obtener la calificacion maxima ni la calificacion minima

correspondiente a 21 y 0 respectivamente.
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Factores de riesgo

Segun los resultados de la investigacién los principales factores de riesgo para sufrir
una lesion por contacto son, ser de género masculino y haber presentado al menos una
lesion previa; lo anterior tiene estrecha relacién con la modalidad de juego implementada
por los equipos masculinos durante el campeonato 2015, debido a que esta modalidad
(Rugby XV’s), requiere altas demandas fisicas, combinadas con una exposicién mayor a
choques y contactos entre jugadores, lo que se considera como un riesgo inherente de

lesion por contacto (Williams et al, 2013).

Por otra parte, las lesiones sin contacto presentaron como principal factor de riesgo
el ser de género femenino, esto se puede atribuir a que como se mencion6 anteriormente,
la modalidad de juego que se practicoé durante el campeonato fue distinta para los equipos
masculinos y los femeninos. El rugby seven’s modalidad practicada por los equipos
femeninos durante el campeonato, exige mayor agilidad y velocidad por parte de los
jugadores; combinado con lapsos de juego de mucha intensidad, lo cual propicia la
aparicion de fatiga muscular y por consiguiente la aparicién de lesiones sin necesidad de
contacto (Countinho S., Oliveira, Dos Santos O., Luckwu dos Santos y De Freita, 2014)

(Van Rooyen, Lombard y Noakes, 2008).

Ademas, se evidencié que las zonas anatomicas afectadas por lesion difieren de
acuerdo al género. En el caso del género femenino, la mayor cantidad de lesiones se
registraron en miembros inferiores (rodilla y tobillo); mientras que en el género masculino

las principales zonas afectadas fueron las manos, rodillas, cabeza y cuello.

Asimismo, se determind que la variable intrinseca de la edad, siempre va a ser un
factor de riesgo para cualquier tipo de lesién; presentando en jugadores mayores de 30
afios una alta incidencia de lesiones musculo-tendinosas, principalmente en las zonas de
cabeza y cuello. Autores como Haseler, Carmont y England (2010) y Radice (2012)
concuerdan con que la incidencia de lesiones es directamente proporcional a la edad de

los jugadores.
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Con respecto al tiempo de exposicion al rugby, se determiné que a mayor cantidad
de afios de practicar el rugby, se va reduciendo el riesgo de sufrir cualquier tipo de lesion
(con excepcion de las lesiones en cabeza y cuello), lo que se asocia con un mayor
conocimiento por parte de los jugadores con respecto a la técnica del juego (Ganse et al,
2014).

Relacionado con el FMS™, se determind que los sujetos que obtuvieron
puntuaciones de 14 o menores, presentaron un riesgo aumentado de sufrir lesiones de

rodilla, asi como lesiones de contacto y de tipo articular-ligamentosas.

Plan de Intervencion de Lesiones:

El plan de intervencion pretende reducir de manera significativa las lesiones
originadas por deficiencias en los patrones basicos de movimiento presentes en los
jugadores de rugby; por medio de la aplicacion de ejercicios correctivos, basados en la
propuesta de Cook, Burton y Fields (2009) para la correccion de los patrones de
movimiento los cuales fueron seleccionados de acuerdo a los resultados obtenidos

durante la investigacion.

Cbmo usar esta guia:

La guia de ejercicios se divide en 3 niveles: Nivel Inicial, Intermedio y Avanzado de
acuerdo a las capacidades fisicas de los atletas y al objetivo que se desea trabajar en la
mejora de los patrones de movimiento. El nivel inicial consiste en ejercicios basicos y
estiramientos que se enfocan principalmente en reeducar y dar flexibilidad al patrén. El
nivel intermedio incluye ejercicios de equilibrio, balance y estabilizacion. Por dltimo se

incluyen los ejercicios de fortalecimiento, los cuales corresponden al nivel avanzado.

En cada ejercicio se encuentran detallados la cantidad de repeticiones y series con

las cuales los autores sugieren un mejoramiento del patron, sin embargo, “la prescripcién
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del volumen y el descanso de los entrenamientos deben basarse en los principios de

especificidad, progresividad e individualidad del ejercicio” (Gonzalez y Lépez, 2014).

Al inicio de cada ejercicio se encuentran figuras que corresponden a los patrones de

movimiento que se pretenden entrenar, los cuales se detallan a continuacion:

LINPIN S

Movilidad de Hombros:
Mejorar la movilidad de la columna dorsal en movimientos de Extension y
Rotacién, escapula en retraccion total y articulacion Gleno-Humeral en

rotacion interna.

Pierna Recta Arriba:

Promover la movilidad de la cadera en flexo-extension y activacion de los
musculos estabilizadores del CORE durante las acciones de los Miembros
Inferiores.

Estabilidad de tronco:

Lograr la activacion inicial automatica de los muasculos estabilizadores de
tronco (CORE) previo a la ejecucion de fuerza de los miembros superiores.

Estabilidad en rotacion:
Recuperar el patron motriz de transmisién de fuerzas de cadenas cruzadas
a través del CORE.

Sentadilla Profunda:

Mejorar la movilidad limitada en la parte superior del torso, de la
articulacién gleno-humeral y de la columna toracica. Mejorar la movilidad
limitada en la dorsiflexion de la cadena cinética cerrada de los tobillos y

flexién de caderas.
Paso al Obstaculo:

Mejorar la mecanica apropiada del cuerpo durante la zancada en la carrera.

El movimiento exige una buena coordinacion y la estabilidad entre las
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caderas y el torso durante los pasos, asi como la estabilidad de la postura
en una sola pierna. El paso al obstaculo evalia la movilidad funcional

bilateral y la estabilidad de las caderas, las rodillas y los tobillos.

Estocada en Linea:

Lograr que el tronco y las extremidades del cuerpo resistan la rotacion y
alineacion adecuada, como asi también la movilidad, la estabilidad de la
cadera, el tobillo y la flexibilidad y estabilidad del cuadriceps con respecto a

la rodilla.

Mackey (2013)

Recomendaciones Generales:

Se debe de respetar el nivel de progresion de los ejercicios (inicial-Intermedio-
Avanzado), ya que esto permite desarrollar las adaptaciones neuromusculares

necesarias para la correcta ejecucion de los mismos.

