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EDITORIAL
Lic. Wanda Holtz

Mujer y Deporte… 
Historia, presente y futuro.
Para iniciar con un contexto histórico, en los Juegos 

Olímpicos de la Antigua Grecia, hace más de dos mil 

años, solo los hombres tenían la posibilidad de 

participar. Las mujeres casadas por su parte tenían la 

entrada prohibida, mientas que las mujeres solteras 

únicamente podían asistir como espectadoras.

Más adelante en 1896 se organizaron los primeros 

Juegos Olímpicos modernos y en aquella ocasión 

tampoco participaron mujeres deportistas. Sin embargo, 

en la segunda edición, en 1900, se habilitaron pruebas 

en categoría femenina. Si bien se estima que alrededor 

de 1066 atletas mujeres de 19 países intentaron entrar a 

esta competición, solamente lograron participar 22.

Con una fuerte acción política del Comité Olímpico 

Internacional, 120 años después, en los juegos de Tokio 

2020 (celebrados en 2021) se dio por primera vez la 

paridad de Género, con una participación de casi el 

49% de mujeres atletas.

Por supuesto que también existen en este largo camino 

casos disruptivos y emblemáticos como el de la fondista 

Kathrine Switzer de 1967, o el inicio de la 

profesionalización del tenis femenino en 1970, que 

fueron grandes avances en pos de la visibilización de la 

mujer en el deporte.

Es evidente que este proceso de cambio fue largo, 

laborioso y para nada sencillo. Y aunque también es 

claro que se ha evolucionado mucho, actualmente, en la 

mayoría de los estamentos deportivos no existe la 

paridad de género. 

La kinesiología del deporte en nuestro país no está 

ajena a esta situación, pero estamos en un contexto 

global de cambio y evolución que no se va a detener, 

abre las reglas del juego, amplía los márgenes de la 

cancha, y nos pasa la pelota, permitiéndonos ser  

protagonistas y observamos que cada vez los espacios 

son menos hostiles, menos discriminadores y más 

abiertos a la diversidad.

La comisión directiva de la AKD trabaja para ser parte 

de este cambio, en equipo y con equidad, sin prejuicios 

ni distinciones de género, brindando las mismas 

oportunidades y ayudando a abrir caminos. Siendo 

profesionales, estando formadas, capacitándonos y 

trabajando con compromiso se puede hacer historia y 

seguir creciendo, quién sabe hasta dónde. Es por ello 

que, desde la asociación podemos acompañarlas en la 

inserción en el deporte, tanto en la práctica, como en la 

capacitación, la docencia y la investigación científica. 

A todas las estudiantes y kinesiólogas que les intrigue, 

guste o apasione el deporte las convocamos a 

acercarse, las recibimos y acompañamos, escuchamos 

propuestas y necesidades.

Las invitamos a sumarse a la AKD, a compartir lo que 

hacen y a visibilizar cada vez más nuestro trabajo. 

Las puertas están abiertas y con ganas de conocerlas
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“Tratamiento de hidrokinesioterapia 
sumada a la terapia kinésica 
en tierra para la rehabilitación 
en fase inicial de deportistas 
posterior a una reconstrucción 
de ligamento cruzado anterior”

Introducción
La lesión de rodilla más grave es la rotura del 

ligamento cruzado anterior con alta incidencia durante 

la actividad deportiva. Debido a su relativa capacidad 

de reparación y remodelación espontánea tras su lesión, 

en pacientes deportistas se recomienda una 

reconstrucción  quirúrgica para recuperar su estabilidad. 

Una de las opciones para la rehabilitación en fase inicial 

de su postoperatorio es la hidrokinesioterapia 

combinando las propiedades mecánicas y térmicas del 

medio con ejercicios específicos de tratamiento.

Objetivo: 
Evaluar variables clínicas y funcionales en deportistas 

que realicen un programa de rehabilitación de 

hidrokinesioterapia y terapia kinésica en tierra durante 

la fase inicial de un postoperatorio de reconstrucción de 

ligamento cruzado anterior en el Instituto Dr. Jaime 

Slullitel (IJS) de la ciudad de Rosario.

Materiales y métodos:
Se realizó una serie de casos a través de un trabajo 

observacional, longitudinal y prospectivo. Se analizaron 

datos de pacientes deportistas de ambos sexos, entre 

18 y 50 años de edad, con postoperatorio de 

reconstrucción de ligamento cruzado anterior con 

autoinjerto de tendón cuadricipital. Se dividieron 4 

pacientes de forma aleatorizada en 2 grupos con la 

terapia a realizar los primeros tres meses posteriores a la 

cirugía: Grupo A) protocolo combinado  

(hidrokinesioterapia y terapia kinésica en tierra); y en 

Grupo B) protocolo de rehabilitación kinésica en tierra. 

Resultados:
A partir de 2 casos, la hidrokinesioterapia sumada a la 

terapia kinésica obtuvo valores clínicamente 

significativos en la mejora del dolor, función, kinestesia, 

movilidad articular y fuerza muscular de isquiotibiales 

manteniendo una laxitud articular óptima, mientras que, 

se encontraron resultados variables en relación a la 

fuerza muscular del cuádriceps. En relación a 2 casos, la 

terapia kinésica en tierra como único método de 

rehabilitación mejoró valores clínicamente significativos 

en la fuerza de isquiotibiales con una laxitud articular 

óptima, y con resultados variables en los niveles de 

función, movilidad articular, fuerza muscular del 

cuádriceps, kinestesia y dolor.

Palabras clave: 
Traumatismos en atletas - Reconstrucción del Ligamento 

Cruzado Anterior - Fisioterapia - Terapia por ejercicio - 

Hidroterapia.
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Introducción
La lesión de rodilla más grave es la rotura del ligamento 

cruzado anterior (LCA) con alta incidencia durante la 

actividad deportiva en deportistas entre 15 y 50 años de 

edad. En Sudamérica, un reporte preliminar de la 

Asociación Argentina de Artroscopia durante el año 

2017 registró un total de 3.210 casos de cirugía de LCA, 

y un estudio epidemiológico realizado en Brasil entre 

los años 2008 y 2014, reportó un total de 48.241 

reconstrucciones con una incidencia de 3,49 cada 

100.000 personas. �⁴ En deportes donde la participación 

entre ambos sexos es similar, la evidencia sugiere que la 

atleta femenina posee un mayor riesgo de lesión en 

comparación con el masculino. En una revisión 

sistemática con metaanálisis donde se estudió la tasa de 

lesión de ambos sexos, se encontró que en las atletas 

femeninas la incidencia fue mayor (0,14 por cada 1.000 

horas de juego) en comparación con los masculinos 

(0,05 por cada 1.000 horas de juego). Esto se explica 

por el gran aumento de participación del sexo femenino 

en el deporte sumado a los factores anatómicos, 

biomecánicos y hormonales. ⁵⁶
 
Debido a su relativa capacidad de reparación y 

remodelación espontánea tras su lesión, en pacientes 

deportistas se recomienda una reconstrucción 

quirúrgica para recuperar su estabilidad. Se puede 

realizar mediante autoinjertos (extraído del propio 

cuerpo del paciente) o aloinjertos (injerto cadavérico 

crio conservado), tales como, hueso - tendón - hueso 

(HTH), tendones de isquiotibiales (semitendinoso – 

recto interno) o tendón cuadricipital. ⁷⁹

Una rehabilitación con criterios adecuados de 

progresión puede promover un retorno más confiable a 

las actividades deportivas. Una de las opciones para la 

rehabilitación en fase inicial de un postoperatorio de 

LCA es la hidrokinesioterapia, con ejercicios específicos 

de tratamiento. Debido a las propiedades mecánicas y 

térmicas del medio, esta terapéutica podría ayudar a la 

reducción del edema venolinfático y a la modulación 

del dolor, a la mejora de la sensibilidad háptica 

mediante la activación de exteroceptores cutáneos, a la 

reducción de las fuerzas de carga que actúan sobre la 

articulación, y a la recuperación del rango de 

movimiento.�⁰��

Todo esto le podría permitir al paciente, cursando un 

postoperatorio de LCA, una mayor carga de trabajo que 

lo aproxime a una precoz recuperación de la función de 

la rodilla. �⁰��

Objetivos 
General: 
Evaluar variables clínicas y funcionales en deportistas 

que realicen un programa de rehabilitación de 

hidrokinesioterapia y terapia kinésica en tierra durante 

la fase inicial de un postoperatorio de reconstrucción de 

ligamento cruzado anterior en el Instituto Dr. Jaime 

Slullitel (IJS) de la ciudad de Rosario.

Métodos: 
Se realizó una serie de casos a través de un trabajo 

observacional, longitudinal y prospectivo. Se incluyeron 

pacientes deportistas recreativos o profesionales de 

ambos sexos, entre 18 y 50 años de edad, con 

postoperatorio de reconstrucción de ligamento cruzado 

anterior con autoinjerto de tendón cuadricipital.

Se excluyeron los pacientes que, además de la lesión de 

LCA, presentaron: lesión del ligamento cruzado 

posterior, sutura meniscal, reconstrucción del ligamento 

lateral interno, lesión osteocondral grado 2 a 4.

Selección de los grupos y 
procedimiento de evaluación: 
Se dividieron 4 pacientes en 2 grupos de forma 

aleatorizada a través de la elección de sobres que 

contenían la terapia a realizar: Grupo A) protocolo 

combinado (hidrokinesioterapia y terapia kinésica en 

tierra); Grupo B) protocolo de rehabilitación kinésica en 

tierra. El grupo de hidrokinesioterapia realizaba las 

sesiones en una temperatura con un rango terapéutico 

de 34-35º. En el APÉNDICE A se encuentran los 

protocolos de rehabilitación. Se llevó a cabo un 

seguimiento durante los primeros 3 meses posterior a la 

cirugía. La distribución de los programas de 

rehabilitación de cada grupo se puede observar en el 

Gráfico 1. 
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Las evaluaciones, luego de firmar un consentimiento 

informado, se realizaron en el Instituto Dr. Jaime 

Slullitel (IJS) con dirección en San Luis 2534 y en el 

Centro Universitario de Asistencia, Docencia e 

Investigación (CUADI) en la ciudad de Rosario, 

Argentina. Los test a utilizar, a cargo del Lic. Armando 

Copponi, fueron:

. Articometer para laxitud articular.

. Escala VAS para el dolor.

. Cuestionario IKDC para la función.

. Goniómetro digital (aplicación G-Pro) y regla en L para 

movilidad articular.                                                            

. Test joint position sense (JPS) para la kinestesia.

. Dinamómetro de presión en un ángulo de 80º para la 

fuerza de cuádriceps y un ángulo de 45º para la fuerza 

de isquiosurales. 

Los tiempos en los que se evalúan las variables se 

pueden observar en el Gráfico 1. 
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Gráfico 1. Programa de rehabilitación y tiempos de evaluación
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Línea de tiempo en días

Cirugía

0

1ª Evaluación

15

. Rango de movimiento

. Dolor

. Laxitud articular

. Propiocepción

. Función

2ª Evaluación

45

. Rango de movimiento

. Dolor

. Laxitud articular

. Propiocepción

. Función

. Fuerza muscular

3ª Evaluación

90

Grupo

A

B

Etapa 1

Ejercicios domiciliarios

Ejercicios domiciliarios

Etapa 2

HKT* 3/SEM - T.K.T.** 2/SEM

T.K.T. 5/SEM

Etapa 3

HKT 2/SEM - T.K.T. 3/SEM

T.K.T. 5/SEM

*Hidrokinesioterapia   **Terapia Kinésica en Tierra

Resultados:
Las características de los pacientes se detallan en la Tabla 1. 

Tabla 1. Características de los pacientes

Variables Grupo A (Protocolo combinado) Grupo B (Protocolo de terapia en tierra)

Nº de paciente

Sexo 

Años de edad

Altura (m) 

Peso (kg) 

IMC* (kg/m2)

Deporte

1

Masculino 

20

1,80 

76

23,46

Rugby

2

Femenino 

21

1,70 

56

19,38

Hockey

3

Masculino 

19

1,70 

65

28,49

Fútbol

4

Masculino 

21

1,95 

88

23,14

Fútbol
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A continuación, se detallan los resultados de cada 

variable evaluada. En relación a los valores registrados 

del nivel de dolor, se observó una disminución en los 

dos grupos. Los pacientes del Grupo A, mostraron una 

reducción del dolor clínicamente significativa de la 

primera a la segunda evaluación por comenzar con una 

escala VAS de 7 y reducirlo más de 2 puntos. 

Además, lograron una disminución total de 5 puntos en 

el paciente 1 y 6 puntos en el paciente 2. En el Grupo 

B, el paciente 3 redujo su puntuación en 1 punto desde 

la primera hasta la tercera evaluación, mientras que el 

paciente 4 disminuyó su puntuación en 3 puntos, 

llegando a un valor final de 0. Los valores de cada 

evaluación se observan en la Tabla 3. 

REVISTAKD
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Tabla 3. Resultados dolor y función

Variable Paciente 1

Dolor

Función

7

3

2

19,54

42,53

64,37

7

3

1

18,39

55,17

68,97

5

4

4

21,84

42,52

43,68

3

1

0

21,84

54,02

57,47

Evaluación

1

2 

3

1

2

3

Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4

Grupo A Grupo B

En relación a los datos de las evaluaciones a la 

movilidad en flexión de la rodilla, se encontraron 

diferencias mínimas clínicamente de 12º en todas las 

evaluaciones del Grupo A, y de la primera a la segunda 

evaluación en el Grupo B. 

Con respecto al déficit de extensión de la rodilla, 

disminuyó durante las tres evaluaciones en ambos 

grupos. Los pacientes del grupo A lograron reducir el 

déficit total en 5º el paciente 1 y 3,5º el paciente 2.     

En el grupo B, el paciente 3 experimentó una reducción 

total de 1,4º sin cambios de la segunda a la tercera 

evaluación, y el paciente 4 redujo en total 1,8º 

finalizando con un alto déficit de 4,5º. Los datos del 

déficit de extensión en grados se presentan en la    

Tabla 4.

Tabla 4. Déficit de extensión en grados

Paciente 1

6

4,3

1

4,5

2

1

2,4

1

1

6,3

5

4,5

Evaluación

1

2 

3

Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4

Grupo A Grupo B
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La asimetría de la laxitud articular (en milímetros) entre 

ambas rodillas fue menor a 3 mm en los dos grupos, 

indicando una distensión óptima del neoligamento.

Las evaluaciones de la kinestesia se presentan a 

continuación. En los movimientos de flexión, se observó 

una mejora en el error de posicionamiento del Grupo A 

en la tercera evaluación logrando alcanzar la diferencia 

mínima detectable de 1,10º. En los movimientos de 

extensión se observó, en los pacientes del Grupo A, 

una mejora en el error de posicionamiento en la 2º 
y 3º evaluación alcanzando la diferencia mínima 

detectable de 1,35º.

En relación a la fuerza del cuádriceps, los pacientes que 

lograron un cambio mínimo detectable de 4,7 kg/f 

fueron el paciente 2 (Grupo A) y el paciente 4 (Grupo 

B). Con respecto a los resultados de fuerza muscular de 

isquiotibiales, todos los pacientes lograron alcanzar el 

cambio mínimo detectable de 4,7 kg/f. El % de simetría 

se observa en la Tabla 5.

Tabla 5. % de simetría en fuerza muscular

Grupo

A

B

1

2

3

4

Evaluación

Isquiotibiales

Paciente Evaluación 2 Evaluación 3

76,66

28,04*

29,55*

60,31

79,08

77,23

70,48

71,46

A

B

1

2

3

4

Cuádriceps

49,19*

56,85*

55,77*

67,53*

52,31

61,88

43,89*

70,76

*Presencia de dolor

Discusión
Una de las fortalezas de este estudio es el análisis de las 

variables en pacientes con autoinjerto de tendón 

cuadricipital, una intervención quirúrgica con escasa 

calidad de evidencia científica. Otra fortaleza es el 

diseño de un estudio longitudinal que nos permitió 

observar los cambios que sufrieron las variables en los 

primeros tres meses posteriores a la cirugía.