Estos ejercicios no reemplazan una rutina de entrenamiento, por lo que se
recomienda utilizarlos como un complemento del trabajo fisico, por ejemplo como
parte del calentamiento o enfriamiento. Se recomienda realizarlos con la
frecuencia con la se ejecutan los entrenamientos de rugby o las sesiones de

entrenamiento contra resistencia.

En caso de sentir dolor durante la realizacion de los ejercicios se recomienda
suspender la ejecucién y consultar a un profesional en terapia fisica para
determinar la causa del dolor y la pertinencia de la continuidad del ejercicio. Sin
embargo, se deberian mantener los patrones que no se ven implicados con la

zona anatémica que presenta el dolor.
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e Se recomienda aplicar periédicamente el FMS™ para verificar la mejora de los
patrones de movimiento que se estaban trabajando, esto con el fin de modificar el

objetivo del entrenamiento.

e La eficiencia y calidad en la ejecucién de los patrones de movimiento no esta

relacionado con la condicion fisica, fuerza o masa muscular que tengan los atletas.

A continuacién se describe la lista de materiales que se recomienda utilizar para la

ejecucion de los ejercicios:

e Baldn de rugby

e Pica (Se puede utilizar un palo de escoba)

e Bosu

e Grada o Step

e Tabla de apoyo (2 pulgadas)

e Camilla, banco o silla alta (Superficie alta de apoyo).
e Rollos, cuiias o toallas.

e Liga elastica o con tension

e Colchoneta (opcional)

110



Nivel inicial = Estiramientos

En este nivel la carga de los ejercicios estan establecidos por el tiempo en que se
debe mantener la posicion y no por las velocidad o cantidad de las repeticiones. Se
recomienda iniciar manteniendo cada posicién de 15 a 20 segundos y aumentar el tiempo

progresivamente, hasta completar 60 segundos.

Durante el ejercicio mantenga la respiracibn constante y evite contenerla. Es
importante en esta etapa discernir entre la sensacion de tirantez y el dolor que se produce

por una lesién. En caso de presentar dolor, suspenda el ejercicio.

111












Nivel intermedio = Equilibrio, balance y estabilizacién del CORE

En el nivel intermedio se incluyen ejercicios de repeticidn, por lo que se recomienda
realizar 10 repeticiones por serie, se puede iniciar realizando 1 serie y conforme se

progresa aumentar hasta 3 series de 10 repeticiones cada una.

Durante el ejercicio mantenga la respiracibn constante y evite contenerla. Es
importante implementar descansos de 1 minuto entre cada serie de ejercicios. En caso de

presentar dolor, suspenda el ejercicio.
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Nivel Avanzado = Fortalecimiento

En el nivel avanzado también se incluyen ejercicios de repeticién, por lo que se
recomienda realizar 10 repeticiones por serie, se puede iniciar realizando al menos 2

series y conforme se progresa aumentar hasta 4 series de 10 repeticiones cada una.

Recuerde las recomendaciones descritas para el nivel intermedio sobre la

respiracién, el descanso entre series y el dolor durante los ejercicios.
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CAPITULO VI. Conclusiones y Recomendaciones

En promedio se registraron durante el campeonato, un total de 0,5 lesiones por jugador.
Las zonas anatémicas mas afectadas por lesién fueron rodilla, tobillo, manos y dedos

respectivamente.

Del total de lesiones registradas, el 14% se presentaron durante los entrenamientos vy el
86% durante competencia, de las cuales la mayoria fueron lesiones por contacto y de tipo

articular-ligamentosa.

Se determiné que la edad fue un factor de riesgo para cualquier tipo de lesion.

Los jugadores que entrenan mas horas a la semana, presentaron menor riesgo de sufrir
lesiones sin contacto, sin embargo al presentar mayor exposicion al juego, el riesgo de

lesion por contacto aumento.

En cuanto a la posicién de juego, los forwards presentaron mayor riesgo de presentar

lesion por contacto.

En promedio la poblacién evaluada obtuvo una puntuacion final de 14 en el FMS™,
obteniendo las puntuaciones mas bajas en las pruebas de sentadilla de arranque, paso al

obstaculo y estabilidad en rotacion.

Los jugadores en la posicién de forward obtuvieron menores puntuaciones en el FMS™
con respecto a los que juegan en la posicion de back, evidenciando que los jugadores

forward presentan mayores deficiencias con respecto a los patrones de movimiento.
Los jugadores que obtuvieron una puntuacién menor o igual a 14 en el FMS™,

presentaron mayor riesgo de sufrir lesiones por contacto y de tipo articular-ligamentosa

principalmente en rodillas.
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Se evidencié una relacion estadisticamente significativa entre una baja puntuacion del

FMS™ en las pruebas de sentadilla de arranque, y el riesgo de sufrir lesiones en rodilla.

Aunque la mayoria de los jugadores y jugadoras que participaron en la investigacion
utilizaban vendaje funcional en rodillas y tobillos durante los partidos, la cantidad de
lesiones que se presentaron en ambos sitios anatémicos fueron los de mayor relevancia

numérica.

La metodologia empleada en la recoleccién de las lesiones no logré hacer un registro
minucioso, ya que no se registraron la totalidad de las lesiones que se presentaron
durante el campeonato, debido a que tanto los jugadores como las personas asignadas
para la recoleccion de los datos, no consideraban las lesiones leves como importantes o

relevantes para la investigacion.

Recomendaciones

AlaFRCRYy alos clubes:

Es necesario que cada equipo de rugby cuente con personal en salud incluido el
terapeuta fisico que pueda dar una atencion primaria basica a las lesiones que surgen
durante las competiciones y entrenamientos, aunado a esto se considera fundamental la
participacién de un fisioterapeuta, para que realice las evaluaciones adecuadas y un
correcto plan de entrenamiento, de acuerdo a las necesidades de los jugadores y
jugadoras; asi como una correcta rehabilitacién de lesiones y reintegracion a la practica

deportiva.