Como contrapartida este estudio tiene varias 

limitaciones, la muestra analizada fue muy pequeña (4 

deportistas) con solo una paciente femenina. En 

relación al análisis de la fuerza muscular, sería adecuado 

realizar una evaluación de la pierna sana previo a la 

cirugía para tener un valor más fiable, ya que la 

extremidad no implicada también sufre cambios 

posterior a la cirugía por la gran inactividad. También en 

relación a la fuerza, no solo evaluar el pico de torque 

máximo, sino también la fuerza aplicada en el tiempo 

(RFD) con la celda de carga como instrumento de 

evaluación, que le permitiría al paciente una mayor 

estabilidad y menores compensaciones. Con respecto a 

la variable kinestesia con el uso del test JPS, si bien 

estudios mostraron su fiabilidad, el uso de Biodex 

Medical Systems permitiría tener mayor precisión en la 

medición disminuyendo el margen de error.

En cuanto a la variable kinestesia, los pacientes del 

Grupo A alcanzaron la diferencia mínima detectable en 

el error de posicionamiento tanto en los movimientos 

de flexión como de extensión. Esto puede deberse a 

que la inmersión en el agua junto con la presión 

hidrostática mejora la información sensorial a través de 

la estimulación de los receptores con una 

retroalimentación durante los ejercicios. Resultados 

similares se encontraron en el estudio de Elie Hajouj y 

cols. con una mejora significativa en los errores de 

posicionamiento utilizando el test JPS, mientras que, en 

el estudio de Peultier-Celli y cols. no se informaron 

diferencias significativas entre los dos grupos.

Con respecto a la variable dolor, el Grupo B comenzó 
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con niveles de dolor bajos y la reducción no fue 

clínicamente significativa, sin embargo, el paciente 4 

logró finalizar las evaluaciones en ausencia de dolor. En 

el grupo A se encontraron diferencias clínicamente 

significativas, que podría deberse a la disminución del 

edema a nivel de la rodilla por la presión hidrostática, 

también por la disminución de las cargas que recibe la 

articulación a causa del efecto de la flotación, y por la 

estimulación de los receptores sensoriales a través del 

agua actuando como modulador del dolor. Además, 

otros de los factores que contribuyen a la reducción del 

dolor durante la inmersión con una temperatura que se 

encuentre dentro de los rangos terapéuticos, podrían 

ser la disminución de la velocidad de conducción 

nerviosa, el aumento del flujo sanguíneo y, por lo tanto, 

la mejora de la oxigenación de los tejidos. En otros 

estudios, la reducción del dolor fue mayor a nivel 

acuático, pero esas diferencias no fueron 

estadísticamente significativas. 
 
A nivel de la función, el grupo A obtuvo mejoras 

clínicamente significativas en las tres evaluaciones. Esto 

puede deberse a las propiedades físicas del agua, sobre 

todo al efecto hipogravitatorio que nos permite realizar 

mayor variedad de ejercicios en etapas tempranas, por 

ejemplo, cadena cinética abierta controlada, trote 

progresivo y pliometría de bajo impacto. Sumado a lo 

anterior, junto con la mayor reducción del dolor, les 

permite a los pacientes una precoz recuperación de la 

función de la rodilla. En otras investigaciones la 

rehabilitación acuática logró un aumento de la función, 

aunque los resultados no fueron estadísticamente 

significativos. 
 
Los resultados obtenidos a nivel de la laxitud articular 

mostraron una distensión óptima del neoligamento en 

ambos grupos. Solo un estudio de los analizados por 

una revisión sistemática evaluó la laxitud articular con el 

KT-1000 y no se encontraron diferencias significativas 

entre los grupos. Estos resultados permiten justificar el 

uso, a nivel acuático, de la cadena cinética abierta 

controlada en rango progresivo hasta llegar al 

movimiento completo, ya que por la asistencia de la 

fuerza de la flotación se genera una disminución de la 

fuerza de gravedad y las cargas que actúan sobre la 

articulación de la rodilla, permitiendo realizar estos 

ejercicios sin colocar en máxima tensión al 

neoligamento reduciendo el riesgo de aumentar la 

laxitud articular.

En relación a la movilidad articular en flexión, el 

paciente 3 del grupo B experimentó un notable 

aumento desde la primera a la segunda evaluación, 

alcanzando valores cercanos a la pierna sana. Por otro 

lado, el grupo A logró una mejora clínicamente 

significativa en la flexión y una disminución significativa 

en el déficit de extensión. Esto puede deberse a la 

importancia de lograr la recuperación total de la 

extensión terminal de la rodilla, donde los ejercicios en 

el medio acuático permitirían una mejora en la amplitud 

del rango articular por la disminución del dolor durante 

la inmersión y la asistencia de movimiento por la fuerza 

de flotación. También la temperatura del agua a 34-35º 

genera relajación muscular que ayuda a lograr un mejor 

rango de movimiento por mejorar la viscoelasticidad de 

los tejidos y disminuir las limitaciones que se generan 

por las tensiones musculares ya que inhibe la 

excitabilidad de los husos neuromusculares. En relación 

a esta variable, resultados analizados en los estudios de 

Elie Hajouj y cols. y Jaime Agraz - Valentín Martínez 

Frígols, concluyeron que no hubo diferencias 

estadísticamente significativas tanto en flexión como 

extensión. 
 
En relación a la fuerza muscular, no se observaron 

diferencias clínicamente detectables a nivel del 

cuádriceps en ambos grupos, que puede deberse a la 

utilización del tendón del músculo como injerto. En 

relación a los isquiotibiales, ambos grupos lograron 

cambios mínimos detectables, y un alto porcentaje de 

simetría en el grupo A, que puede deberse a que el uso 

de hydro boot en cadena cinética abierta permite, 

según datos electromiográficos de un estudio, reducir la 

actividad del cuádriceps en los últimos 30-40º de 

extensión activando simultáneamente los isquiosurales, 

protegiendo así las fuerzas de cizallamiento anterior 

excesiva sobre el neoligamento y generando mayor 

ganancia de fuerza en este músculo.

Analizando los resultados en otros estudios, Peultier-

Celli y cols. encontraron diferencias significativas en el 

grupo que realizó hidrokinesioterapia en el nivel de 

fuerza de cuádriceps e isquiotibiales, que se midieron 

con la escala de Daniels (puntuación 0-5) y se confirmó 

con una prueba isocinética. Mientras que, en la 
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revisión sistemática concluye que la rehabilitación en el 

agua es igual de efectiva que en la tierra para restaurar 

la fuerza muscular del cuádriceps, pero no tan eficaz 

para restablecer la de los isquiotibiales. 
 
Otro aspecto a analizar que nos deja esta investigación 

es la importancia que tiene el profesional de la 

kinesiología no solo en el proceso de rehabilitación de 

la lesión, sino que también en la necesidad de analizar 

las tasas de lesión, factores de riesgo, mecanismos 

lesionales para programar y llevar a cabo programas 

preventivos que busquen reducir esta lesión que tantos 

problemas generan a largo plazo en la carrera de un 

deportista. Como propuesta a futuro, sería interesante 

continuar la tesina con una mayor muestra.

Conclusión
A partir de 2 casos, la hidrokinesioterapia sumada a la 

terapia kinésica en tierra es una alternativa de 

rehabilitación que demuestra ser segura y confiable 

para mejorar valores clínicamente significativos de 

dolor, función, kinestesia, movilidad articular y fuerza 

muscular de isquiotibiales, manteniendo una laxitud 

articular óptima. Se encontraron resultados variables en 

los pacientes en relación a la fuerza muscular del 

cuádriceps. 

En relación a otros 2 casos, la terapia kinésica en tierra 

como único método de rehabilitación mejoró valores 

clínicamente significativos en la fuerza de isquiotibiales, 

con una laxitud articular óptima. Se encontraron 

resultados variables entre los pacientes en los niveles de 

función, dolor, kinestesia, movilidad articular y fuerza 

muscular del cuádriceps.
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Apéndice A
Protocolo de terapia kinésica

Objetivos

. Disminuir el dolor.

. Controlar la inflamación.

Fase

I: 

0-15 días

Ejercicios

REVISTAKD
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. Marcha con muletas + férula en extensión.

. Elevación de la pierna recta con férula.

. Movimientos de flexo extensión con apoyo 

de talón sobre el plano.

. Contracciones isométricas del cuádriceps.

. Terapia “RICE”.

. Recuperación progresiva del rango 

de movimiento con énfasis en la extensión 

de la rodilla y 90º de flexión.

. Incrementar progresivamente 

el tono muscular de cuádriceps, 

isquiotibiales y sóleo.

. Comenzar la reeducación de la marcha.

. Aumentar la estimulación propio 

y exteroceptiva.

. Mejorar la estabilidad lumbopélvica.

II: 

15- 45 días

. Masoterapia - liberación miofascial de tejidos blandos.

. Movilizaciones pasivas, auto asistida, activa de 

articulación femorotibial, femoro rotuliana, 

cadera y tobillo.

. Electroestimulación neuromuscular 

a nivel del cuádriceps.

. Extensión de rodilla con bloqueo activo de cuádriceps.

. Ejercicios bipodales con progresión a unipodal 

en muletas con desplazamiento del centro 

de gravedad.

. Puente glúteo sobre pelota.

. Ejercicios de CCA de 90 a 45º yCCC de 0 a 60º.

. Ejercicios de cadena cerrada encamilla de pilates 

o sentadillacon pelota en pared.

. Driles de marcha.

. Recuperación total del rango de movimiento.

. Inicio de saltos, absorción del impacto 

y propulsión para la mecánica 

del trote y la carrera.

. Aumentar fuerza muscular 

de cuádriceps e isquiotibiales.

III: 

45- 90 días

. Absorción bipodal sin impacto, 

luego unipodal.

. Propulsión + absorción bipodal, 

luego unipodal.

. Trabajo pliométrico (Jump, Bounce, Hop) 

hacia adelante, luego hacia los laterales.

. Ejercicios de CCA 90 a 30º y CCC de 0 a 90º.
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Apéndice A
Protocolo de hidrokinesioterapia

Semanas

2 a 4

Fase

II

Ejercicios
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Después de cada ejercicio se realizan driles de marcha como pausa activa.

. Bicicleta o caminata en parte profunda 5 .́

. Movilidad articular acuática femorotibial y femoropatelar,

maniobras artocinemáticas, trabajo de cicatriz.

. Hidroinducción: manos cruzadas, deslizamiento,infrapatelar.

. Flexión pasiva forzada con tobilleras.

. Bloqueo en extensión de rodilla con banda elástica.

. Péndulo frontal y lateral sin elementos.

. Sentadilla bipodal y unipodal tomado de la baranda.

. Fortalecimiento de soleo bipodal en escalera.

. Fortalecimiento de musculatura pélvica con banda porencima de rodillas.

. Caminata por la pared (elongación activa cadenaposterior).

. CCA: 4 series x 15 repeticiones c/ 1” pausa

. 3° y 4° semana: 90° a 45° sin elementos a baja velocidad.

. Ejercicio de equilibrio y propiocepción en apoyo monopodal 

con balanceo de la pierna contralateral.

4 a 6

. Fortalecimiento de glúteo mayor e isquiotibiales con tobillera (variantes).

. Sentadilla bipodal y unipodal sin sujeción con activación 

de miembros superiores y control de tronco.

. Fortalecimiento musculatura pélvica con banda plana y rodilla en flexión.

. Péndulo frontal y lateral con aletas.

. Pliometría en el escalón más profundo de la escalera.

. Propiocepción con tabla.

. CCA: 4 series x 15 repeticiones c/ 1” pausa

. 5° y 6° semana: 90° a 0° sin elementos a baja velocidad.

. Trote con cinturón de flotación en parte profunda sin descarga.
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Apéndice A
Protocolo de hidrokinesioterapia

Semanas

6 a 8

Fase

III

Ejercicios
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. Incorporar elementos anti-hidrodinámicos para el fortalecimiento muscular.

// Sentadilla (tomado del pasamanos, con 2 tablas, bipodal, unipodal, 

sin sujeción, con un flotador debajo de los pies, pisando tobilleras, con bandas elásticas).

// Fortalecimiento de sóleo unipodal y pisando tobilleras.

// Cadena parcialmente cerrada con flotadores dobles.

. CCA: 6 series x 15 repeticiones c/ 1” pausa

// 7° y 8° semana: 100-110° a 0° sin elementos a mayor velocidad.

. Trote sin cinturón en parte profunda con descarga.

. Fortalecimiento muscular y reeducación de marcha utilizando 

patrones de los anillos de Bad Ragaz bidimensionales.

. Pliometría: de frente, lateral, espalda.

. Propiocepción y equilibrio: tabla, hemiesfera, secuencia

corta de Ai Chi coordinando brazos y piernas.

8 a 12

. CCC con variantes, por ejemplo, en escalera con mayor carga.

. CCA: 6 series x 15 repeticiones c/ 1” pausa

// 9° y 10° semana: 120-130° a 45° con aletas de resistencia a baja velocidad.

// 11° y 12° semana: 120-130° a 0° con aletas de

resistencia a alta velocidad.

. Rueda de bicicleta con tobilleras de flotación.

. Trote en parte media de la pileta con variantes.

. Zig – zag con absorción de movimiento.

. Mini trump: equilibrio, sentadilla, trote, saltos en base inestable. 

Progresión anulando los receptores ópticos.

. Patrones musculares de Bad Ragaz tridimensionales simétricos y asimétricos.

. Hydro boot CCA con activación concéntrica cuádriceps 

y concéntrica de isquiotibiales.



Ligamento cruzado posterior 
¿Qué sabemos de criterios 
de vuelta al deporte?. 
Una revisión narrativa.

Resumen
Introducción.
Las lesiones aisladas de ligamento cruzado posterior 

(LCP) son poco frecuentes y suelen asociarse a lesiones 

capsulo ligamentarias adicionales. Estas lesiones se 

asocian a graves limitaciones en las actividades 

cotidianas, profesionales y deportivas, así como con 

efectos degenerativos para la articulación de la rodilla.

Objetivo.
El objetivo de este trabajo es revisar la bibliografía 

existente sobre los criterios de vuelta al deporte en las 

lesiones aisladas del LCP.

Método: 
Se realizó una búsqueda en "Pubmed" desde 1982 

hasta 2022. Todos los artículos dentro de la lista de 

referencia fueron examinados.

Resultados: 
Los criterios de vuelta al deporte más utilizados son el 

tiempo, fuerza, funcionalidad y rendimiento, edema, 

rango de movimiento y dolor, estabilidad y factores 

psicológicos. Además existen escalas validadas para 

valorar el estado del paciente y posibilitar su 

seguimiento.

Conclusión: 
El retorno al deporte después de una lesión del LCP se 

rige por una serie de criterios a evaluar: la clínica, el 

tiempo, la fuerza, la funcionalidad, el rendimiento, el 

rango de movimiento, y los factores psicológicos.

Palabras clave: 
Lesión de ligamento cruzado posterior, criterios de 

vuelta al deporte, retorno al deporte, rehabilitación.

Introducción
La lesión de ligamento cruzado posterior (LCP) es poco 

común y tiende a estar vinculada con lesiones capsulo 

ligamentarias adicionales, por ejemplo, aquellas 

lesiones que combinan LCP y esquina posterolateral de 

la rodilla. En general, la lesión del LCP se da tanto en 

accidentes automovilísticos como también en 

actividades deportivas. Un mecanismo de lesión común 

incluye a la lesión “dashboard” la cual involucra una 

fuerza aplicada posteriormente en la cara anterior de la 

extremidad proximal de la tibia con la rodilla flexionada. 

En deportes, el mecanismo típico es un golpe directo 

sobre la cara anterior de la tibia o una caída sobre la 

rodilla flexionada a 90° con el tobillo en flexión plantar.³

Sanders et. al. reportaron que la incidencia de lesiones 

aisladas y completas del LCP es de 1.8 (IC del 95 %: 1.3, 

2.3) por cada 100,000 personas anualmente ⁴ , lo que 

resalta la relativa rareza de estas lesiones en 
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comparación con las lesiones del ligamento cruzado 

anterior (LCA), que representan hasta el 50% de las 

lesiones traumáticas de rodilla en deportes.⁵ La franja 

de edad más afectada abarca desde los 28 hasta los 34 

años ¹, y la mayor edad se relaciona con un aumento en 

el riesgo de desarrollar artrosis y la posibilidad de 

requerir un reemplazo total de rodilla.⁴

A pesar de que la lesión del LCP puede tener lugar en 

deportes de contacto como el fútbol americano, rugby 

y fútbol ⁶ , la literatura científica que aborda su 

tratamiento y seguimiento detallado es limitada. Esta 

carencia de información dificulta la orientación de los 

profesionales hacia las opciones de tratamiento más 

adecuadas, lo cual es crucial ya que la lesión puede 

generar incapacidad y demandar un prolongado 

período de recuperación. En algunos casos, el 

deportista no puede volver a competir en el mismo 

nivel.⁷ En un estudio basado en el tratamiento de 

lesiones de atletas de fútbol americano de la NFL, se 

reportó que los jugadores que sufrieron lesiones de 

rodilla tenían menos probabilidades de permanecer en 

competencia (solo el 22% siguieron en la competencia 

en 2008 y el 14% en 2016) y percibir las mismas 

ganancias económicas en comparación con sus 

contrapartes no lesionadas.⁸

El diagnóstico de las lesiones aisladas del LCP se realiza 

teniendo en cuenta el mecanismo de lesión y pruebas 

diagnósticas. Wang et. al. describen que la integridad 

del LCP se evalúa con mayor precisión con la prueba 

del cajón posterior; o la prueba activa de cuádriceps 

para una lesión completa.³ Las lesiones aisladas del LCP 

se pueden clasificar en distintos grados. Teniendo en 

cuenta la escala de Hughston, el grado de lesión es 

determinado por el desplazamiento posterior de la 

tibia: grado I lesión de <5 mm de desplazamiento 

posterior; grado II lesión de 5 a 10 mm de 

desplazamiento posterior; grado III lesión >10 mm de 

desplazamiento posterior. ⁹ En el manejo de estás 

lesiones, a menudo, se intenta evitar la intervención 

quirúrgica. En general, se ha recomendado 

tratamiento no quirúrgico para pacientes con lesiones 

de grado I o II o aquellos con lesiones de grado III pero 

que tienen síntomas leves o solo participan en 

actividades de baja demanda. Los protocolos de 

rehabilitación para el tratamiento no quirúrgico son 

similares a los del tratamiento quirúrgico, pero los 

pacientes tienden a progresar más rápidamente que 

aquellos que se someten a una reconstrucción del LCP � 

Aunque se han propuesto diferentes protocolos de 

rehabilitación     , pocos son los que incluyen 

criterios para el retorno al deporte de manera segura 

basados en trabajos de cohortes prospectivas; en 

contraposición a lo que acontece en la bibliografía con 

respecto a otras lesiones ligamentarias de rodilla, como 

por ejemplo la lesión del LCA, en las cuáles la 

información disponible para la correcta toma de 

decisiones con respecto al retorno al deporte es 

numerosa.   Por lo tanto, el objetivo de este trabajo 

es revisar la bibliografía existente sobre los criterios de 

vuelta al deporte en las lesiones aisladas del LCP.

Método
La búsqueda fue realizada por 4 investigadores, abarcó 

el período comprendido entre 1982 y 2022. Se utilizó 

un único motor de búsqueda (Pubmed). Se utilizaron 

diferentes términos de búsqueda, que se combinaron 

para generar diferentes algoritmos:

- Búsqueda MESH - Posterior Cruciate Ligament + 

Rehabilitation: de 70 artículos encontrados fueron 

seleccionados 4.

- Búsqueda NO MESH - Posterior Cruciate Ligament + 

Return To Play: de 90 artículos encontrados, fueron 

seleccionados 8.

- 24 artículos fueron incluidos a partir de citas de los 

artículos analizados. 

En primer lugar, se realizó una búsqueda en base a los 

términos previamente mencionados, y se seleccionaron 

de manera preliminar aquellos artículos que se 

consideraron pertinentes al objetivo del trabajo, en 

función de la lectura del título y del resumen.

Posteriormente, se llevó a cabo una lectura completa de 

los mismos para seleccionar aquellos que efectivamente 

se ajustaran al propósito de la revisión. A su vez, se 

incluyeron artículos citados en los analizados 

previamente, que pudieran esclarecer la información y 

aportar datos relevantes. En el caso de que un 

investigador no tuviera certeza sobre la inclusión o 

exclusión de un artículo determinado, se realizó un 

debate conjunto para decidir si incluirlo o no en la 

revisión. No se descartaron artículos en base al idioma.
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Resultados
Los criterios de vuelta al deporte para las lesiones del 

LCP se detallarán a continuación divididos en tiempos 

de alta deportiva; valoración de la fuerza; edema, rango 

de movimiento y dolor; funcionalidad y performance, 

esfera psicológica, escalas y cuestionarios auto 

reportados; y estabilidad ligamentaria.

Tiempos de Alta Deportiva
Los protocolos de rehabilitación de las lesiones del LCP 

siguen una progresión escalonada, que finaliza con el 

alta deportiva que varía en tiempos según los autores. 

Pierce et. al. reportaron un retorno a los 4-6 meses para 

pacientes rehabilitados bajo tratamiento conservador y 

a los 9-12 meses, para tratamiento quirúrgico. Esto 

coincide con las recomendaciones de Wang sobre el 

tratamiento conservador que establece que el retorno a 

las actividades deportivas ocurre a los 6 meses.³ En 

contraposición, según Kew et. al., el deporte practicado 

por los pacientes y el nivel de juego son los que dictan 

los plazos de retorno a actividades deportivas y no un 

tiempo preestablecido. Los atletas que practican 

deportes sin contacto, pueden regresar en un plazo más 

rápido. El alta deportiva después de un tratamiento 

conservador oscila entre el 80 y el 91,3%,�

observándose un menor porcentaje de retorno a los 

deportes de salto/pivote a los 10 años de seguimiento.

Es un estudio prospectivo realizado en jugadores de 

rugby y fútbol, Agolley et. al. reportaron que un regreso 

al entrenamiento deportivo específico implicaba un 

promedio de 10,6 semanas y al deporte sin restricciones 

a las 16,4 semanas ¹¹; coincidiendo con los tiempos 

expresados por otros autores.³ En contraparte, Winkler 

et. al., establecieron una progresión que puede llevar 

hasta 12 meses para el retorno a deportes de corte y 

pivote, 8 meses más de los tiempos mencionados 

previamente. Aunque también, reportó una posible 

recuperación más rápida a las 16 semanas para atletas 

de alto nivel.¹

Valoración de la Fuerza
Un aspecto abordado por diversos autores es la 

recuperación de la fuerza del cuádriceps. Según 

Cavanaugh at. al., este criterio puede ser evaluado 

mediante la isocinesia a altas velocidades, ya que estas 

condiciones pueden replicar la velocidad de la rodilla 

durante la actividad funcional. Como criterio de retorno 

se espera encontrar una diferencia menor al 15% entre 

ambos miembros inferiores. En cambio, Lee et. al. 

afirman que un déficit comparado con el lado 

contralateral de extensores de rodilla a 60°/s del 20.8% 

± 10.3 junto con un déficit de flexores de rodilla a 60°/s 

del 21.2% ± 11.8 se correlaciona significativamente con 

la incapacidad de regresar a los niveles de actividad 

previos a la lesión en un seguimiento de 9 meses (Tabla 

1). Estos resultados se suman a las conclusiones de 

Pierce et. al., quienes también indican que se requiere 

una recuperación de al menos el 85-90% de la fuerza 

del cuádriceps para lograr un retorno adecuado a la 

actividad deportiva.
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Odds RatioPredictores P 95% CI

Déficit extensor a 60º / s

Déficit flexor a 60º / s

(ISM) índice de simetría entre

miembros para el SLVJ (%)

Escala de satisfacción

4.1

3.8

2.2

2.8

.015

.024

.032

.009

1.342 a 17.839

1.081 a 14.476

1.212 a 9.227

1.186 a 10.281

IC, intervalo de confianza; ISM. índice de simetría entre miembros; 

SLVJ, single leg vertical jump

Edema, Rango de Movimiento    
y Dolor
En la literatura, se subraya la importancia de alcanzar un 

rango completo de movimiento activo e indoloro, 

manteniendo la simetría con la extremidad no 

afectada.

Además, otro estudio, indica que es necesaria la 

ausencia de edema o inflamación de la articulación.

Funcionalidad y Rendimiento
Se describen cuatro pruebas de salto para evaluar las 

limitaciones funcionales de las extremidades inferiores: 

single-legged hop para distancia, timed hop, triple hop 

para distancia y triple hop cruzado para distancia (Fig. 

1). Se ha informado que el single hop para el tiempo y 

el salto cruzado son los mejores indicadores de función 

y los más sensibles. La simetría de las extremidades se 

identificó como aceptable con valores del 85% entre 

miembros inferiores, tanto para hombres como para 

mujeres, independientemente del dominio de las 

extremidades o del nivel de actividad deportiva.�La 

prueba de salto con una pierna debía ser al menos el 

90% del lado contralateral para pasar a la fase final. A 

su vez Kew et. al., reportaron que como criterio se debe 

buscar la simetría en el single leg hop cronometrado y 

el crossover hop test. Lee et. al. reportaron que la 

asimetría menor a 90% en el Single Leg Vertical Jump 

(SLVJ) (Fig. 2) era un factor significativo asociado con el 

fracaso al retorno a niveles de actividad previos a la 

lesión en un seguimiento de 9 meses (Fig. 1).  

Además de una evaluación cuantitativa, también es 

importante realizar un análisis cualitativo de gestos 

funcionales que exijan buen control motor, y que 

vinculen toda la cadena cinética con los componentes 

necesarios para moverse en las actividades de la vida 

diaria y con los movimientos específicos del deporte. 

Cualitativamente, se evalúa la simetría y el control 

neuromuscular de movimientos como una bajada de 

escalón, una sentadilla con una sola pierna y un 

aterrizaje lateral dinámico. Los déficits demostrados en 

estas baterías de pruebas, así como la dificultad 

observada en la estabilización al aterrizar o las quejas 

de dolor indican la necesidad de intervenciones 

terapéuticas continuas en las áreas de fuerza, 

flexibilidad, potencia y equilibrio.

Tabla 1: Predictores asociados con el fracaso 

al retorno a niveles previos a la lesión 

en un análisis multivariable.

Lee et. al. Return to Sports and Clinical Outcomes 

After Arthroscopic Anatomic Posterior Cruciate 

Ligament Reconstruction With Remnant Preservation. 

Arthroscopy. 2019 Sep;35(9):2658–68.e1.

Single Hop para distancia Timed Hop

6 metros6 metros

Distancia
Total

6 metros6 metros

Distancia
Total

Triple Hop 
para distancia

Cross-over Hop 
para distancia
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Escalas y Cuestionarios Auto 
Reportados
No existen puntajes específicos para pacientes que 

sufrieron una lesión del LCP que puedan ser utilizados 

para cuantificar la evolución o como criterios de retorno 

al deporte. En cambio, sí hay cuestionarios sobre la 

función y estado de la rodilla que expertos han usado 

para medir los resultados de sus intervenciones. El 

cuestionario TEGNER es principalmente usado para 

evaluar el éxito de una intervención, evaluando si el 

paciente logra volver al nivel previo de actividad. En 

consonancia con este último, los cuestionarios Lysholm 

y Lysholm-II se utilizan con la misma finalidad. 

Sumado a los cuestionarios previos el International 

Knee Documentation Committee Subjective Knee 

Form (IKDC) es una medida de resultado específica de 

la rodilla informada por el paciente que ha demostrado 

ser una medida confiable, válida y receptiva para 

pacientes con una variedad de afecciones de la rodilla, 

proporcionando una puntuación de función general.²²

Estabilidad Ligamentaria
La longitud ligamentaria se considera una variable de 

resultado ampliamente utilizada para la valoración de la 

estabilidad de la rodilla. Puede medirse con la prueba 

del cajón posterior, mediante el uso del equipo KT-1000 

TM, KT-2000 TM o Telos TM. Ahn et. al. revisaron 23 

artículos y encontraron que en el tratamiento 

conservador, la diferencia media ponderada de lado a 

lado estimada fue de 3,49 (IC del 95%: 0,95-6,03) en el 

Telos TM y de 2,64 (IC del 95%: 0,76-4,51) en el KT-

1000 TM. Por otro lado, en el tratamiento quirúrgico, la 

diferencia media ponderada de lado a lado fue de 8,09 

(IC del 95%: 7,11-9,07) con el Telos TM y de 8,45 (IC del 

95%: 6,44-10,47) con el KT-1000 TM.²³ Aunque todos 

los estudios utilizaron la prueba artrométrica KT-1000 

TM o KT-2000 TM o Telos TM, ninguno la utilizó como 

criterio para permitir la vuelta al deporte.

Esfera Psicológica
En cuanto a la esfera psicológica como un criterio para 

la vuelta al deporte , se esperaría que el paciente 

esté preparado psicológicamente y no presente temor o 

aprehensión de volver a lesionarse. Esto va en 

consonancia con criterios que se utilizan en otras 

lesiones como LCA ; sin embargo los autores no 

mencionan cuestionarios específicos a utilizar.Figura 2:  Single Leg Vertical Jump.
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Discusión
Habiendo revisado la literatura, encontramos que los 

criterios de retorno al deporte luego de una lesión 

aislada del LCP son: tiempo, edema, rango de 

movimiento, dolor, fuerza, funcionalidad, rendimiento y 

preparación psicológica. Sin embargo, hoy en día no 

existe un consenso acerca de los mismos. Aunque se 

hace mención de la fuerza y pruebas funcionales como 

dos de los factores considerados, solamente el estudio 

llevado a cabo por Lee et. al. han analizado la relación 

entre estos y la incapacidad para regresar al nivel 

funcional anterior a la lesión. Los otros investigadores 

que hacen referencia a la importancia de la fuerza y 

pruebas funcionales como criterios de retorno al 

deporte se respaldan en las opiniones de expertos en el 

campo. En un futuro se necesitarán más artículos 

que estudien la asociación entre los déficit de fuerza, 

funcionalidad y rendimiento con el retorno al deporte 

en población deportiva.

En lo concerniente a la elección terapéutica entre 

enfoques quirúrgicos y no quirúrgicos, encontramos que 

la estabilidad ligamentaria es una variable altamente 

usada como medida de resultado. Un metaanálisis 

realizado por Schroven et. al., que abarcó 27 estudios 

con diversos protocolos de tratamiento conservador y 

técnicas quirúrgicas para tratar la insuficiencia del LCP, 

evidenció que la intervención quirúrgica resultó en una 

menor laxitud ligamentaria residual en comparación con 

el abordaje conservador (8 mm vs. 1.4mm). Es notable 

que ambos grupos lograron mejoras en la escala de 

Lysholm. Por su parte, Torg et. al. informaron que no 

existe correlación entre la medición objetiva de la 

laxitud ligamentaria mediante el dispositivo KT-1000 y el 

estado funcional del paciente. Diversos autores 

también destacaron la falta de correlación entre el 

cuestionario Lysholm-II y la laxitud ligamentaria 

evaluada a través de la prueba de cajón posterior, tanto 

al inicio como en el seguimiento.     En este 

contexto, surge una correlación directa entre la elección 

de tratamiento y la laxitud ligamentaria, pero no se 

observa tal correlación entre esta última y la 

funcionalidad a largo plazo de la rodilla.�Abordando 

los criterios de retorno deportivo en lesiones de LCA, la 

scoping review de Burgi et. al. identificó dos estudios 

que utilizaron un umbral de <3 mm de diferencia entre 

ambos miembros como criterio para el retorno al 

deporte.³³ En contraste, no se halló ningún estudio que 

empleara la estabilidad ligamentaria como criterio para 

el retorno en lesiones del LCP. Por lo tanto, es esencial 

que futuras investigaciones analicen la posible relación 

entre la laxitud ligamentaria y el éxito o fracaso en el 

retorno deportivo.

Es importante destacar que, dentro de la bibliografía 

revisada, no se ha explorado la utilización de escalas y 

cuestionarios autoadministrados como criterio para el 

retorno al deporte. A menudo, estos instrumentos se 

han empleado para evaluar la eficacia de los 

tratamientos y la satisfacción de los pacientes. Sin 

embargo, reconocemos la necesidad de establecer 

puntos de corte que garanticen un retorno deportivo 

exitoso. Tal como sucedió en el contexto de LCA, un 

puntaje del IKDC superior a 93.8 ± 6.3 se ha destacado 

como un factor crucial para lograr una vuelta exitosa al 

deporte. Siguiendo esta línea, Ueda et. al. respaldaron 

un umbral de puntaje IKDC mayor a 90 como indicador 

de retorno satisfactorio. No obstante, es esencial que 

futuras investigaciones aborden estas lagunas de 

conocimiento ligadas a los cuestionarios, aportando 

directrices más precisas y efectivas para orientar las 

decisiones en el proceso de retorno deportivo.