Debido a que los jugadores y jugadoras de rugby recurren a utilizar vendaje preventivo
durante los entrenamientos y partidos, se le solicita a la FRCR que un profesional en
terapia fisica explique a los mismos los beneficios y el uso correcto de este vendaje en la

prevencion de lesiones.
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Realizar entrenamientos mejor estructurados de acuerdo a la modalidad y posicion de
juego, y a las capacidades de cada jugador y jugadora. Ademas, es importante reforzar en
cada entrenamiento las técnicas basicas del juego (tackle, scrum, maul, line out, entre
otros); ya que, se demostro que la adecuada ejecucion de estas técnicas reduce el riesgo

de lesion.

Realizar un adecuado seguimiento y registro de lesiones de los jugadores y jugadoras,

tanto en los equipos como en los procesos de seleccion.

Se recomienda a los clubes realizar sus entrenamientos en canchas en buen estado para

minimizar los riesgos de lesién.

A los futuros investigadores:

Se recomienda aplicar el FMS™ en un lugar cerrado y con una superficie plana, estable y
gque no sea resbalosa, con el fin de que no se vean alterados los resultados de las

pruebas.

Se recomienda realizar estudios similares pero con la totalidad de la poblacion, esto para

establecer registros con mayor significancia estadistica.

Realizar un registro de lesiones presencial por parte de los investigadores ya que, el

concepto de lesion suele ser muy subjetivo.

A los jugadores y cuerpo técnico:

El cuerpo técnico debe velar por el desarrollo de las habilidades y destrezas necesarias
para el perfeccionamiento de los patrones de movimiento implicitos en la técnica del

rugby; ya que estos no solo permiten mejorar el performance del atleta individualmente

sino que se convierte en un factor protector para la incidencia de lesiones deportivas.
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Si bien para lograr una composicién corporal 6ptima y un control de los patrones de
movimiento precisos para un gesto deportivo tan especifico como los que las posiciones
del rugby requieren, se recomienda a los jugadores ser disciplinados y constantes durante
las diferentes partes del entrenamiento y la participacion activa de los diferentes etapas
del macrociclo de preparacién para una temporada deportiva; ya que la irregularidad de

este proceso podria significar una lesion.

Tomar conciencia sobre la implicacion de las lesiones deportivas en la morfologia de los
tejidos y las alteraciones en los patrones de movimientos, asi como la importancia de las
diferentes fases de la rehabilitacion y reinsercién del gesto deportivo; por lo que la guia

por parte de un terapeuta fisico en el proceso de recuperacion se vuelve imprescindible.

Ademas, como producto de este trabajo de investigacion se desarrollé una “Propuesta de
prevencién de lesiones” que incluye un apartado de ejercicios cuyo objetivo es corregir y
mejorar los patrones de movimiento; por lo que se recomienda la implementacion de estos

dentro y fuera de los periodos de entrenamiento.

A la Escuela de Tecnologias en Salud:

Incluir dentro del plan de estudios métodos actualizados de evaluacién como el FMS™,
que permitan al estudiante tener mayores herramientas para determinar la condicién del
control motor en los patrones de movimiento y no solamente los componentes aislados de
la condicion fisica como comunmente se evalia. El acercamiento a este tipo de
metodologias diagnosticas de campo permite acercarse a los gestos deportivos de una
manera dindmica casi de la misma forma que la fotogrametria o el andlisis de movimiento

por video.

Desarrollar el interés sobre diferentes deportes no tradicionales en Costa Rica que

permitan al estudiante ampliar la gama de analisis de gestos deportivos y condiciones
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musculo-esqueléticas diversas por las adaptaciones de los atletas en diferentes
posiciones de juego; por ende diferentes lesiones provocadas en este contexto.

Desarrollar proyectos de investigacion continuos que engloben las diferentes iniciativas de
los trabajos finales de investigacién en coordinacion con instituciones propias del deporte
nacional que permita a los estudiantes interesados acercarse a la poblacion de una
manera agil, clara y con registros de lesiones establecidos previamente; con lo cual no
solo se agilizan los procesos sino que se pueden ampliar los alcances de las
investigaciones y asi se podra lograr un ensamble consecutivo de conocimientos que

benefician a todos los actores involucrados.
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Anexo 2.

The Functional Movement Screen (FMS™)

THE FUNCTIONAL MOVEMENT SCREEN
SCORING SHEET

NAME DATE DOR
ADDRESS
CITY, STATE, 1P PHOME

SCHOOLAFFILIATION

el HEIGHT WEIGHT AGE GENDER
PRIMARY SPORT PRIMARY POSITION
HANIVLEG DOMINANCE PREVIOUS TEST SCORE

EAW FINAL .
TEET SCORE SCORE COMMENTS

DEEP 5QUAT
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SHOULDER MOBILITY

IMPINGEMENT CLEARING TEST

ACTIVE STRAIGHT-LEG RAISE

mle|lm || m]= | m]|=|=| =

TEUNE STABILITY PUSHUP

PRESS.UP CLEARING TEST

L
R

ROTARY STABILITY

POSTERIOR ROCKING CLEARING TEST

TOTAL

Raw Score: This score is used to denode right and lefi side scaring. The right and left sides are scored in five of the
seven tests and both are documented in this space.

Fimal Score: This score is used o denote the overall scare for the test. The lowest score far the raw scare (ech side)
is carried over to give a final score for the test. A person who scores a three on the right and a two on the left would
receive a final scoce of twa. The fmal score is then summarized and nsed as a total score.
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Anexo 3.
The Functional Movement Screen (FMS™)

(Version traducida al espafiol)
Sentadilla de Arranque

Propésito: La posicion en cuclillas es un movimiento necesario en la mayoria de las
acciones deportivas. Es la posicion de preparado y es necesario para la mayoria de los
movimientos de potencia que involucran movimientos de las extremidades inferiores. La
sentadilla profunda es una prueba de todo el cuerpo que interactia toda la mecénica
cuando se realiza correctamente. La sentadilla profunda se utiliza para evaluar
bilateralmente, las simetrias y movilidad funcional de las caderas, rodillas y tobillos. El
palo elevado sobre la cabeza evalla bilateralmente, las simetrias y la movilidad de los
hombros, asi como la columna toracica.