En cuanto a la esfera psicológica, Ardern et. al. 

investigaron sobre factores clave relacionados con el 

retorno exitoso al deporte tras lesiones de LCA.�

Puntajes más altos en la escala ACL-RSI, la escala TSK y 

la subescala SRLC-Chance, junto con un mayor periodo 

de tiempo antes del retorno al deporte, están 

relacionados con mayores posibilidades de retorno 
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exitoso (OR: 1.10-1.89). Un modelo predictivo con estas 

cuatro variables demostró su eficacia para predecir el 

retorno exitoso al nivel deportivo previo a la lesión en 

12 meses (P <0.001; precisión de clasificación = 0.86; 

95% CI: 0.78-0.93). Sin embargo, es esencial resaltar 

que este estudio se centró exclusivamente en lesiones 

de LCA, dejando una brecha en nuestro conocimiento 

en lo que respecta a lesiones del LCP. Estas últimas han 

sido relativamente poco exploradas en términos de su 

relación con los indicadores psicológicos, escalas 

subjetivas y su vuelta al deporte. Creemos que en el 

futuro sería fundamental llevar a cabo investigaciones 

más exhaustivas con el propósito de evaluar si estas 

escalas conservan su nivel de utilidad y eficacia en el 

contexto específico de las lesiones del LCP.

Conclusión
En conclusión, el retorno al deporte después de una 

lesión del LCP se rige por una serie de criterios, como 

se ha identificado en esta revisión narrativa. Estos 

criterios incluyen: tiempo, fuerza, funcionalidad, 

rendimiento, edema, rango de movimiento, dolor y 

factores psicológicos. Sin embargo, es importante 

reconocer que la decisión de cuándo un paciente 

puede regresar a la actividad no se basa únicamente en 

estos criterios aislados, sino que también, la clínica 

específica del paciente y el tipo de deporte que 

practica desempeñan un papel crítico en la evaluación 

del retorno. Es necesario seguir investigando sobre 

directrices de vuelta al deporte para llenar el vacío 

existente en la literatura contemporánea respecto a las 

lesiones del LCP.
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REVISIÓN SISTEMÁTICA/METAANÁLISIS

Antecedentes
(La conmoción cerebral relacionada con el deporte 

(CCRD) es una lesión común sufrida por muchos atletas 

de todas las edades y deportes. El tratamiento estándar 

actual es reposo seguido de actividad aeróbica. Se ha 

realizado una investigación mínima sobre los efectos de 

la rehabilitación vestibular para el tratamiento de la 

conmoción cerebral, especialmente en la práctica de la 

fisioterapia. 

Objetivo 
El propósito de este estudio fue examinar los efectos de 

la intervención temprana de rehabilitación vestibular 

(RVT) en el tiempo que requiere un atleta para volver a 

jugar en comparación con el descanso solo.

Diseño del estudio 
Revisión sistemática.

Métodos
Se realizaron dos búsquedas (agosto de 2021 y enero 

de 2022) utilizando las bases de datos: CINAHL 

completa, MEDLINE, PubMed y la base de datos en 

línea de Wiley. Se realizó una búsqueda manual para 

encontrar artículos relevantes. Los términos de 

búsqueda incluyeron "rehabilitación vestibular" o 

"terapia vestibular" y "conmoción cerebral" o "lesión 

cerebral traumática leve" y "atletas" o "deportes" o 

"atletismo" o "rendimiento" e "intervenciones 

tempranas" o “terapia” o “tratamiento”. Los criterios 

de inclusión fueron deportistas con CCRD, 

incorporación de la rehabilitación vestibular en la 

recuperación de los deportistas y herramientas de 

intervención vestibular temprana. Las herramientas 

utilizadas para evaluar la calidad y el riesgo de sesgo 

fueron la escala PEDro y los niveles de evidencia de 

2011 del Oxford Center for Evidence-Based Medicine. 

Se usó el método PRISMA para la determinación de los 

criterios de inclusión y exclusión. 

Resultados 
Se incluyeron once artículos, seis ensayos controlados 

aleatorios y cinco estudios de cohortes retrospectivos. 

Se utilizaron varias intervenciones de equilibrio, 

intervenciones visuales que utilizan el reflejo vestíbulo-

ocular (RVO) y terapia manual cervical durante la RVT 

para la post-conmoción cerebral de los atletas. La 

incorporación de intervenciones visuales y terapia 

manual cervical en la rehabilitación temprana redujo 

significativamente los síntomas y el tiempo de regreso 

al deporte. Sin embargo, las intervenciones de 

equilibrio no tuvieron un efecto significativo en la 

reducción del tiempo para volver al deporte cuando se 

utilizaron como única intervención. 
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Introducción
Las conmociones cerebrales relacionadas con el 

deporte (CCRD) son lesiones comunes en todos los 

grupos etarios. La CCRD fue definida por McCrory ¹ en 

2017 y adoptada por las ligas deportivas, incluidas la 

National Collegiate Athletic Association y la National 

Football League, como una lesión cerebral traumática 

inducida por fuerzas biomecánicas a través de fuerzas 

directas o indirectas en la cabeza, que causan disfunción 

neurológica y cognitiva . Las  conmociones cerebrales 

incluyen pérdida del conocimiento y síntomas 

posteriores de mareos y confusión y se correlacionan 

con un tiempo de recuperación prolongado. En hasta el 

81% de los casos se informan mareos durante la etapa 

aguda de la conmoción cerebral  

Debido a la preocupación de que la actividad temprana, 

como el regreso rápido a los deportes de contacto y las 

funciones relacionadas con la escuela, pueda 

interrumpir la curación y prolongar el regreso al deporte 

después de la conmoción cerebral, el estándar de oro 

en el tratamiento de la conmoción cerebral es el 

descanso seguido de varios niveles de actividad 

aeróbica ⁶. Sin embargo, investigaciones adicionales 

han demostrado que un período prolongado de 

descanso después de una conmoción cerebral puede 

dar como resultado un tiempo de recuperación 

prolongado ⁷. La literatura reciente ha examinado la 

eficacia de la rehabilitación vestibular (RVT) en el 

tratamiento de la conmoción cerebral para el manejo de 

los síntomas posteriores a la conmoción cerebral. Se ha 

demostrado que el uso de RVT como un tratamiento 

temprano para las conmociones cerebrales en los 

atletas reduce la gravedad y duración de los síntomas, 

lo que se traduce en una reducción del tiempo de 

recuperación a menos de 21 días . Esto sugiere que la 

rehabilitación vestibular puede ser una intervención 

temprana efectiva para las CCRD  

A pesar de la sólida evidencia encontrada para apoyar 

el uso de RVT, los resultados son contradictorios con 

respecto a cuándo iniciar esta intervención y se sabe 

poco sobre cuál se considera el mejor tratamiento inicial 

para los atletas que han experimentado una conmoción 

cerebral. Por lo tanto, el propósito de este estudio fue 

examinar los efectos de la intervención temprana de 

RVT en el tiempo que requiere un atleta para el regreso 

al deporte en comparación con el descanso solo. 

Métodos: 
Previo al inicio de la investigación, se desarrolló una 

pregunta PICO (Population, Interventions, Comparison, 

Outcomes), para determinar los criterios de elegibilidad 

y el objetivo del estudio. La pregunta de PICO fue: "¿La 

rehabilitación vestibular disminuye el tiempo de 

regreso al deporte en los atletas que 

experimentaron una conmoción cerebral?" Esto 

abordó: 

• Población: deportistas entre 5 y 30 años. 

• Intervenciones: herramientas de rehabilitación 

vestibular que involucran los sistemas vestibular, 

somatosensorial y visual, empleadas por fisioterapeutas 

en atletas después de sufrir una conmoción cerebral. 

• Comparación: tratamientos alternativos como el 

descanso y la actividad aeróbica. 

• Resultados: tiempo para la resolución de los síntomas 

y tiempo de un atleta para volver a jugar.

Se realizó una búsqueda electrónica computarizada para 

identificar artículos relevantes de las siguientes bases de 
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Conclusión
Abordar los déficits de RVT en las etapas agudas de una conmoción cerebral puede contribuir a una 

resolución más rápida de los síntomas y un regreso más rápido al deporte. Se necesita realizar más 

investigación para determinar la efectividad de la rehabilitación vestibular temprana en la recuperación de la 

conmoción cerebral.

Nivel de evidencia
1
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datos: CINAHL completo, MEDLINE, PubMed y la base 

de datos en línea de Wiley. Se realizaron dos 

búsquedas: una en agosto de 2021 y otra en enero de 

2022, ya que estos eran los tiempos disponibles en los 

que los cuatro investigadores buscaron y revisaron la 

literatura de forma colectiva. Los artículos se 

examinaron en busca de ensayos controlados aleatorios 

y estudios retrospectivos, ya que estos son estudios 

primarios que proporcionan la mejor evidencia para 

realizar una revisión sistemática. Los términos de 

búsqueda incluyeron "rehabilitación vestibular" o 

"terapia vestibular" y "conmoción cerebral" o "lesión 

cerebral traumática leve" y "atletas" o "deportes" o 

"atletismo" o "rendimiento" e "intervenciones 

tempranas" o “terapia” o “tratamiento”. Se realizó una 

búsqueda manual de los estudios incluidos para 

encontrar estudios relevantes adicionales a la pregunta 

de investigación. Los cuatro investigadores principales 

fueron responsables de la recopilación, el cribado y la 

selección de artículos y establecieron un 100 % de 

consenso con respecto a la inclusión. Se utilizaron los 

métodos Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) durante todo el 

proceso de búsqueda para determinar los criterios de 

inclusión y exclusión de los artículos revisados y para 

evaluar los efectos de cada artículo de investigación 

(Figura 1) ¹²

Los artículos se incluyeron por consenso de autor 

después de revisar los títulos y resúmenes de todos los 

artículos relevantes que discutieron CCRD en atletas, 

intervenciones vestibulares y herramientas para la 

intervención temprana y la recuperación y estaban de 

acuerdo con el protocolo de revisión sistemática basado 

en PRISMA. Los criterios de exclusión incluyeron 

artículos publicados antes de 2008, revisiones 

sistemáticas y ninguna discusión o mención de atletas o 

uso de rehabilitación vestibular en el estudio. No se 

incluyeron otras revisiones sistemáticas porque son 

fuentes secundarias y no proporcionarían información 

adecuada. 

La evaluación del riesgo de sesgo se basó en la escala 

PEDro, que fue determinada de forma consensuada por 

cada investigador. Las puntuaciones PEDro de 0 a 3 se 

consideran "pobres", entre 4 y 5 son "regulares", entre 

6 y 8 se consideran "buenas" y una puntuación de 9 a 

10 es "excelente" ¹³. Se analizaron todos los artículos 

incluídos en la revisión utilizando los Niveles de 

Evidencia de 2011 del Oxford Centre for Evidence-

Based Medicine, una escala de jerarquía de evidencia . 

Se utilizó esta escala para evaluar si la evidencia en los 

artículos era relevante para los criterios y la pregunta 

PICO. Se extrajeron datos sobre el número de sujetos y 

los grupos, las intervenciones utilizadas en cada artículo, 

herramientas de evaluación, resultados, limitaciones y 

conclusiones. 

Resultados: 
Once estudios cumplieron los criterios de inclusión con 

nueve artículos que utilizaron RVT como tratamiento 

para reducir los síntomas posteriores a la conmoción 

cerebral y dos que utilizaron RVT para medir la 

gravedad de los síntomas vestibulares después de sufrir 

una conmoción cerebral. Esta revisión contiene seis ECA 

y cinco estudios de cohortes retrospectivos. La calidad 

de los estudios incluidos, evaluada mediante la escala 

PEDro, se encuentra en el archivo de respaldo 

(Apéndice 1). Las puntuaciones de los estudios 

incluidos oscilan entre 4 y 8, lo que indica evidencia de 

calidad regular a buena. 

Los ECA incluidos utilizaron manipulación cervical, 

ejercicios posturales, ROM cervical, descanso y 

ejercicios vestíbulo-oculares como intervenciones para 

los síntomas posteriores a la conmoción cerebral en los 

atletas y el tiempo de recuperación para volver al 

deporte. En la investigación se observaron atletas de 

varios deportes de contacto como fútbol, fútbol 

americano, hockey sobre césped, lacrosse y snowboard. 
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Identificación de estudios 
a través de bases de datos y registros

Id
en

ti
fi

ca
ci

ó
n Registros identificados de:

CINAHL/Medicine (n=66)
WILEY (n=82)
PUBMED (n=23)
Búsqueda manual (n=1)
Registros (n=0)
Total: 172

Registros eliminados 
antes de la selección:
Registros duplicados 
eliminados (n=4)
Registros eliminados 
por otras razones (n=22)

C
ri

b
ad

o

Registros examinados 
(Título/resumen) (n=146)

Informes buscados 
para su recuperación 
(Revisión del texto completo) 
(n=52)

Informes evaluados 
para el elegibilidad (n=52)

Registros excluídos
(n=94)

Informes no recuperados 
(n=0)

Informes excluídos:
Revisiones sistemáticas/meta-analisis
(n=19)
Intervenciones no consistentes 
con la investigación (descanso, 
actividad aerobica, fortalecimiento 
o estiramiento) (n=22)

In
cl

uí
d

o Estudios incluídos en la revisión
(n=11)
Informes de estudios incluídos
(n=11)

Figura 1: Diagrama de flujo de la identificación de artículos siguiendo las pautas PRISMA

RVT: Intervenciones de equilibrio 
y medidas de resultado utilizadas 
para evaluar el equilibrio
Cinco estudios utilizaron actividades de equilibrio 

estático y dinámico como tratamiento de la conmoción 

cerebral en el regreso al juego de un atleta. Los déficits 

de equilibrio son causados por un procesamiento 

sensorial anormal después de una conmoción cerebral y 

estos déficits se usan comúnmente para tratar a los 

atletas en su recuperación. En el estudio de cohorte 

retrospectivo realizado por Ahluwalia et al  se observó 

entrenamiento de equilibrio dinámico en 23 pacientes 

con CCRD. Los investigadores dividieron a los pacientes 

en dos grupos, intervención terapéutica temprana e 

intervención terapéutica tardía. La Post-Concussion 

Symptom Scale (PCSS, Escala de síntomas posteriores a 

la conmoción cerebral) fue una de las medidas de 

resultado utilizadas por Ahluwalia et al. Esta escala suele 

ser utilizada por los fisioterapeutas para obtener datos 

objetivos sobre las percepciones de los pacientes sobre 

la gravedad de sus síntomas. Es un cuestionario de 22 

elementos que clasifica los síntomas de ninguno (0) a 

grave (6), con una puntuación máxima de 132. Una 

segunda medida de resultado utilizada fue la cantidad 

de días para iniciar la RVT. La PCSS se utilizó para 

determinar la fecha de resolución de los síntomas, la 

fecha de regreso al juego y la fecha de regreso al 
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aprendizaje. La terapia temprana se definió como 

menos de 30 días después de la lesión y la terapia 

tardía como más de 30 días después de la lesión. 

Ahluwalia et al hallaron que el grupo de terapia 

temprana logró un 0 en la escala PCSS para déficits de 

equilibrio, lo que significa que los síntomas se 

resolvieron cuando el atleta volvió a jugar . El grupo de 

terapia tardía logró un déficit de equilibrio de 0,5, lo 

que sugiere que el grupo de rehabilitación temprana 

tuvo un retorno más rápido al juego que aquellos que 

participaron en la rehabilitación tardía .

Schneider et al  registraron informes de pacientes 

sobre mejoras en ejercicios de equilibrio de pie y 

ejercicios de equilibrio dinámico con la escala ABC 

(Activities-specific Balance Confidence Scale, escala de 

confianza del equilibrio para actividades específicas) al 

inicio y en el momento en que el atleta recibió 

autorización para volver al deporte. Los atletas se 

separaron en dos grupos, el grupo de control recibió 

intervenciones de fisioterapia conservadoras y el grupo 

de intervención recibió RVT con intervenciones 

adicionales de equilibrio. Los atletas que no recibieron 

autorización para volver al deporte fueron reevaluados 

ocho semanas después de su medición inicial. Ambos 

grupos recibieron ejercicios de rango de movimiento 

cervical, estiramiento y posturales. El grupo de 

intervención incluyó ejercicios de equilibrio. Después de 

ocho semanas de intervención, el 30 % de los atletas en 

el grupo de control fueron autorizados a volver a jugar, 

en comparación con el 8 % en el grupo de tratamiento 

según la escala ABC . 