Descripcion: El individuo asume la posicion inicial, colocando sus pies al ancho de los
hombros con los pies alineados en el plano sagital. El individuo toma el palo con sus
manos para asumir un angulo 90 grados de los codos con la sobrecarga del palo. A
continuacién, el palo se eleva hacia arriba con los hombros flexionados y los codos
extendidos. Al individuo se le dan instrucciones de descender lentamente en una posicion
de cuclillas. La posicion en cuclillas se debe asumir con los talones en el suelo, la cabeza
y el pecho hacia adelante y palo extendido al maximo. El individuo puede repetir el
movimiento hasta tres veces. Si los criterios de una puntuacion de Il no se logran, el
atleta se le pide que realice la prueba con la tabla en sus talones.

Instrucciones verbales:

“Mantener el palo con las dos manos sobre su cabeza para que tanto los hombros y los
codos mantengan un Angulo de 90 grados. A continuacion, eleve el palo sobre la cabeza
y mantenerlo alli.”

“Colocar los pies en una posicién comoda, aproximadamente el ancho de los hombros o
ligeramente mayor que el ancho de los hombros. Punta de los dedos de los pies hacia
adelante y mantenerlos apuntando hacia delante.”

“Debe mantener una postura erguida, el palo por encima de su cabeza, y los talones en el
suelo, descender a una sentadilla profunda con el fin de romper los muslos paralelos al
suelo. “(Puntuacion del sujeto)

“Volver a la posicion inicial.” (Repetir 3 veces si es necesario)

Repita las instrucciones como se ha dicho con la tabla bajo los talones si es necesario.

155



P 2
[

Sentadilla Arranque 3
Vista Frontal

Sentadilla Arranque 3

Vista Lateral

ﬁ-% L
= 3 .
4 :

Sentadilla Arranque 2
Vista Frontal

g

Sentadilla Arranque 2

Vista Frontal

=
)

Sentadilla Arranque 1
Vista Frontal

Sentadilla Arranque 1

Vista Lateral

Puntuacion Ill

Puntuacion Il

Puntuacion |

Parte superior del torso es
paralela con la tibia o hacia
la vertical

Fémur debajo de |Ia
horizontal

Rodillas alineadas sobre los
pies.

Palo alineado sobre los pies.

Parte superior del torso es
paralelo con la tibia o hacia
la vertical.

Fémur debajo de |Ia
horizontal.

Rodillas alineadas sobre los
pies.

Palo queda alineado en los
pies.

Tibia y parte superior del
torso no son paralelas.
Fémur no estad debajo de la
horizontal.

Las rodillas no estan
alineadas sobre los pies.

Se observa flexiéon lumbar.
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Paso al obstaculo

Propdésito: El paso al obstaculo esta disefiado para desafiar la mecénica apropiada del
cuerpo durante la zancada en la carrera. El movimiento exige una buena coordinacion y la
estabilidad entre las caderas y el torso durante los pasos, asi como la estabilidad de la
postura en una sola pierna. El paso al obstaculo evalla la movilidad funcional bilateral y la
estabilidad de las caderas, las rodillas y los tobillos.

Descripcién: El individuo asume la posicién de salida colocando primero los pies juntos y
la alineacion de los dedos tocando la base de la valla. El obsticulo se ajustara a la altura
de la tuberosidad tibial del atleta. El palo se coloca en los hombros por debajo del cuello.
Se le pide al individuo que pase por encima de la valla con una pierna y toque su talén en
el suelo, manteniendo la pierna estatica en una posicion extendida. La pierna en
movimiento regresa a la posicion inicial. El paso al obstaculo debe realizarse lentamente y
hasta 3 veces bilateralmente. Si se completa una repeticion bilateral cumpliendo los
criterios solicitados se da una puntuacioén de lll.

Instrucciones verbales:

“Coloque el palo a través de sus hombros. Ahora, de pie comodamente con los pies juntos
y los dedos de los pies contra la base de la valla.”

“A pesar de mantener una postura erguida, el paso debe superar el obstaculo sin tocar la
soga.”

“Tocar el suelo con el talén y volver a la posicion inicial.”

Repetir las instrucciones 2 y 3 para el pie izquierdo. (Puntuacién)

Repetir 3 veces por lado si es necesario.
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Paso al Obstaculo 3 Paso al Obstaculo 3

Vista Frontal

Vista Lateral

Paso al Obstaculo 2 Paso al Obstaculo 2

Vista Frontal

i
sl

Vista Lateral

Paso al Obstaculo 1
Vista Frontal

Paso

al Obstaculo 1

Vista Lateral

Puntuacion Il

Puntuacion Il

Puntuacion |

Caderas, rodillas y tobillos
permanecen alineados en el
plano sagital.
Minimo o
movimiento en
lumbar.

Palo y obstaculo paralelos.

nada de
columna

La alineacidn se pierde
entre las caderas, las
rodillas y los tobillos.

Se observéd movimiento en
columna lumbar.

Palo y obstaculo no son
paralelos.

de

Contacto entre el pie con el
obstaculo.

Se observa pérdida
equilibrio.
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Estocada en linea

Propdésito: Esta prueba intenta colocar al cuerpo en una posicion que se centrara en las
tensiones que simulen una rotacion, controlando los movimientos laterales tipo. La
estocada en linea es una prueba que coloca la extremidad inferior en una posicién de
tijera, desafiando al tronco y las extremidades del cuerpo para resistir la rotacion
adecuada y mantener alineacién. Esta prueba evalla la movilidad, la estabilidad de la
cadera, el tobillo y la flexibilidad y estabilidad del cuadriceps con respecto a la rodilla.

Descripcién: El evaluador toma la longitud de la tibia del evaluado, midiendo desde el
suelo hasta la tuberosidad anterior de la tibia. Se le pide al individuo que coloque su talén
en el extremo final de la tabla. La medicién de la tibia se aplica luego del final de los
dedos del pie en el tablero y se hace una marca. El palo se coloca detras de la espalda,
tocando la cabeza, columna toracica y el sacro. La mano contraria al pie delantero debe
ser la mano que agarra el palo en la columna cervical.

La otra mano sujeta el palo en la columna lumbar. El individuo sube a la tabla colocando
el talébn del pie contrario a la marca indicada en la tabla. El individuo baja la rodilla lo
suficiente para tocar la tabla detras del talén del pie delantero y luego vuelve a la posicion
inicial. La estocada se ha realizado hasta tres veces de forma bilateral en una manera
lenta y controlada. Si la repeticiébn se completa con éxito, entonces es un tres.

Instrucciones verbales:

“Mantenga el palo con las dos manos y la posicién a lo largo de su espina dorsal con la
mano derecha contra la parte posterior del cuello y la mano izquierda en la espalda baja“.
“Paso a la tabla con el pie derecho a lo largo del borde posterior y coloque el pie izquierdo
con el talébn un poco mas alla (Longitud de la tibia) de la linea negra (o marca). Los dedos
de los pies hacia adelante y mantenerlos apuntando hacia delante.”

“A pesar de mantener una postura erguida, bajar hasta el fondo, tocar la rodilla derecha a
la altura de la linea negra (o marca) detras de su talén izquierdo. Mantenga el contacto
con el palo contra la cabeza, la columna toracica y el sacro.”

“Volver a la posicion inicial, asegurandose de colocar el taléon plano a la derecha en el
tablero”.

Repitir las instrucciones del 1 al 4 con el lado izquierdo. (Puntuacion el tema)
Repetir 3 veces por lado si es necesario.
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Estocadaen Linea3
Vista Frontal

Estocadaen Linea3
Vista Lateral

Estocadaen Linea 2
Vista Frontal

Estocadaen Linea 2
Vista Lateral

1

-

Estocadaen Lineal
Vista Frontal

Estocadaen Lineal
Vista Lateral

Puntuacion Il

Puntuacion Il

Puntuacion |

El palo permanece en
contacto con la columna.

No se observa movimiento
en torso.

Palo permanece vertical en
el plano sagital.

La rodilla toca detras del
talén del otro pie.

El palo no se queda en
contacto con la columna.

Se observa movimiento en
torso.

El palo y los pies no se
quedan en plano sagital.
Rodilla no hace contacto
con el otro pie.

Se observa pérdida
equilibrio.

de
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Movilidad de Hombros

Propdsito: El test movilidad del hombro evalta la amplitud de movimiento bilateral del
hombro, que se combina con la rotacion interna, aduccion y extension y rotacion externa
con abduccion y flexibn. También requiere una movilidad normal escapular y la extension
de la columna torécica.

Descripcioén: El evaluador determina la longitud de la mano, midiendo la distancia desde
el pliegue distal de la mufieca hasta la punta del tercer dedo. El individuo comienza de pie
con los pies juntos, y permanece en esta posicion a lo largo la prueba. El individuo se
encargara de hacer un pufio con cada mano, colocando el pulgar dentro del pufio. Luego
se le pide que asuma una maxima aduccion, rotacion interna y ampliar la posicién con un
hombro, y una maxima, flexién y rotacidon externa en la posicién del otro. Durante la
prueba las manos debe permanecer en pufio y se deben colocar sobre la espalda con un
movimiento uniforme. El evaluador entonces mide la distancia entre las 2 prominencias
Oseas. Realizar la prueba de movilidad del hombro hasta 3 veces de forma bilateral.

Instrucciones Verbales:

En una cédmoda posicion de pie, instruir al sujeto a:

“Haga un puio con los pulgares metidos en el pufo.”

“En un solo movimiento, ponga su pufio derecho sobre la nuca y el pufio izquierdo detras
de la espalda.”

-No se mueva mas después de su colocacion inicial. “(Medida de la distancia entre los
pufios. La proximidad mas cercana para cada uno)

Repita la instruccion 2, con la colocacién otra mano. (Puntuacién el tema)
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Movilidad de Hombros 1

Puntuacion il

Movilidad de Hombros 2

Pufios estan dentro de la

Puntuacion Il

Puntuacion |

longitud de una mano.

Pufios estdn dentro de la

longitud de una mano vy
media.

distancia
mano y media.

Pufios se ubican a una

mayor de una
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Pierna Recta Arriba

Propdésito: La pierna recta arriba prueba la habilidad de disociar la extremidad inferior,
manteniendo la estabilidad en el torso. Evalua el tenddn de la corva y la flexibilidad activa
gemelo-séleo, mientras se mantiene la pelvis estable y la extensién activa de la pierna
contraria.

Descripcién: El evaluado asume la posicion de partida en decubito supino con los brazos
en una posicion anatomica y la cabeza contra el piso. La tabla se coloca debajo de las
rodillas. El evaluador identifica el punto medio entre la espina iliaca anterosuperior (EIAS)
y la rotula, el palo se coloca en esta posicion perpendicular al suelo. A continuacion, el
individuo se le pide que levante la pierna con el tobillo en flexion dorsal y la rodilla
extendida. Durante la prueba la rodilla opuesta debe permanecer en contacto con la tabla,
los dedos del pie debe permanecer apuntando hacia arriba, y la cabeza permanece sobre
el piso. Una vez que la amplitud maxima es alcanzada, y el maléolo se encuentra mas alla
del palo, entonces la puntuacion se registra segun los criterios. Si el maléolo no pasa el
palo luego, este se coloca a la altura de la rodilla sobre la tabla, si el maléolo no pasa el
palo es uno. Se debe realizar hasta 3 veces de forma bilateral.

Instrucciones Verbales:

“Acostado de espalda con la parte posterior de sus rodillas contra la tabla, los brazos a los
costados y las palmas hacia arriba, y los dedos de los pies apuntando hacia arriba. “
“Levante los dedos de su pie derecho hacia la rodilla. Con las piernas rectas y los dedos
restantes apuntando hacia el techo o cielo, levante la pierna derecha lo mas alto posible,
sin ningun tipo de movimiento en la pierna izquierda. “(tomar la medida en relacién con la
otra pierna)

Repita la instruccion 2 con el lado izquierdo. (Puntuacién)
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Pierna Recta Arriba 3

Pierna Recta Arribal

Pierna Recta Arriba 2

Puntuacion 1l

Puntuacion Il

Puntuacion |

Tobillo/Palo se ubican a la | Tobillo/Palo esta en la mitad

mitad del muslo. de

la rétula linea de la

articulacion.

Tobillo

no pasa

posicion Il.

de

la
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Estabilidad de Tronco

Propdésito: La estabilidad del tronco en la prueba de push-up muestra capacidad para
estabilizar la columna en un plano anterior y posterior durante una cadena cerrada de
movimiento de la parte superior del cuerpo. Se evalla la estabilidad del tronco en el plano
sagital, mientras se realiza un movimiento simétrico de las extremidades superiores.