Junto con la escala ABC se utilizó el sistema de 

puntuación de errores de equilibrio (BESS, Balance error 

scoring system), en varios estudios que observaron 

síntomas de conmoción cerebral en atletas. El BESS es 

una medida de resultado común utilizada para evaluar 

la estabilidad postural. La prueba mide tres posiciones 

diferentes: postura de dos piernas con las manos en las 

caderas y los pies juntos, postura de una sola pierna 

sobre la pierna no dominante con las manos en las 

caderas y postura en tándem con el pie no dominante 

detrás del pie dominante. Cada postura se mide sobre 

una superficie firme, luego sobre una superficie de 

espuma con los ojos cerrados. El evaluador otorga un 

punto por cada error cometido en cada posición. Las 

seis posturas se asignan hasta 10 puntos. Cuanto más 

bajo sea el puntaje, mejor será el equilibrio . El uso de 

estas medidas de resultado para crear intervenciones de 

equilibrio ha demostrado ser más efectivo para mejorar 

los síntomas relacionados con el equilibrio en 

comparación con el tratamiento estándar de descanso 

para la conmoción cerebral . Storey en el �informaron 

sobre atletas que completaron el BESS en la evaluación 

inicial con una puntuación promedio de 33,8, que 

disminuyó a 21,7 en la evaluación final . Después de 

completar una tarea de marcha en tándem y otros 

ejercicios de equilibrio, el 14,1 % de los atletas 

informaron déficits de equilibrio en la evaluación final 

en comparación con el 63 % en la evaluación inicial .
 
El BESS Modificado (mBESS) es una medida de 

equilibrio utilizada por los investigadores Kontos et al  

en su ensayo de control aleatorio para evaluar la 

estabilidad postural durante las posturas de equilibrio 

estático en sujetos después de una conmoción cerebral. 

Las tres posturas de equilibrio utilizadas fueron: postura 

de dos piernas, postura en tándem y postura a una sola 

pierna sobre la pierna no dominante. Estas evaluaciones 

también se usaron para determinar el tiempo de 

regreso al deporte. Tras la evaluación clínica inicial, los 

participantes del grupo vestibular recibieron una 

puntuación mBESS de 5,4 (+/- 3,6) y los del grupo de 

control recibieron una puntuación de 4,6 (+/- m 2,8). 

Después de la intervención, los del grupo vestibular 

recibieron una puntuación mBESS de -1,36 (+/- 0,61) y 

el grupo control recibió una puntuación de -0,80 (+/- 

0,64) (8). No se encontraron diferencias significativas 

entre los grupos, lo que sugiere que el uso de la 

rehabilitación vestibular sola, como una intervención 

temprana, no tiene éxito en la reducción de los déficits 

de equilibrio relacionados con las lesiones por 

conmoción cerebral. No hubo diferencias significativas 

en la estabilidad postural durante el equilibrio entre el 

grupo vestibular y el de control.
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RVT: Intervenciones visuales y 
herramientas para medir el 
rendimiento visual ocular 
Diez estudios utilizaron intervenciones visuales y 

pruebas para la función visual ocular. Estas 

intervenciones consistieron en convergencia de punto 

cercano (CPC), movimientos sacádicos horizontales, 

movimientos sacádicos verticales, seguimientos suaves, 

adaptación, habituación, coordinación mano-ojo y 

ejercicios de estabilización de la mirada, a menudo 

denominados reflejo vestíbulo-ocular (RVO). Las 

descripciones de cada prueba RVO y los resultados 

normales se describen en la Tabla 1. Estas pruebas se 

pueden usar como intervenciones para tratar los déficits 

vestibulares. 

Para detectar deficiencias visuales relacionadas con la 

disfunción vestibular, se utiliza la Evaluación Vestibular y 

Oculo-motora (EVOM). El EVOM incluye cinco 

dominios: seguimiento suave, movimientos sacádicos 

horizontales y verticales, diferencia del punto cercano 

de convergencia (CPC), RVO horizontal y sensibilidad al 

movimiento visual (SMV) . El EVOM se puntúa usando 

la escala Likert de 10 puntos que inicia en 0 sin síntomas 

y 10 como síntomas severos. Mucha et al�informaron 

que los atletas que reciben una puntuación de ≥ 2 

indican una conmoción cerebral. La investigación actual 

ha identificado los componentes RVO y SMV como los 

más predictivos de una conmoción cerebral  . 

Ellis et al  estudiaron seguimientos suaves, 

convergencia de punto cercano, movimientos sacádicos 

horizontales y verticales y RVO en su revisión 

retrospectiva. Los movimientos sacádicos de los ojos 

indicaron anomalías en los seguimientos suaves, 

mientras que las anomalías en la convergencia del 

punto cercano se definieron como diplopía o 

incapacidad para mantener la fijación a más de 6 cm del 

puente de la nariz del paciente . El exceso o más de 

dos correcciones sacádicas durante la prueba se 

consideró anormal cuando se probaron los movimientos 

sacádicos horizontales y verticales. Un informe de 

empeoramiento de los síntomas vestibulares y 

oculomotores durante la prueba RVO se consideró 

anormal. Estos resultados sugirieron que aquellos que 

presentaban disfunción vestibular-ocular (RVO) tuvieron 

una recuperación más larga de 40 días en comparación 

con 20 días en aquellos que no presentaban RVO . De 

manera similar, Whitney et al  informaron que en los 

atletas de la NCAA (National Collegiate Athletic 

Association), que alcanzaron una puntuación ≥ 2 en el 

EVOM, específicamente en los componentes de 

seguimiento suave, movimientos sacádicos y 

convergencia, se correlacionaron con un tiempo de 

recuperación significativamente mayor. Esos autores 

concluyeron que es importante evaluar la disfunción 

vestibular del ojo dentro de los tres días posteriores a la 

conmoción cerebral. Sin embargo, Glendon et al  

informaron que el EVOM debe incorporarse dentro de 

las dos semanas iniciales posteriores a una CCRD. En su 

recopilación de datos, los autores encontraron que el 

tiempo promedio de regreso al deporte fue de 22 días. 

Los atletas que presentaron deterioro de EVOM 

pudieron volver a jugar dentro de los 30 a 51 días, lo 

que supuso una diferencia de 14 días en comparación 

con aquellos sin deterioro de la EVOM . 

Ahluwalia et al  también utilizaron ejercicios de 

estabilización de la mirada y se centraron en la 

insuficiencia de convergencia, los movimientos oculares 

sacádicos y la disfunción acomodativa. Su estudio 

discutió el uso de ejercicios RVO sentados con 

progresiones a ejercicios de equilibrio de pie como 

parte del plan de tratamiento del atleta. También se 

utilizaron ejercicios de habituación y adaptación. Este 

estudio encontró que los pacientes que comenzaron la 

terapia tarde (después de 30 días) tardaron más en 

volver a jugar y lograr la resolución de los síntomas 

visuales. El grupo de terapia temprana tuvo una 

puntuación media de 1 IQR: 0,5,5 en la puntuación 

ocular y visión borrosa en la escala PCSS, mientras que 

el grupo de terapia tardía también tuvo una puntuación 

media de 1 IQR: 0,2 en la escala PCSS . 

Reneker et al  utilizaron técnicas de rehabilitación 

vestibular que incluían habituación, adaptación, control 

oculomotor, control neuromotor (incluyendo conciencia 

propioceptiva y cinestésica), así como ejercicios de 

equilibrio indicados por los seis terapeutas a cargo de la 

rehabilitación. Estas intervenciones se utilizaron para 

promover la recuperación sintomática y la autorización 

médica para volver a jugar. Estos autores encontraron 

que el grupo de tratamiento vestibular se recuperó 1,99 
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veces más rápido en comparación con el grupo control. 

Estos resultados indican que los del grupo experimental 

recibieron autorización médica para volver al deporte a 

un ritmo más rápido que los del grupo de control, y que 

la intervención experimental es segura y factible de 

realizar. También encontró que aquellos con 

antecedentes de conmoción cerebral se recuperaron 

más rápido que aquellos que no tenían antecedentes 
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Tabla 1
Pruebas RVT     – 

Descripción

Habilidad para enfocar un objeto 
a medida que se acerca al puente de la nariz

Pruebas

Convergencia
del punto
cercano

Resultado normal Resultados anormales

Enfocar un objeto 
específico a 6 cm 

o más cerca

Diplopía o incapacidad 
para mantener la

Fijación a más de 6 cm 
del puente de la nariz 

del paciente

Capacidad para cambiar rápidamente 
la mirada de derecha a izquierda (horizontalmente)

o de arriba a abajo (verticalmente) mientras
se mantiene una posición estática de la cabeza

Movimientos 
sacádicos 

horizontales
y verticales

Cambiar rápidamente 
el enfoque entre

dos objetos sin tener 
que corregir 

la posición de los ojos

Exceso o más de dos 
correcciones sacádicas 

durante la prueba

 Capacidad para coordinar movimientos 
oculares suaves hacia la derecha y hacia 

la izquierda (horizontalmente) y hacia arriba 
y hacia abajo (verticalmente) mientras se mantiene 

una posición estacionaria de la cabeza

Seguimientos
suaves

Seguir lentamente 
un objeto a través de 

todos los campos visuales 
con movimientos 
oculares normales 

consistentes

Movimientos oculares 
sacádicos presentes

Capacidad para enfocar la mirada en un objeto 
estático mientras se mueve la cabeza hacia 

la derecha y hacia la izquierda (horizontalmente) 
y hacia arriba y abajo (verticalmente).

Adaptación
Mantener el enfoque 
en un objeto mientras 

se mueve la cabeza

El paciente experimenta 
mareos o incapacidad 
para mantener los ojos 

enfocados con el 
movimiento de la cabeza

Uso de exposición repetida a posiciones 
o movimientos que provoquen síntomas 
para reducir los mareos con el tiempo.

Habituación
Los síntomas disminuirán 
a medida que continúe 

la práctica con estímulos

Sin cambios 
en el efecto del estímulo 

con el tiempo

 Actividades que incorporen el uso simultáneo 
de manos y ojos, como lanzar dardos, 
hacer malabares o atrapar una pelota. 

Coordinación
mano-ojo

Buena comunicación 
entre las señales visuales
y los músculos voluntarios 
que permiten completar 

la tarea

 Incapacidad para 
realizar diversas tareas 
que requieren precisión

El paciente se fija en un objeto a 0,5–1 metro del 
puente de la nariz y sacude la cabeza hacia adelante

y hacia atrás a 30° desde la línea media durante 
5–10 segundos. Un intento de “recalibrar” 

la conexión entre ojos y oídos

Estab.de la 
mirada/Reflejo 

Vestíbulo 
Ocular (RVO)

Sin cambios 
en los síntomas

Un informe 
de empeoramiento de 

los síntomas vestibulares 
y oculomotores 

indica un resultado 
anormal
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La intervención en el estudio de Schneider et al  

incluyó un programa individualizado que consistió en 

habituación, estabilización de la mirada, ejercicios de 

adaptación y maniobras de reposicionamiento de 

canalitos según sea necesario. Los mareos o déficits de 

equilibrio son causados por una entrada sensorial 

anormal, por lo que el estudio se centró en mantener la 

orientación adecuada. Esto se logra al tener información 

visual, vestibular y propioceptiva igual y consistente a 

través de interacciones con el entorno . Estos autores 

también abordaron la disfunción de la columna cervical 

con técnicas manuales o una combinación de aspectos 

neurológicos y sensorio motores. Sus hallazgos sugieren 

que las personas con síntomas persistentes posteriores 

a la conmoción cerebral tienen más probabilidades de 

recibir el alta médica para volver al deporte dentro de 

las ocho semanas posteriores a la conmoción cerebral 

cuando se utiliza un enfoque de tratamiento multimodal 



Storey et al  utilizaron un examen visuo-vestibular 

estándar que incluía seguimientos suaves, movimientos 

sacádicos horizontales y verticales, estabilidad de la 

mirada horizontal y vertical, marcha en tándem, 

convergencia de punto cercano (CPC) y acomodación. 

Se crearon intervenciones basadas en los hallazgos de 

estos exámenes. Las intervenciones incluyeron RVO y 

técnicas de equilibrio para mejorar los déficits 

encontrados durante el examen inicial. Sus resultados 

indicaron que el 74% de los participantes no tenían 

déficits en la evaluación final. 

Wong et al  utilizaron tratamiento integrado cervical, 

vestibular y visual. Las intervenciones visuales incluyeron 

seguimientos suaves, movimientos sacádicos, tareas 

motoras complejas que incluyen atención dividida y 

lateralidad, y vergencias. Los resultados indicaron una 

mejora significativa para la convergencia; sin embargo, 

no se encontraron cambios significativos en la 

divergencia ni movimientos sacádicos anormales entre 

la evaluación inicial y la final . Además, el 55,6 % de las 

personas que tenían disfunción cervical en la evaluación 

inicial fueron despejadas con ROM cervical normal y el 

100 % de las diagnosticadas con síntomas de VPPB 

(vértigo posicional paroxístico beningno) fueron 

despejados con la resolución completa de los síntomas 

. 

Majerske et al observaron la resolución de los síntomas 

de la conmoción cerebral con medidas repetidas del 

rendimiento neurocognitivo en atletas . Los autores 

encontraron que los atletas más jóvenes tenían más 

dificultad con la memoria visual, la velocidad motora 

visual y el tiempo de reacción en comparación con los 

deportistas mayores. Sin embargo, el estudio no 

examinó si estos síntomas resultaron en un regreso al 

deporte más largo. Los autores concluyeron que se 

debe incluir un plan de tratamiento completo de 

manejo vestibular, cognitivo y conductual en la 

recuperación de un atleta, pero se necesita realizar más 

investigación sobre qué tan pronto se deben incorporar 

estas intervenciones después de la lesión .

RVT y terapia manual cervical 
Tres estudios utilizaron terapia manual cervical en 

combinación con RVT para tratar los síntomas 

vestibulares . Los tratamientos de terapia manual 

cervical (TMC) incluyeron técnicas de liberación de 

tejidos blandos, movilización articular y manipulación, 

ejercicios de reentrenamiento neuromotor cervical y 

estiramiento cervical. La TCM se usa junto con la RVT 

para tratar los dolores de cabeza producidos por un 

latigazo cervical o un traumatismo forzado, ocurridos 

durante una conmoción cerebral . Los dolores de 

cabeza cervicogénicos son un síntoma común debido al 

latigazo cervical y/o a las fuerzas biomecánicas . 

Se ha demostrado que el uso de TMC junto con RVT 

aumenta el ROM cervical, disminuye el tiempo 

promedio hasta el alta médica , y disminuye el 

promedio de días hasta la resolución de los síntomas 

cuando se usa la escala PCS (Post-Concussion Scale) . 

En un estudio de Reneker et al  se definió a la 

conmoción cerebral aguda como aquella que persiste 

hasta 14 días después de la conmoción misma. Los 

sujetos fueron elegibles para examen y para comenzar 

el tratamiento de terapia 10 días después de la 

conmoción cerebral. El tiempo promedio de 

tratamiento hasta el alta médica para los del grupo 

experimental fue de 15,5 días y de 26 días para los del 

grupo de control. El número medio de días de 

recuperación cuando se utiliza la escala PCS fue de 13,5 

días para el grupo experimental y de 17 días para el 

grupo de control. Además, los participantes que 
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cerebral . Además, los participantes en el grupo de 

intervención que recibieron autorización médica para 

regresar al deporte mostraron mayores mejoras en la 

puntuación total de la Sport Concussion Assessment 

Tool-2 y en la puntuación de la Dizziness Handicap 

Inventory en comparación con aquellos participantes 

que no tenían el alta médica para volver al deporte. 

Discusión
El objetivo de esta revisión sistemática fue evaluar el 

beneficio de la terapia de rehabilitación vestibular 

temprana en la reducción de los síntomas del síndrome 

postconmocional y el tiempo de regreso a los deportes 

en comparación con el descanso. Los ensayos 

controlados aleatorios y los estudios de cohortes 

retrospectivos mencionados en esta revisión brindan 

evidencia de que el control de estos síntomas es 

efectivo para revelar conmociones cerebrales y ayudar 

con el desarrollo de un marco de tiempo de 

recuperación. Sin embargo, no todos mostraron 

resultados beneficiosos entre los ejercicios vestibulares 

y un regreso temprano al deporte. 