Descripcién: El individuo asume una posicién en decubito prono con los pies juntos. Las
manos se colocan ancho de los hombros ademas en la posicion adecuada segun los
criterios. Las rodillas estan juntas y se extenderan al maximo y los tobillos en flexion
dorsal. El individuo se le pide que realice una flexion de brazos en esta posicion. El
cuerpo debe levantarse como una unidad. No debe haber ningun retraso en la columna
lumbar al realizar este push-up. Si el individuo no puede realizar una flexiéon de brazos en
esta posicion, las manos se bajan en la posicién adecuada segun los criterios.

Instrucciones verbales:
“Péngase boca abajo con sus manos colocadas ancho de hombros (colocacién de las
manos adecuadas).”

e Hombres: Pulgares en linea con la frente.

e Mujeres: Pulgares en linea con el menton.
“Levanten los dedos del pie hacia la rodilla y colocarlos en el suelo. Levantar rodillas del
suelo en extension .
“Mantener el torso rigido, elevarse como una unidad sin retraso en la espalda baja en
posicion de flexién de brazos.”

Repetir 3 veces si es necesario.
Repetir las instrucciones del 1 al 3 con colocacion de las manos que sean necesarias.
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Estabilidad de Tronco 3
Inicio

Estabilidad de Tronco 3
Final

Estabilidad de Tronco 2
Inicio

[} Tem—— <
&
Estabilidad de Tronco 2
Final
P

Estabilidad de Tronco 1
Inicio

Estabilidad de Tronco 1
Final

Puntuacion il

Puntuacion Il

Puntuacion |

Los hombres logran realizar
una repeticién con los
pulgares alineados en |la
frente.

Las mujeres logran realizar
una repeticién con los
pulgares alineados en el
menton.

Los hombres logran realizar
una repeticion con los
pulgares alineados en el
menton.

Las mujeres logran realizar
una repeticion con los
pulgares alineados en la
clavicula.

Los hombres son incapaces
de lograr una repeticion
con los pulgares alineados
en el menton.

Las mujeres son incapaces
de lograr una repeticidn
con los pulgares alineados
en la clavicula.

166



Estabilidad en Rotacion

Propdésito: Esta prueba es un movimiento complejo que requiere una buena coordinacién
neuromuscular y la transferencia de energia a partir de un segmento del cuerpo a otro a
través del torso. La prueba de estabilidad del tronco rotatorio evalia el multi-plano de
estabilidad durante un movimiento combinado de las extremidades superior e inferior.

Descripcién: El individuo asume la posicion de partida en cuadrupedia con los hombros y
las caderas a 90 grados en relacion con el torso. Las rodillas se sitian en 90 grados y los
tobillos deben permanecer en flexion dorsal. La tabla se coloca entre las rodillas y las
manos para que estén en contacto con ella. A continuacién el individuo, flexiona el
hombro y extiende la cadera y la rodilla del mismo lado. La pierna y la mano sélo se
levanta lo suficiente para aproximadamente

6 pulgadas. El codo, la mano y la rodilla que se levanten deben permanecer en linea con
la tabla. El torso también debe permanecer en el mismo plano que la tabla. EI mismo
hombro y rodilla luego de ser extendido se flexionan lo suficiente para que el codo y la
rodilla se toquen. Esto se lleva a cabo bilateralmente hasta 3 repeticiones. Si la
puntuacién de Il no se logra, entonces el individuo realiza una diagonal con el hombro del
lado opuesto de la cadera y de la misma manera como se describié anteriormente.

Instrucciones Verbales:

En una posicién de manos y rodillas, instruya al sujeto a:

“Posiciéon de los hombros y las caderas a 90 grados con los pulgares y las rodillas tocando
las paredes de la tabla”.

“Levante su brazo derecho y pierna fuera de la tierra, sefialando el brazo y la pierna hacia
delante hacia atras. A continuacion, toque el codo derecho y la rodilla sobre la tabla. Una
vez mas, vuelva a la posicién extendida. Realice este movimiento manteniendo la espalda
tan plana como sea posible.”

“VYuelva a la posicion de partida”. Repita las instrucciones 2 y 3 con el lado izquierdo. Si es
necesario, utilizar el modelo diagonal del brazo derecho y pierna izquierda. Repita el
patron diagonal con el brazo izquierdo y pierna derecha. (Puntuacion)
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Estabilidad en Rotacion 3

Extension

Estabilidad en Rotacion 3

Flexion

Estabilidad en Rotacion 2

Extension

Estabilidad en Rotacion 2

Flexion

Estabilidad en Rotacion 1

Extension

Estabilidad en Rotacién 1

Flexion

Puntuacion Il

Puntuacion Il

Puntuacion |

Lleva a cabo una correcta
repeticion unilateral,
manteniendo la columna
vertebral paralela sobre la
tabla.

La rodilla y el codo se tocan
en linea sobre la tabla.

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

La rodilla y el codo se tocan
en linea sobre la tabla.

Incapacidad para lograr las
repeticiones en diagonal.
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Anexo 4.

Escuela de

Formulario para recolectar la historia clinica
Tecnologias en Salud

Universidad de Costa Rica
Facultad de Medicina
Escuela de Tecnologias en Salud
Anamnesis especifica para jugadores de Rugby

I. DATOS PERSONALES Fecha de valoracion: _ _/ /[ _

3.Edad: [ De 18 a 22 afnos
L] De 22 a 25 anos

1. Cédigo de jugador:

2. Cédigo equipo al que pertenece: ] De 25 & 30 af
e 25 a 30 anos

L] Mayor de 30 anos

Il. PRACTICA DEPORTIVA:

4. Horas de entrenamiento a la semana: 5.Anos de practicar Rugby:

[] De 2 a4 horos. [J De 8 a 10 horas. [J Menos de 1 afo. 1 1 ano.

L1 De 5a7 hores. L1 Mas de 10 horas. L pe2as5afos. ] Més de 5 afos.
6. Dominancia: [ Izquierda [ Derecha | 7. sPractica ofro deporte de manera profesional? L] si O No
lll. HISTORIAL DE LESIONES 9. sCudntas lesiones?