RVT: intervenciones de equilibrio
 
Ahluwalia et al  utilizaron varias progresiones de cargas 

de equilibrio a las que se sumaron ejercicios de 

estabilidad de la mirada y RVO; sin embargo, no se 

mencionaron detalles específicos en el estudio. Retrasar 

el inicio de RVT más de 30 días después de la lesión 

parece estar asociado con tiempos prolongados para el 

regreso al deporte y la resolución de los síntomas . Sin 

embargo, se deben realizar más investigaciones para 

determinar los efectos del inicio temprano de RVT en el 

regreso al aprendizaje en lugar de simplemente volver a 

jugar. El regreso al aprendizaje es cuándo se le permite 

al deportista regresar a las funciones escolares 

normales, como sentarse en un salón de clases con 

luces brillantes, usar tabletas/pantallas/computadoras y 

concentrarse en el trabajo escolar/estudio habituales. Es 

importante tener esto en cuenta, ya que puede 

determinar los síntomas posteriores a la conmoción 

cerebral de un atleta y si está listo para regresar 
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recibieron tratamiento para la disfunción cervical y la 

disfunción vestibular demostraron mejoras significativas 

en el ROM cervical (55,6 %) y los síntomas posteriores a 

la conmoción cerebral 

En el estudio de Schneider et al , el grupo de 

intervención también recibió terapia manual cervical y 

torácica, así como rehabilitación vestibular, mientras que 

el grupo de control se sometió a intervenciones de 

fisioterapia convencional, sin incluir TMC ni RVT. Las 

intervenciones de columna cervical se realizaron antes 

de proporcionar rehabilitación vestibular durante cada 

sesión. Las medidas de resultado objetivas utilizadas 

incluyeron la Sport Concussion Assessment Tool (SCAT) 

y la Dizziness Handicap Inventory (DHI). El SCAT es una 

herramienta estandarizada utilizada para evaluar 

sospechas de conmociones cerebrales que fue 

publicada por primera vez en 2004 por Concussion in 

Sport Group . Desde entonces, se ha actualizado 

continuamente, lo que condujo al desarrollo del SCAT 5 

en 2017. Aunque el SCAT emplea una línea de base 

examen neurológico, no utiliza pruebas vestibulares u 

oculomotoras adecuadas . La DHI es una 

autoevaluación de 25 ítems diseñada para evaluar los 

efectos de incapacidad autopercibidos producidos por 

los mareos . De los participantes que completaron el 

estudio, uno de catorce participantes (7,1 %) en el 

grupo de control recibió autorización para volver a 

practicar deportes dentro de las ocho semanas de 

tratamiento, mientras que once de quince participantes 

(73,3 %) en el grupo de intervención fueron autorizados  

 y el 64 % de los participantes que recibieron 

autorización médica informaron que no tenían dolor 

cervical. Los participantes que no completaron el 

estudio se incluyeron en el análisis de datos final y estos 

resultados sugieren que un 55 % más de los 

participantes en el grupo de tratamiento estarían 

autorizados para volver a practicar deporte en un plazo 

de 8 semanas. Estas estadísticas sugieren que el uso de 

la rehabilitación vestibular y terapia manual cervical para 

tratar las conmociones cerebrales hace que los atletas 

tengan 10,27 veces más probabilidades de recibir 

autorización médica para volver a practicar deportes 

dentro de las 8 semanas posteriores a la conmoción 
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también a su deporte específico. Schneider et al  

concluyeron que una combinación de fisioterapia 

cervical y vestibular redujo el tiempo hasta el alta 

médica para volver al deporte en jóvenes y adultos 

jóvenes con síntomas persistentes de mareos, dolor de 

cuello y/o dolores de cabeza después de una 

conmoción cerebral relacionada con el deporte . 

Aunque este estudio en particular discute los efectos 

residuales de los síntomas posteriores a la conmoción 

cerebral, se sabe poco sobre cuándo es seguro 

comenzar los ejercicios de RVO y equilibrio después de 

una conmoción cerebral. Story et al. indicaron que 

incluso los niños pequeños con mareos persistentes y 

déficit de equilibrio después de una conmoción cerebral 

pueden tolerar y, potencialmente, beneficiarse de una 

rutina de rehabilitación vestibular . Una vez más, el 

marco de tiempo para incluir este tipo de ejercicios no 

se describe en un protocolo de "regreso al juego" para 

los deportistas. Kontos et al. demostraron que los 

adolescentes que reciben una intervención de 

rehabilitación vestibular temprana (<21 días luego de la 

lesión) después de una conmoción cerebral 

experimentan una mejoría clínica más pronunciada en 

los aspectos vestibulares (medidos por el VOMS, 

examen motor vestibular ocular) que un grupo de 

control de manejo conductual . En base a los resultados 

de estos estudios, no existe un cronograma claro sobre 

cuándo comenzar las actividades de equilibrio para 

tratar los síntomas vestibulares durante la recuperación 

de la conmoción cerebral. 

RVT: intervenciones visuales y 
terapia manual cervical 
 
Ellis et al. debatieron sobre los pacientes con VOD 

(vestibulo-ocular dysfunction) que tardan el doble en 

recuperarse después de una CCRD aguda en 

comparación con aquellos sin VOD. La identificación de 

la presencia de VOD en la consulta inicial es importante 

para prevenir la recuperación prolongada y el desarrollo 

de síntomas post conmoción . Según los resultados 

interpretados por Wong et al. , la rehabilitación visual y 

vestibular mejoró los resultados clínicos y los 

informados por los pacientes de todos los sistemas. Por 

lo tanto, es importante evaluar los síntomas vestibulares 

dentro de las primeras tres semanas posteriores a la 

lesión para mejorar el tiempo de recuperación. Los 

pacientes con síntomas físicos 10 días después de la 

conmoción cerebral pueden beneficiarse de las 

intervenciones fisioterapéuticas que consisten en 

técnicas manuales prescritas individualmente, 

rehabilitación vestibular, reentrenamiento oculomotor y 

neuromotor . Estas deben realizarse antes de que se 

cumpla una semana luego de la conmoción cerebral de 

un deportista, para evitar que se desarrollen síntomas 

físicos crónicos

Según los resultados de diferentes estudios, las 

intervenciones de equilibrio por sí solas no demostraron 

ser un tratamiento eficaz para reducir significativamente 

los primeros síntomas de conmoción cerebral si se usan 

sin otras intervenciones vestibulares. El uso exclusivo de 

intervenciones de equilibrio no aborda los otros 

sistemas (visual y vestibular) que se ven muy afectados 

durante una conmoción cerebral. Sin embargo, no hubo 

diferencias significativas positivas o negativas entre los 

grupos, lo que indica que no obstaculizaron el 

rendimiento de un atleta. Las intervenciones visuales, 

junto con la terapia manual cervical, mostraron mejoras 

significativas en los síntomas de conmoción cerebral 

cuando se realizaron de forma temprana (10 a 30 días 

después de la aparición de la lesión) en comparación 

con la realización de estas intervenciones en una 

aparición tardía de la lesión (después de 30 días). Esto 

se debe a la idea de que se deben abordar múltiples 

sistemas cuando se tratan los síntomas de una 

conmoción cerebral ya que, cuando se produce una 

conmoción cerebral, se lesionan múltiples sistemas. Si 

bien algunos parecen recuperarse de las conmociones 

cerebrales en un período de tiempo relativamente 

corto, aquellos que muestran síntomas vestibulares 

parecen requerir más tiempo para alcanzar una 

recuperación completa secundaria debido a la idea de 

que varios sistemas deben trabajar juntos para lograr el 

equilibrio en el cuerpo de una persona. Los pacientes 

con signos vestibulares en la evaluación inicial, junto 

con aquellos que experimentaron conmociones 

cerebrales previas, tardan mucho más tiempo en volver 
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a practicar deporte . Estos pacientes también lograron 

peores puntuaciones en las pruebas neurocognitivas 

computarizadas y requieren tiempos de recuperación 

más prolongados. Aunque se necesitan más estudios de 

investigación y recopilación de datos para determinar la 

efectividad de la intervención temprana de RVT para 

CCRD; el uso de RVT junto con un protocolo estándar 

puede reducir los síntomas posteriores a la conmoción 

cerebral y reducir el tiempo de un atleta para volver a 

jugar.

Limitaciones
 
Esta revisión sistemática tuvo varias limitaciones 

relacionadas con la cantidad de datos disponibles sobre 

el tema de RVT y CCRD, incluido un número limitado de 

controles aleatorios y diferencias en los grupos de edad 

y sexo de los atletas representados en cada estudio. La 

edad de los participantes varió de cinco a treinta años. 

Este es un rango de edad amplio y representa grandes 

diferencias en el desarrollo del cerebro que pueden 

afectar la recuperación de una conmoción cerebral o 

una lesión cerebral traumática leve. Además, hubo una 

ausencia de consistencia dentro de los artículos 

incluidos con el tipo de deporte (de contacto vs sin 

contacto) practicado cuando el atleta sufrió la 

conmoción cerebral, la gravedad de la conmoción 

cerebral y los síntomas relacionados, y la falta de una 

definición consistente para definir el alta médica para 

que el atleta regrese al deporte. 

Conclusión
 
Comenzar la terapia de rehabilitación vestibular de 

forma temprana, entre 10 y 14 días después de la 

conmoción cerebral, no parece ser perjudicial para la 

curación de un atleta y puede ayudar a reducir el 

tiempo de recuperación y el tiempo para volver a 

practicar deportes. Sin embargo, se necesita recopilar 

más datos para determinar aún más la efectividad de la 

RVT como una intervención temprana para reducir los 

síntomas posteriores a la conmoción cerebral y 

disminuir el tiempo de recuperación antes de volver al 

deporte. Se ha demostrado que dejar los síntomas 

vestibulares sin tratar tiene efectos a largo plazo y 

produce un intervalo prolongado hasta el regreso al 

deporte. Por lo tanto, incorporar la terapia de 

rehabilitación vestibular en los protocolos de 

recuperación de una conmoción cerebral es beneficioso 

para la salud a largo plazo del atleta.
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La conmoción cerebral relacionada con el deporte 

(CRD) es una lesión común entre los deportistas de 

todos los niveles. Si bien se carece de datos 

epidemiológicos a nivel nacional, el estudio de 

prevalencia de lesiones en el rugby de Tondelli, E. 

evidenció que la incidencia de la conmoción cerebral es 

1,7 cada 1000 horas-partido-jugador, representando el 

4,7% del total de las lesiones en dicho deporte.¹ Sin 

embargo, es probable que este número sea mayor, ya 

que la práctica de reconocimiento y diagnóstico de las 

CRD ha mejorado año tras año, aumentando el número 

de CRD detectadas que antes eran subdiagnosticadas.²

Los síntomas asociados con una CRD son heterogéneos 

e incluyen: mareos, cefaleas, falta de concentración, 

vértigo y alteraciones en la visión, como diplopía, 

retraso visual y desenfoque. Es por ello que la Sociedad 

Médica Estadounidense de Medicina Deportiva 

presentó el concepto de "perfiles clínicos" como un 

concepto emergente para facilitar el manejo 

individualizado después de una CRD. Estos perfiles 

clínicos se clasifican en 6 subtipos: vestibular, ocular, 

cognitivo, fatiga, ansiedad/estado de ánimo y 

cefalea/migraña. Dadas las diferencias entre estos 

perfiles, las CRD requieren una evaluación integral para 

dirigir los tratamientos de aquellos deportistas que la 

padecen.³

La disfunción vestibular es una secuela común que 

ocurre en más del 50% de los pacientes con CRD.⁴ 

Como bien resalta el artículo de Babula y cols, los 

mareos, la confusión y la pérdida de conciencia que 

ocurren inmediatamente después de una CRD son 

síntomas específicos de posible disfunción vestibular y 

son predictores de recuperación prolongada después 

de la lesión. 

El artículo analizado propone como pregunta PICO si 

"la rehabilitación vestibular disminuye el tiempo de 

regreso a la práctica en aquellos atletas que sufrieron 

una CRD”. 

Antes que nada, hay que tener en cuenta que la 

mayoría de los síntomas, incluso los vestibulares, se 

reducen con el reposo luego de una CRD. De hecho, 

por consenso, se recomiendan 24 a 48 horas de 

descanso tanto cognitivo (no ir al colegio, eliminar 

pantallas, etc.) como físico, seguido de un aumento 

gradual de dichas actividades manteniendo al paciente 

por debajo de los umbrales de exacerbación de los 

síntomas. Estos modelos parecen facilitar un regreso 

más temprano al juego.³ Sin embargo, existen ciertos 

factores que predisponen a una recuperación 

prolongada luego de una CRD como por ejemplo haber 

sufrido una CRD previa, presentar cefalea, depresión o 

alteraciones en el aprendizaje.⁷ Estos factores no son 

mencionados por Babula y cols. y no fueron tenidos en 

cuenta dentro de su variable de resultado. 

En el artículo propuesto, fueron once los estudios que 

cumplieron con los criterios de inclusión: nueve artículos 

utilizaron la rehabilitación vestibular como tratamiento 

para reducir los síntomas posteriores a una CRD y dos 

utilizaron a la rehabilitación vestibular para medir la 

gravedad de los síntomas vestibulares. Como variables 

de medición y resultado se tuvieron en cuenta el 

equilibrio, el examen óculo motor y la evaluación 

vestíbulo visual. 
 
Los deterioros del equilibrio y de la estabilidad postural, 

son afecciones comunes después de una CRD. Para 

valorarlos, se utilizaron distintas evaluaciones como el 

BESS (Balance Error Scoring System), ABC (Activities-

Lic. Daniela Rocío Castro
// Licenciada en Kinesiología Fisiatra UBA

// Ex residente y Jefa de residentes Hospital D.F Santojanni 
// Load it. Centro de rehabilitación y rendimiento
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specific Balance Confidence scale) y mBESS (modified 

Balance Error Scoring System). A la hora de evaluar el 

equilibrio y la estabilidad de los pacientes, uno tiene 

que tener en cuenta que los resultados pueden variar o 

verse influenciados por una serie de otros factores más 

allá de la CRD, como ser: el tipo de deporte practicado, 

los antecedentes de lesiones (por ejemplo, inestabilidad 

del tobillo), el esfuerzo y la fatiga. A su vez, Las 

investigaciones sugieren que también existen efectos 

sutiles de aprendizaje en intervalos breves de repetición 

de los tests.⁸ Por todo esto, pueden surgir las siguientes 

preguntas cuando hablamos de equilibrio y balance ¿es 

posible determinar que la rehabilitación vestibular 

temprana reduce los déficits de equilibrio luego de una 

CRD?, ¿Se puede adjudicar que el deterioro del 

equilibrio luego de una CRD es producto de una 

alteración únicamente vestibular? La revisión de Babula 

y cols. concluye con respecto a esta variable de 

resultado, al igual que la bibliografía consultada, que la 

rehabilitación vestibular temprana no tiene éxito en 

reducir los déficits de equilibrio en las CRD. No se 

hallaron diferencias significativas en la estabilidad 

postural entre el grupo que recibió tratamiento 

vestibular y el grupo control. Quizás un dato 

interesante, seria sumar dentro de la evaluación del 

equilibrio, los tiempos de reacción de los deportistas, ya 

que se encuentran alterados luego de una CRD, y los 

mismos pueden ser cuantificados mediante el uso de 

acelerómetros y tablas con valores normativos de sexo y 

edad.⁹
 
Con respecto a las evaluaciones vestibulares, la revisión 

sistemática de Babula y cols., incluye 10 intervenciones 

que las podríamos dividir en pruebas óculo-motoras, en 

las cuales no interviene el movimiento cefálico, y 

pruebas vestíbulo oculares, que implica la evaluación 

del reflejo vestíbulo ocular (RVO).⁵ Estas pruebas no 

sólo sirven para la evaluación, sino que también pueden 

ser utilizadas como intervenciones para tratar los déficits 

vestibulares.

Dentro del examen óculo-motor se incluyeron: 

movimientos oculares de convergencia, movimientos 

sacádicos horizontales y verticales, y seguimiento ocular 

suave. Mientras que en el examen vestíbulo-ocular se 

mencionan: la evaluación del RVO (el paciente fija la 

mirada en un objeto a 0,5 a 1 metro de distancia y 

sacude la cabeza en el plano horizontal formando un 

ángulo de 30° desde la línea media durante 5 a 10 

segundos) y la coordinación mano-ojo. A su vez 

evaluaron 2 mecanismos de compensación vestibular 

como el fenómeno de adaptación, considerado como la 

capacidad de enfocar la mirada en un objetivo al mover 

la cabeza en diferentes direcciones; y la habituación 

considerada como la capacidad de disminuir los 

síntomas como el mareo frente a la exposición repetida 

de movimientos provocativos. 