8. zHa tenido una lesion previa? O peta2 O pesas
O s O No L pe3a4 LI Mas de 6
10. Sitio anatémico:
[] Cabeza/ Cuello
L] Tronco/ Espalda
L1 Miembros inferiores: [l Cadera derecha L] cadera izquierda [ 1 Dedos
] Rodilla derecha L] Rodilla izquierda
[ Tobillo derecho L] Tobillo izquierdo
LI Miembros superiores: ] Hombro derecho ] Hombro izquierdo [ ] Dedos
L1 codo derecho L codo izquierdo
L Mano derecha L] Mano izquierda
IV. IMPLEMENTOS DE PROTECCION

11. sUfiliza algun equipo de proteccién? (puede marcar varias de las siguientes opciones):

L] Musleras L] Rodilleras Il Espinilleras L1 Tobilleras L1 otro:

[ Coderas [ Guantes L Munequeras L Potector bucal

Observaciones:

Elaborado por la Bach. Maria Fernanda Quirds Ndjera y la Bach. Yuri Gutiérrez Adanis, con base en la anamnesis utilizada en la Sala de Terapia

Fisica de la Universidad de Costa Rica
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Anexo 5.

Instrumento de reporte de lesiones en Rugby.

Universidad de Costa Rica Escuela de
Facultad de Medicina Tecnologias en Salud

Escuela de Tecnologias en Salud

El siguiente instrumento tiene la finalidad de reportar las lesiones ocurridas en los jugadores que
participan del Campeonato Nacional de rugby 2015, durante los partidos o los entrenamientos.
Toda la informacidn debe de ser completada por un profesional capacitado para hacerlo, y debe
de ser manejada con estricta confidencialidad y de manera anénima. Marque con una “X” en la
casilla o casillas correspondientes segun se especifica en cada uno de los apartados.

Fecha: Cédigo del Jugador: Cédigo equipo:
1. Parte del cuerpo lesionada

Cuello / Zona cervical ] Esterndn / Costillas ]
Zona toracica ] Abdomen ]
Zona lumbar ] Pelvis / Sacro ]
Hombro ] [] Derecho [] Izquierdo
Brazo ] [ ] Derecho ] 1zquierdo
Codo ] [] Derecho [] I1zquierdo
Antebrazo ] [] Derecho [] Izquierdo
Mufieca L] [] Derecho [] I1zquierdo
Mano ] [] Derecho [] I1zquierdo
Dedo de la mano ] [] Derecho [] lzquierdo
Cadera ] [] Derecho [] Izquierdo
Ingle L] [] Derecho [] Izquierdo
Aductor ] [] Derecho [] I1zquierdo
Isquiotibiales ] [] Derecho [] Izquierdo
Cuédriceps ] [] Derecho [] Izquierdo
Abductor ] [] Derecho [] I1zquierdo
Rodilla (] [[] Derecho [] Izquierdo
Pierna ] [[] Derecho [] I1zquierdo
Tendon de Aquiles ] [] Derecho [] Izquierdo
Tobillo ] [] Derecho [] I1zquierdo
Pie (] [] Derecho [] I1zquierdo
Dedo del pie ] [[] Derecho [] 1zquierdo
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2. Tipo de Lesion

Concusidn con pérdida de conciencia

Lesién de meniscos

Concusioén sin pérdida de conciencia Tirén
Fractura Torcedura / Esguince
Dislocacién Contusién

Ruptura del musculo

Tendinitis / Bursitis

Ruptura del tendén

Lesion dental

Ruptura de ligamento con inestabilidad

Herida profunda

Ruptura de ligamento sin inestabilidad

N |

Laceracién / Abrasidn

O

Otra:

3. Diagndstico presuntivo:

4. ¢Eljugador ha tenido una lesion previa en el mismo lugar y del mismo tipo?
] No [] si ->  Hace meses
5. Lalesién fue causada por:

[] Trauma por contacto [ Trauma sin contacto [_] De origen progresivo

6. ¢En qué momento ocurrid la lesidon?
|:| Entrenamiento |:| Partido

7. ¢élalesion fue causada por un contacto con otro jugador u objeto?

|:|No

[]si

8. ¢Tipo de cancha que se utiliza en el momento de la lesion?

[ ] Natural

[] sintética

9. ¢Estado de la cancha al momento de la lesion? Puede marcar varias opciones.

|:| Buen estado

|:| Mojada

|:| Mal estado |:| Lodosa
|:| Dura |:| Poco césped

10. ¢Uso de equipamiento deportivo en el momento de la lesion?

Puede marcar varias opciones.

|:| Calzado adecuado |:| Protector bucal |:| Vendaje preventivo

|:| Casco |:| Ninguno de los anteriores Otro:
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11. Aproximadamente, ¢ Cuanto tiempo el jugador no podra participar en las sesiones
usuales de entrenamiento o en partidos?
Ndmero de dias: [INS/NR

12. Medidas diagnosticas y terapéuticas a utilizar. Puede marcar mas de una opcion.

Diagnésticas Terapéuticas
|:| Ultrasonido |:| Reposo / Hielo
[ ] Radiografia [ ] Medicamentos
[ ] Resonancia magnética [] Terapia Fisica
[]otra: [] Intervencién quirtrgica
[ ] Ninguna de las anteriores [] otra:
[ ] NS/NR [[] Ninguna de las anteriores

[] NS/NR

Observaciones adicionales:

Elaborado por la Bach. Maria Fernanda Quirds Najera y la Bach. Yuri Gutiérrez Adanis, con base en el
Formulario de Reporte de Lesiones de la F-MARC de la FIFA.
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Anexo 6.

Reporte de la asistencia a los partidos y entrenamientos.

Universidad de Costa Rica
Facultad de Medicina
Escuela de Tecnologias en Salud

Escuela de
Tecnologias en Salud

Q

Este formulario debe ser completado por el entrenador y/o un miembro del cuerpo técnico asignado para recopilar los minutos

entrenados/jugados por los jugadores que permitira determinar la cantidad de lesiones por cada 1000 horas de entrenamiento/juego que

se dieron durante el periodo de intervenciéon. Marque con una “X” en la casilla correspondiente a Tipo de actividad, Tipo de cancha, y

escriba la informacidn en la demas casillas segun se solicita. Ademas, si algun jugador se tuvo que retirar del partido o entrenamiento se

debe anotar en la seccion de informacién adicional (anotar minutos de ausencia y motivo del retiro). Asimismo, anote si algun jugador

realizé alguna actividad especifica de rehabilitacién de una lesidn o si se lesioné durante la actividad.