La mayoría de estas intervenciones se encuentran 

dentro de un screening denominado VOMS, por sus 

siglas en ingles “Vestibular Ocular Motor Screening 

Tool”. Este screening, evalúa los síntomas y las 

deficiencias vestibulares y oculomotoras mediante 

pruebas de provocación. El VOMS se califica utilizando 

una escala Likert de 10 puntos, siendo 0 ningún síntoma 

y 10 síntomas graves. Los participantes auto-informan 

dolor de cabeza, mareos, náuseas y confusión en dicha 

escala antes de tomar el VOMS. Estos síntomas se 

vuelven a calificar después de cada intervención 

(seguimiento ocular lento, movimiento ocular sacádico, 

RVO horizontal etc) con el objetivo de obtener una 

medida de provocación de los síntomas. Se realiza una 

resta el puntaje auto-reportado de los síntomas post 

pruebas de provocación menos el puntaje auto-

reportado de los síntomas iniciales. Mucha y cols 

informaron que una puntuación ≥ 2 indica una 

conmoción cerebral y, específicamente, los 

componentes de persecuciones suaves, movimientos 

sacádicos y de convergencia, se correlacionaron con un 

tiempo de recuperación significativamente más largo.
 
Aquí surge otro interrogante ¿Podríamos usar la 

herramienta VOMS para identificar aquellos pacientes 

con CRD que requieran rehabilitación vestibular? El 

mencionado punto de corte se podría utilizar para 

justificar una derivación para terapia vestibular después 

de una CRD.

La batería de tests que engloba VOMS son pruebas de 

provocación de la integración vestibular y vestíbulo 

ocular que diariamente se realizan en los consultorios 

de rehabilitación vestibular para identificar disfunción 

cuando ingresan pacientes con hipofunción vestibular, 
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neuritis vestibular, vértigo posicional paroxístico 

benigno entre otras entidades. Algo que vale la pena 

aclarar, es que la historia clínica de cada paciente, es un 

componente importante de la evaluación multidominio 

luego de una CRD, ya que los investigadores han 

demostrado que ciertos factores previos a la lesión 

pueden exacerbar el deterioro o la intensidad de los 

síntomas durante las evaluaciones. Por ejemplo, la 

migraña y la cinetosis predijeron disfunción vestibular 

después de una conmoción cerebral y aumentó las tasas 

de falsos positivos durante las pruebas VOMS. 

Entonces, ¿puede la rehabilitación vestibular ayudar a 

los pacientes con CRD? Creo que, la terapia vestibular 

debe centrarse en déficits específicos identificados y 

utilizar un modelo de exposición gradual de 

recuperación. No todos los pacientes que sufren una 

CRD tienen síntomas vestibulares. El reconocimiento 

temprano de la disfunción vestibular en el curso de un 

CRD debería impulsar a los profesionales a considerar 

incluir la terapia vestibular dentro de un tratamiento 

multidisciplinario para maximizar los beneficios del 

regreso al juego. Se necesitan investigaciones futuras y 

estudios prospectivos para determinar el momento y la 

frecuencia óptimos de la terapia, así como la 

generalización a una población más amplia.
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Antecedentes
Cuantificar la distancia total de carrera es valioso, ya 

que comprende algunos aspectos de las cargas 

mecánicas/neuromusculares, cardiovasculares y 

perceptuales/psicológicas que contribuyen al estrés del 

entrenamiento y es parcialmente predictivo del éxito en 

las carreras de fondo. Sin embargo, la distancia 

recorrida es sólo un aspecto que contribuye al estrés del 

entrenamiento.

Pregunta clínica
 El propósito de este comentario es resaltar � los 

problemas que surgen al utilizar únicamente la distancia 

de carrera para cuantificar el entrenamiento de carrera y 

el estrés del entrenamiento, ² la importancia de 

enfoques alternativos para cuantificar y monitorear el 

estrés del entrenamiento, ³ factores moderadores 

(modificadores de la medida del efecto) de las cargas 

de entrenamiento, y ⁴ los desafíos de monitorear el 

estrés del entrenamiento para evaluar los riesgos de 

lesiones.

Resultados clave
El estrés del entrenamiento está influenciado por 

factores de carga de entrenamiento externos (es decir, 

aplicación de carga mecánica) e internos (esfuerzo 

fisiológico/psicológico). Algunos factores de carga 

externos comúnmente utilizados en el running incluyen 

el volumen y el ritmo, mientras que los factores de 

carga internos fisiológicos incluyen la calificación de la 

sesión del esfuerzo percibido, la frecuencia cardíaca o el 

nivel de lactato en sangre. La distancia de carrera por sí 

sola podría ocultar enormemente el estrés de 

entrenamiento acumulado en diferentes días de 

entrenamiento y, en última instancia, tergiversar el 

estrés de entrenamiento general. Con una tecnología 

portátil emergente y novedosa que cuantifica las 

métricas de carga externa más allá del volumen o el 

ritmo, el futuro del monitoreo del entrenamiento 

debería tener un énfasis cada vez mayor en las métricas 

biomecánicas de carga externas, junto con las métricas 

de carga internas (fisiológicas/psicológicas).

Bill Watterson, Calvin y Hobbes

“¿Cómo saben los límites de carga en los puentes? 
Conducen camiones cada vez más grandes hasta que se rompe, 
luego pesan el último camión y reconstruyen el puente”.
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Cualquiera que haya pasado tiempo con corredores de 

larga distancia ha escuchado inevitable y repetidamente 

la pregunta: "¿Cuántos kilómetros corres por semana?" 

y las semanas de “alto kilometraje” generalmente se 

consideran una medida de éxito. La capacidad de 

cuantificar de manera fácil y precisa la distancia 

recorrida mediante la adopción generalizada de la 

tecnología de GPS solo ha solidificado el “amor por el 

kilometraje” a largo plazo de corredores y entrenadores. 

La distancia recorrida suele ser la única métrica de 

entrenamiento recopilada. Cuantificar la distancia total 

de carrera es valioso, ya que comprende algunos 

aspectos de las cargas mecánicas/neuromusculares, 

cardiovasculares y perceptuales/psicológicas que 

contribuyen al estrés del entrenamiento y es 

parcialmente predictivo del éxito en las carreras de 

fondo . Sin embargo, correr distancias es sólo un 

aspecto que contribuye al estrés del entrenamiento. En 

este comentario, pretendemos abordar 4 cuestiones:

1. Por qué es un problema confiar únicamente en la 

distancia de carrera para cuantificar la carga de 

entrenamiento de carrera

2. Enfoques alternativos para cuantificar y monitorear la 

carga de entrenamiento

3. Factores moderadores (modificadores de medida del 

efecto) de la carga de entrenamiento

4. El desafío para entrenadores, fisioterapeutas y 

corredores de cuál es la mejor manera de monitorear la 

carga de entrenamiento y sus implicaciones para el 

rendimiento y el riesgo de lesiones.

Por qué es un problema confiar 
únicamente en la distancia para 
cuantificar y monitorear el 
entrenamiento de los corredores
Históricamente, los corredores y entrenadores solo se 

han basado en la distancia semanal para cuantificar y 

monitorear el entrenamiento de carrera. Sin embargo, 

es cada vez más evidente que la distancia recorrida no 

debe ser la única métrica de entrenamiento, ya que a 

menudo puede tergiversar y subestimar 

significativamente el estrés del entrenamiento y la 

adaptación resultante, y en los corredores, a diferencia 

de otros deportistas de resistencia, rara vez se tienen en 

cuenta otros factores críticos que contribuyen al estrés 

general del entrenamiento  . En cualquier deporte, el 

estrés del entrenamiento    está influenciado por 

factores de carga tanto externos (aplicación de carga 

mecánica) como internos (respuestas 

fisiológicas/psicológicas a la carga externa) ²³. 

Desafortunadamente, muchos términos relacionados 

con el entrenamiento están mal definidos y/o se usan 

de manera inapropiada, tanto en la literatura científica 

como en artículos de divulgación. La Tabla 1 

proporciona definiciones de términos relacionados con 

el entrenamiento, utilizados en este comentario.

Al correr, algunos factores de carga externos 

comúnmente utilizados incluyen el volumen, en 

distancia o minutos, y el ritmo, mientras que los factores 

de carga internos incluyen la calificación de la sesión de 

esfuerzo percibido (sRPE, sesión rating of perceived 

Aplicación clínica
Puede resultar difícil cambiar la obsesión de la cultura de la carrera por distancia semanal, pero los métodos avanzados 

y emergentes para cuantificar el entrenamiento de carrera discutidos en este comentario mejorarán, con la confirmación 

de la investigación, el seguimiento del entrenamiento y la estratificación del riesgo de lesiones. J Orthop Sports Phys 

Ther 2020;50:564-569. Publicación electrónica del 1 de agosto de 2020. doi:10.2519/jospt.2020.9533

Palabras clave
Adaptaciones, biomecánica, monitorización, fisiología, corredores.



JOSPT / 46
REVISTAKD
Diciembre 2023_Año 26 Nº 95

exertion), la frecuencia cardíaca o el nivel de lactato en 

sangre. Aquí es importante diferenciar el término “carga 

fisiológica interna”, que es más común en las ciencias 

aplicadas al deporte y la fisiología, de “carga tisular 

interna (o mecánica)”, que es más utilizado por 

especialistas en biomecánica y fisioterapeutas (fuerza, 

tensión, deformación y rigidez). Por ejemplo, los 

mismos 10 km de distancia de carrera pueden dar como 

resultado aproximadamente un 14 % más de golpes de 

pie por sesión y aproximadamente un 6 % más de 

fuerzas de reacción vertical máximas acumuladas del 

suelo cuando el corredor está fatigado que cuando está 

fresco Tabla 2. Este aumento en la carga externa, a 

pesar de correr la misma distancia, y en un día en el que 

el corredor/entrenador podría, en realidad, buscar un 

menor estrés de entrenamiento, puede acumularse en 

diferencias reales en el estrés de entrenamiento 

experimentado por el corredor ³³. De manera similar, 

indicar un trabajo basado únicamente en el ritmo de 

carrera, por ejemplo, 4:30 min/km, también puede ser 

una medida engañosa del estrés del entrenamiento, ya 

que la variabilidad individual, basada principalmente en 

el sRPE o la fatiga, puede resultar en ¹ diferentes 

respuestas de carga interna y ² estrés de entrenamiento 

variable y adaptaciones de entrenamiento a largo plazo 

³³. Además, parece difícil estimar la carga externa de las 

extremidades inferiores por kilómetro únicamente a 

partir de la distancia y el ritmo ²². En consecuencia, cada 

vez más entrenadores programan deliberadamente el 

volumen de entrenamiento en minutos (duración) en 

lugar de distancia, y utilizan métricas de carga internas 

(por ej., sRPE - calificación de la sesión de esfuerzo 

percibido) para cuantificar mejor el estrés del 

entrenamiento .

De�niciones de métricas utilizadas para cuanti�car el entrenamiento de carrera

MÉTRICA DEFINICIÓN EJEMPLO UNIDAD

Estrés de entrenamiento  Término general para describir el estrés �siológico que resulta 
directamente de las sesiones de entrenamiento.

Carga externa, carga interna �siológica, 
carga interna del tejido y cargas de trabajo

 Ver más abajo

Abreviaturas: sRPE , sesión rating of perceived exertion (cali�cación de la sesión del esfuerzo percibido)

Tabla 1

Estrés diario Término general para describir el estrés �siológico/psicológico 
resultante de factores ajenos al entrenamiento

Estrés laboral, familiar/relaciones, sueño y �nanciero  Escalas y cuestionarios analógicos visuales

Carga de entrenamiento  Término especí�co de�nido como el producto de las cargas 
externas e internas �siológicas

Duración × sRPE
Aceleración tibial máxima × sRPE
Número de pasos × sRPE

Unidades arbitrarias para todos

Carga externa  Término global utilizado para de�nir las tensiones físicas 
mecánicas aplicadas a un deportista

Duración
Distancia
Paso
Fuerzas de reacción del suelo
Tiempo de contacto
Aceleración máxima tibial o sacra
Número de pasos
Otras variables biomecánicas

Minutos
Millas o kilómetros
Minutos por milla o por kilómetro
Newtons por peso corporal
Segundos
Unidades de gravedad
Pasos
Variable

Carga interna 
�siológica 

 Término global utilizado para de�nir las tensiones �siológicas 
y psicológicas en respuesta a cargas externas y al estrés diario 

Esfuerzo percibido (sRPE)
Ritmo cardíaco
Variabilidad del ritmo cardíaco
Lactato en sangre
Otras variables �siológicas

Escalas: 6-20 ó 0-10
Latidos por minuto
Variabilidad en el intervalo de tiempo entre latidos
Milimoles
Variable

Carga interna de tejido  Término global utilizado para de�nir las cargas internas 
aplicadas sobre el tejido musculoesquelético en respuesta 
a cargas externas

Estrés
Tensión
Fuerza
Rigidez
Módulo de Young

Pascales
Sin unidades
Newtons
N/deformación (mm)
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Enfoques alternativos para 
cuantificar la carga de 
entrenamiento en corredores
En las últimas décadas, la combinación de sRPE y 

volumen de entrenamiento (duración) ha proporcionado 

enfoques alternativos para cuantificar el estrés del 

entrenamiento en los atletas. El impulso de 

entrenamiento  y la carga de entrenamiento , que 

incorporan el sRPE (normalmente en una escala 

analógica visual de 0-10) y la duración de la sesión, se 

utilizan con mayor frecuencia para cuantificar el estrés 

del entrenamiento en los atletas   . Más 

recientemente, el término “carga de entrenamiento”  

se ha utilizado en la literatura sobre entrenamiento y 

ciencias del deporte para describir en general la 

combinación de varias cargas fisiológicas externas e 

internas en las sesiones de entrenamiento.

Una de las principales limitaciones para medir la carga 

de entrenamiento externa es que no tiene en cuenta 

cómo se sienten los corredores durante una sesión de 

entrenamiento determinada, que no sólo está 

influenciada por la carga externa del entrenamiento en 

sí mismo, sino también por la capacidad del corredor de 

recuperarse y el estrés diario (por ej., sueño, 

enfermedad, relaciones, etc.)  . De esta manera, la 

interpretación de la distancia de carrera de forma 

aislada es una cuantificación demasiado simplificada del 

estrés de entrenamiento de un corredor debido a que 

no se tienen en cuenta las respuestas 

psicobiológicas/fisiológicas del atleta (cargas de 

entrenamiento internas) que están influenciadas por el 

estrés diario   . Debido a que el sRPE se 

correlaciona con la concentración de lactato en sangre 

, se puede considerar una medida individualizada de 

intensidad y, a menudo, es el medio más práctico y 

preferido para cuantificar la carga de entrenamiento 

interna  . Sin embargo, acoplar métricas externas (por 

ej., distancia, ritmo, potencia, impacto acumulativo) e 

internas (sRPE, frecuencia cardíaca, lactato en sangre) 

para cuantificar la carga de entrenamiento Tabla 1 

proporciona una cuantificación aún más completa del 

estrés del entrenamiento     .

Ya que es un desafío indicar cargas de entrenamiento 

debido a la variabilidad de la respuesta de carga interna 

de un corredor entre sesiones, se usa comúnmente el 

volumen de carrera semanal para indicar el 

entrenamiento, ya que es específico y fácil de entender. 

Los entrenadores pueden prescribir cualitativamente la 

carga interna prevista con instrucciones como “fácil”, 

“esfuerzo duro” o “esfuerzo submáximo”, o incluso 

utilizar una calificación aceptada del descriptor de 

esfuerzo percibido (“algo difícil”). Sin embargo, sin 

monitorear las cargas internas experimentadas por un 

corredor, es difícil cuantificar la respuesta general al 

entrenamiento. Por lo tanto, las cargas de 

entrenamiento, incluidas la carga externa y la carga 

fisiológica interna, son valiosas para cuantificar y 

monitorear el entrenamiento de carrera a lo largo del 

tiempo, para comprender verdaderamente el estrés 

general del entrenamiento.

Independientemente de la variable específica utilizada 

por los profesionales, las comparaciones del estrés de 

entrenamiento actual (es decir, estrés agudo/fatiga) en 

relación con el estrés de entrenamiento en ciclos de 

entrenamiento anteriores (estrés crónico o condición 

física acumulada) también son fundamentales para 

comprender la adaptación al entrenamiento  . El 

concepto de cuantificar la fatiga actual (aguda) en 

comparación con la condición física acumulada (crónica) 

se propuso hace más de 40 años ,  pero se ha 

popularizado más recientemente con la relación de 

carga de trabajo aguda-crónica. A pesar de los actuales 

desacuerdos y preocupaciones con respecto a su uso 

para predecir o evitar lesiones deportivas , esta 

relación se puede utilizar para cuantificar la fatiga actual 

en relación con la condición física acumulada o la fatiga 

de cualquier métrica de entrenamiento. 

Independientemente de su capacidad, o incapacidad, 

para predecir riesgos de lesiones, comparar la carga de 

entrenamiento aguda con la carga de entrenamiento 

crónica puede ayudar a explicar los efectos fisiológicos 

agudos del estrés del entrenamiento actual en relación 

con la condición física. Por lo tanto, monitorear el estrés 

del entrenamiento utilizando una proporción de estrés 

agudo y condición física también puede ayudar a 

mejorar los resultados del entrenamiento ,  aunque es 

fundamental realizar investigaciones para validar este 

enfoque con el fin de monitorear la respuesta al 

entrenamiento. Las investigaciones futuras deberían 
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examinar cómo se pueden utilizar diferentes métricas de 

carga de entrenamiento externas e internas que buscan 

una mayor especificidad (por ejemplo, específicas de 

superficie y/o de intensidad) para cuantificar el estrés 

del entrenamiento en corredores de distancia, y cómo 

estas métricas se relacionan con la adaptación al 

entrenamiento, la fatiga, riesgo de lesiones y/o 

resultados de rendimiento.

Escenarios hipotéticos de recorridos de 10KM con cargas estimadas

Cargas externas �

37:30
3:45
180

 6750
3,1

20925
10,0

67500

Abreviaturas: FTA,  fuerza del tendón de Aquiles; UA, unidad arbitraria; PC, peso corporal; GRF, (ground reaction force, fuerza de reacción del suelo); 
RPE, (rating of perceived exertion, cali�cación del esfuerzo percibido); vGRF, fuerza de reacción vertical del suelo.

aLas métricas se estimaron a partir de datos biomecánicos publicados.
bDatos de Chan-Roper et al (9) (aproximadamente un 1,7% menos de cadencia con fatiga).
cDatos de Hanley y Bissas (21) (cadencia de los atletas durante la carrera del Campeonato Mundial de 10000 m).
dDatos de Arampatzis et al (1) (vGRF máximo estimado a diferentes velocidades de carrera).
eDatos electrónicos de Dorn et al (13). Las fuerzas musculares estimadas del gastrocnemio y el sóleo se sumaron para estimar el pico de FTA. 
Las fuerzas máximas para cada velocidad probada se utilizaron para construir una regresión para estimar la máxima FTA a las velocidades presentadas en esta tabla.

Tabla 2

Duración (volumen), min:s
Ritmo, min:s/km
Cadencia, pasos/min
Pasos estimados, n
vGRF Máxima estimada, PC d
vGRF Acumulada estimada, PC
FTA Máxima estimada, Pce
FTA Acumulada estimada, PC

43:20
4:20
177b
 7669

2,9
22240

9,1
70970

27:30
2:45
198c
5445
3,3

17969
11,5

62618

Cargas internas

2
70
2,5

RPE (1-10)
Frecuencia cardíaca estimada, % máximo
Lactato sanguíneo estimado, mmol/L  

5
80
4,5

9
.95

 ≥10

CARRERA DE RECUPERACIÓN 
DE 10KM (FRESCO)

CARRERA DE RECUPERACIÓN 
DE 10KM (MUY CANSADO)

10 REPETICIONES DE PISTA 
DE 1KM CON CLAVOS RIGIDOS

Cargas de entrenamiento, UA

75
42

135

Duración x RPE
GRF acumulado x RPE (/1000)
FTA x RPE acumulado (/1000) 

217
111
355

248
162
564

PARAMETRO

Factores moderadores 
emergentes de las cargas de 
entrenamiento de carrera
Un área prometedora de investigación emergente para 

cuantificar las cargas de entrenamiento puede ser la 

suplantación de métricas convencionales de cargas de 

entrenamiento externas e internas    Tabla 2 con 

métricas biomecánicas, que podrían mejorar las 

estimaciones del estrés de entrenamiento en 

corredores. Estas métricas biomecánicas podrían actuar 

como factores moderadores (modificadores de la 

medida del efecto) de las cargas externas e internas e 

influir en la fuerza de su relación con las métricas de 

carga de entrenamiento. En comparación con los 

deportes de equipo y otros deportes de resistencia (por 

ej., ciclismo y natación), las carreras de larga distancia 

implican superficies de carrera variables (calle, montaña 

o pista), a menudo sobre terreno ondulado (colinas 

versus llano), con cambios constantes en calzado o 

patrón de pisada dependiendo del entrenamiento o las 

necesidades competitivas (zapatillas con clavos durante 

el entrenamiento en pista versus zapatillas con 

amortiguación para las carreras de resistencia en 

senderos). La distribución y la magnitud de las fuerzas 

musculares, tendinosas, óseas y articulares están muy 

influenciadas por estas diferentes condiciones de 

carrera. Combinar la cuantificación de estas fuerzas 
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internas con las métricas más tradicionales de cargas de 

entrenamiento internas y externas se está volviendo 

factible con los recientes avances tecnológicos.

La aparición de tecnología portátil tanto comercial 

como de investigación (por ejemplo, unidades de 

medición inercial) presenta una oportunidad para el 

monitoreo continuo (paso a paso) de los factores 

biomecánicos durante la carrera. Los sensores portátiles 

pueden cuantificar diversos datos biomecánicos, como 

el choque tibial, el ángulo de pisada, el tiempo de 

contacto con el suelo y la rigidez de las piernas, entre 

otros   , para permitir una cuantificación más precisa 

del estrés del entrenamiento. La incorporación de datos 

biomecánicos de dispositivos portátiles brindará un 

mayor conocimiento sobre cómo cambia la mecánica de 

carrera en diferentes entornos, estados de fatiga, tipos 

de calzado y superficies de carrera, en el transcurso de 

un programa de entrenamiento  .

Se requiere una investigación sustancial para determinar 

las mejores prácticas y la validez para la integración de 

datos biomecánicos en la cuantificación del 

entrenamiento en carrera. En primer lugar, actualmente 

no está claro qué variable(s) biomecánica(s) podría(n) ser 

la más útil en el seguimiento de los corredores. Por 

ejemplo, incorporar la fuerza de reacción vertical 

máxima acumulada del suelo experimentada por los 

corredores durante las sesiones de entrenamiento 

puede mejorar la capacidad predictiva de los estudios 

epidemiológicos de lesiones de carrera que 

anteriormente se han basado casi exclusivamente en ¹ 

un único análisis biomecánico de referencia y ² el 

volumen de carrera durante los periodos de 

entrenamiento. Sin embargo, la fuerza de reacción del 

suelo es una carga global que experimenta el corredor y 

proporciona poca información sobre cargas anatómicas 

específicas (por ejemplo, la fuerza del tendón de 

Aquiles). En segundo lugar, se desconocen las mejores 

prácticas para clasificar las cargas de entrenamiento 

derivadas de datos biomecánicos. Actualmente se 

desconoce si el análisis de datos biomecánicos de 

forma continua o categórica (por ejemplo, magnitud de 

choque tibial resultante alta, baja y media)  mejora las 

capacidades predictivas de los datos biomecánicos. Por 

último, aún no se ha determinado la ponderación 

adecuada de las métricas biomecánicas frente a otras 

métricas de carga de entrenamiento. Es decir, no está 

claro si una métrica biomecánica debe ponderarse 

igualmente con el volumen de carrera y el sRPE (es 

decir, el número total de pasos multiplicado por la 

magnitud de la métrica biomecánica multiplicado por el 

sRPE) al estimar el estrés total del entrenamiento 

(ejemplos hipotéticos en la Tabla 2). Estas tres 

incógnitas requerirán una investigación sustancial antes 

de la adopción y el uso generalizado de estos datos por 

parte de entrenadores y fisioterapeutas.

Monitoreo del entrenamiento de 
carrera y lesiones relacionadas 
con la carrera
Es importante considerar la multitud de factores que 

pueden causar una lesión relacionada con la carrera. Un 

marco propuesto recientemente para la etiología de las 

lesiones relacionadas con la carrera destaca la 

importancia de evaluar la diferencia entre ¹ las cargas 

acumulativas aplicadas a estructuras anatómicas 

específicas durante una sesión de carrera, y ² la 

capacidad de carga de estructuras atómicas específicas 

que pueden modificarse durante una sesión de carrera 

³. Específicamente, una lesión relacionada con la carrera 

ocurre cuando la carga acumulada de la estructura 

específica de una sesión de carrera excede la capacidad 

de carga específica de la estructura. Aunque se ha 

vuelto cada vez más factible medir las cargas externas 

acumuladas experimentadas durante una sesión de 

carrera mediante tecnología portátil (ver Tabla 2), es un 

desafío evaluar con precisión las cargas tisulares 

internas específicas de la estructura y la capacidad 

tisular experimentada por el sistema 

musculoesquelético. Es importante destacar que estos 

marcos para la etiología de las lesiones relacionadas 

con la carrera también deben aplicarse a las diferencias 

individuales de los atletas en la capacidad de carga (p. 

ej., densidad ósea, resistencia ósea y rigidez de los 

tendones), lo que ciertamente también influirá en los 

resultados predictivos del modelo para el desarrollo de 

lesiones relacionadas con la carrera. Dada la 

complejidad de la capacidad de carga específica de una 

estructura, no sorprende que la distancia de carrera por 
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sí sola sea una guía insuficiente al prescribir programas 

de entrenamiento para prevenir lesiones relacionadas 

con la carrera  . La relación entre la carga acumulada y 

el daño tisular acumulado (por ejemplo del hueso) no es 

lineal. Por lo tanto, las medidas de daño acumulativo 

pueden ser más ventajosas que la carga acumulativa al 

evaluar el riesgo de lesiones en los corredores .

Considerar la relación entre las cargas aplicadas y el 

daño tisular resultante derivado de los modelos de 

prueba de materiales informará mejor a los algoritmos 

utilizados para determinar las cargas tisulares 

específicas de la estructura y el daño causado por 

cargas externas. Por ejemplo, Kiernan y colegas �

utilizaron un acelerómetro ajustado a la cintura para 

estimar la fuerza de reacción vertical máxima del suelo 

experimentada durante las sesiones de entrenamiento 

de carrera. Sumar la fuerza máxima de reacción vertical 

del suelo por golpe de pie durante una sesión de 

entrenamiento y modelar la susceptibilidad del tejido al 

daño por cargas aplicadas derivadas de la investigación 

de pruebas de materiales  produjo una métrica de 

"daño" acumulativo por sesión de entrenamiento. Los 

corredores que experimentaron lesiones tuvieron una 

mayor fuerza de reacción vertical máxima acumulada en 

el suelo durante una temporada competitiva, en 

comparación con los corredores que terminaron la 

temporada sin lesiones. Estos nuevos métodos y 

hallazgos son intrigantes, pero requieren verificación en 

poblaciones más grandes y diferentes de corredores 

antes de que estas métricas puedan ser implementadas 

en el seguimiento diario para ayudar a reducir el riesgo 

de lesiones relacionadas con la carrera.

Además, el uso de métricas de carga externa (por ej., 

fuerzas de reacción del suelo) como sustituto de las 

cargas tisulares internas (por ej., fuerzas del hueso tibial) 

puede ser un error. La fuerza máxima de reacción 

vertical del suelo es responsable de sólo el 20 al 30% 

de la fuerza máxima del hueso tibial durante la carrera, 

mientras que las fuerzas musculares son las que más 

contribuyen . Sin embargo, estos datos sugieren que 

la combinación de la biomecánica obtenida de 

dispositivos portátiles con estimaciones del daño tisular 

puede ser prometedor para identificar corredores que 

están en riesgo de sufrir una lesión relacionada con la 

carrera y para una mejor caracterización del estrés de 

entrenamiento periférico (por ej., músculos, tendones y 

huesos). Con el tiempo, los dispositivos portátiles 

pueden proporcionar estimaciones de las cargas de 

entrenamiento a nivel de tejido, siempre que mejoren 

su capacidad para estimar la biomecánica de la carrera. 

Algunos dispositivos portátiles disponibles 

comercialmente proporcionan estimaciones aceptables 

de métricas temporoespaciales, choque tibial y fuerza 

máxima de reacción vertical del suelo durante la carrera, 

pero otros aún carecen de la validez de criterio 

aceptable que es necesaria antes de considerar su uso 

en modelos de predicción de lesiones . Por lo tanto, 

los investigadores y fisioterapeutas actualmente se 

limitan a estimar las cargas de entrenamiento externas 

aplicadas a todo el corredor en lugar de considerar sólo 

el nivel tisular. Aunque la carga de entrenamiento 

probablemente contribuya al desarrollo de una lesión 

relacionada con la carrera, las lesiones por sobreuso en 

los corredores son multifactoriales. Queda por ver si la 

combinación de carga externa (distancia, duración, 

pasos, fuerzas de reacción del suelo), carga interna 

fisiológica (sRPE) y carga tisular interna (estrés, tensión, 

rigidez), y la adaptación a estas cargas mejorará nuestra 

capacidad para predecir con precisión las lesiones.

Avanzando
Es probable que las cargas de entrenamiento 

desempeñen un papel importante a la hora de provocar 

lesiones relacionadas con la carrera y facilitar 

adaptaciones óptimas al entrenamiento. Sin embargo, 

no hay evidencia concluyente sobre la influencia de las 

cargas de entrenamiento de carrera y los errores de 

entrenamiento en el desarrollo de lesiones en el running 

. La ausencia de evidencia podría deberse a que la 

mayoría de los estudios utilizan la distancia de carrera 

como única medida de la carga de entrenamiento. 

Sostenemos que este enfoque no cuantifica 

adecuadamente el estrés de entrenamiento 

experimentado por los corredores. Se necesitan 

enfoques refinados para obtener recomendaciones 

mejores y más seguras, con el fin de progresar en el 

entrenamiento de carrera.

Las futuras investigaciones prospectivas sobre las 
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lesiones relacionadas con la carrera deberían cuantificar 

e informar adecuadamente las cargas de 

entrenamiento. Esto puede ser tan simple como los 

minutos de ejecución por sesión multiplicados por el 

sRPE, lo que no requiere dispositivos de medición 

sofisticados. Creemos que el futuro del monitoreo del 

entrenamiento debería enfatizar las métricas de carga 

externa biomecánica ¹², junto con métricas de carga 

interna (fisiológica/psicológica). Incluso con los mejores 

enfoques de seguimiento, las diferencias en la 

capacidad de carga tisular de un corredor individual 

siempre harán que la predicción de lesiones sea difícil 

de alcanzar. Aunque puede ser difícil cambiar la 

obsesión de la cultura de la carrera por la distancia 

semanal, es posible mejorar el seguimiento del 

entrenamiento de carrera con métodos más avanzados 

para cuantificar el entrenamiento de running. Una vez 

que se desarrollen métodos avanzados, educar a los 

fisioterapeutas y entrenadores será clave para garantizar 

que estas herramientas y enfoques se utilicen de 

manera efectiva para mejorar la reducción del riesgo de 

lesiones y, en última instancia, el rendimiento. 

Detalles del estudio
Contribuciones de los autores: Todos los autores 

contribuyeron al concepto teórico, redacción, edición, 

creación de tablas y figuras, y revisión de este 

manuscrito.

Intercambio de  datos: No hay datos en este 

manuscrito.

Participación del paciente y del público: No hubo 

pacientes involucrados en la investigación.
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Comparación de barreras psicológicas
entre sujetos con historia de reconstrucción
de ligamento cruzado anterior, dolor anterior 
de rodilla y personas sanas
Estudio descriptivo que analizó la influencia del dolor anterior
de rodilla (DAR) y la reconstrucción de ligamento cruzado anterior (RLCA)
en la creencias de evitación por miedo, kinesiofobia y catastrofismo

Referencia
Zuk, Sungwan, 
Burland & Glaviano
IJSPT 2023

80 sujetos 
incluídos

Sanos (n=29) DAR (n=28)VS Sanos (n=29) RLCA (n=26)

Puntajes mayores en aquellos con historia de lesión*

DAR (n=28) RLCA (n=26)

Sin diferencias estadísticas entre los puntajes

A mayor puntaje, mayor miedo, catastrofismo y creencias asociadas al miedo*

Las barreras psicológicas impactan de manera negativa
en el rendimiento físico y en el retorno deportivo.

VS

VS

Conclusión
Sujetos con historia de DAR y RLCA demostraron mayor miedo al movimiento, catastrofismo y creencias 
de evitación al miedo. Se motiva a los rehabilitadores a evaluar y abordar los factores psicosociales 
durante el proceso de rehabilitación.
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