Caddigo de equipo:

Tipo de actividad Fecha Duracion Cantidad de Tipo de cancha Informacion adicional
(dia/mes) (minutos) jugadores
Partido () Natural ()
Entrenamiento ( ) Sintética ()
Partido () Natural ()
Entrenamiento ( ) Sintética ()
Partido () Natural ()
Entrenamiento ( ) Sintética ()
Partido () Natural ()
Entrenamiento ( ) Sintética ()
Partido () Natural ()
Entrenamiento ( ) Sintética ()
Partido () Natural ()
Entrenamiento ( ) Sintética ()

Elaborado por la Bach. Maria Fernanda Quirds Najera y la Bach. Yuri Gutiérrez Adanis, con base en el Formulario grupal de reporte de exposicion a
entrenamientos y partidos de la F-MARC de la FIFA
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Anexo 7: Tablas de Frecuencia

Tabla 1. Distribucion de los jugadores de rugby evaluados segun sexo.

Marzo, 2015.
Poblacion por Frecuencia Frecuencia
género Absoluta (n=84) Relativa (%)
Femenino 51 60,7
Masculino 33 39,3
Total 84 100,0

Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados obtenidos.

Tabla 2. Distribucion de los jugadores de rugby evaluados segun rango de edad.

Marzo, 2015.

Frecuencia absoluta Frecuencia

Rango Edad (n=84) relativa (%)
18 a 24 30 36
25 a 30 44 52
Mas de 30 10 12
Total 84 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados obtenidos.
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Tabla 3. Distribucion de los jugadores de rugby segun horas de entrenamiento.

Marzo, 2015.
entl;lgr:zfn(ij;nto Frecuencia absoluta Frecuencia
(n=84) relativa (%)
por semana
2ab 7 8
6alol 50 60
Mas de 10 27 32
Total 84 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados obtenidos.

Tabla 4. Distribuciéon de los jugadores de rugby segun afios de practicar el deporte.

Marzo, 2015.

Anos de Frecuencia absoluta Frecuencia
practicar rugby (n=84) relativa (%)
Oal 41 49
2ab 29 35
Méas de 5 14 17

Total 84 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados obtenidos.
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Tabla 5. Distribucion de los jugadores de rugby de acuerdo con la posicién de juego.

Marzo, 2015.
Posicion de Frecuencia Frecuencia
juego absoluta (n=84) relativa (%)
Forwards 40 48
Backs 44 52
Total 84 100

Fuente: Elaboracién propia a partir de los resultados obtenidos.

Tabla 6. Cantidad de jugadores de rugby con historial de lesiones masculo-esqueléticas.

Marzo, 2015.
Frecuencia .
. . . Frecuencia
Historial de lesiones absoluta relativa (%)
(n=84)
Jugadores CQN lesion 70 833
anterior
Jugadores SIN lesion 14 16,7
anterior
Total 84 100,0

Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados obtenidos.
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Tabla 7. Cantidad de jugadores de rugby seguin puntuacion obtenida en el FMS™. Marzo,

2015.
Puntuacion Frecuencia Frecuencia

FMS™ absoluta (n=84) relativa (%)
1 0 0
2 0 0
3 0 0
4 0 0
5 0 0
6 1 1
7 1 1
8 0 0
9 0 0
10 7 8
11 9 11
12 9 11
13 11 13
14 7 8
15 10 12
16 11 13
17 10 12
18 7 8
19 0 0
20 1 1
21 0 0

Total 84 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados obtenidos.
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Anexo 8: Modelos explicativos

Factores de riesgo asociados con la puntuacion obtenida en el FMS™ y la zona
anatémica lesionada (rodilla y tobillo), en jugadores y jugadoras de rugby evaluados
durante el campeonato nacional. Marzo-setiembre, 2015.

Condicién intervalo
Zona Factor de de Odds de Valor Fraccion Casos
anatémica Riesgo Ratio confianz de P etioldgica atribuidos
Exposicion a
Paso al
obstaculo i4
Puntuzacmn 0,40  008-1,90 024  59,42% *
Puntulacmn 023 002218 017 76,67% *
Estocada en
linea i6
Puntuzamon 081 021-301 0,75 18.71% *
Rodilla
Puntulacmn 1.66 (1)1237 0,59 40,0% *
Pierna recta ’
arriba i4
Puntuacion 1,01-
’ 0,
; 424 17.73 0,03 76,43% 6,1
Estabilidad en
rotaciéon i4
Puntuzamon 0,31 0,02-3,85 0,34 68,42% *
5 —
Untulac'on 0,47  2,02-846 060  52,63% *
Paso al
obstaculo i4
PuntL;acmn 0,72 0,07-7,20 0,77  28,00% *
Tobillo
Puntulamon 141 (1)1133 074  29.17% *
Estocada en ,
linea i6
Punt
un L;amon 068 009520 071  31,43% *
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Pierna recta Puntuacién

. 129  024-693 0,76
arriba 2
P“”tulac'on 02  000-471 028
Estabilidad en
rotacion P
P“”t;ac'on 012  000-174 0,07

22,86%

80,0%

87,10%

*

*

*

Fuente: Elaboracién propia a partir de los resultados obtenidos.
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Anexo 9: Modelos de regresion logistica

Factores de riesgo asociados con lesiones de tobillo, en jugadores y jugadoras de rugby
evaluados durante el campeonato nacional. Marzo-setiembre, 2015.

Condicién Intervalo

Zona Variable Valor de
.. . de OR de
anatomica Independiente L )
Exposicion confianza
Género Masculino 0,85 0,10-6,89 0,85
Edad 25230 076  0,12-483 077
afios

Afos jugar rugby 2 a 5 afnos 1,36 0,20-8,88 0,74

Tobillo
Horas entrenamiento gy o 113 0,187,02 0,89
rugby
Puntuacién FMS <6=14 0,77 0,13-4,57 0,77
Posicién de juego Forward 0,52 0,08-3,33 0,49

Fuente: Elaboracién propia a partir de los resultados obtenido
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