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Estimados socios
Como cada año, nos hemos propuesto trabajar con tesón y responsabilidad 
para incrementar los conocimientos y la jerarquización de la Kinesiología 
del Deporte. Pero sin lugar a dudas nuestro mayor objetivo para el 2013 
consiste en lograr la participación plena y activa de parte de todos los so-
cios, destinatarios y partícipes de nuestra tarea.
La AKD no está formada sólo por una Comisión Directiva, sino por todos 
los profesionales que la integran, independientemente de su cargo o lugar 
dentro de la institución. Es por eso que necesita de la participación de to-
dos, con ideas, conocimientos, iniciativas, inquietudes, trabajos científicos, 
etc.
Convocamos a todos los socios a comprometerse activamente para el cre-
cimiento de nuestra institución, que se traducirá en el propio y del con-
junto, para fortalecer nuestra profesión, mantenernos a la vanguardia y 
poder interactuar con otras disciplinas e instituciones relacionadas con la 
Kinesiología del Deporte.
Otro de los objetivos sobre los que trabajaremos será la incorporación de 
cursos, charlas y jornadas con temáticas de avanzada que influyen cada 
vez más en la profesión, tales como los avances tecnológicos, administra-
ción y marketing, aplicados al área de salud. 
La Asociación es de todos, a nosotros nos toca la responsabilidad direc-
tiva, pero necesitamos del conjunto de los socios, no sólo para conocer 
sus necesidades, sino también para contar con soluciones, alternativas e 
inquietudes que nos permitan gestionar mejor.

                                                               
Klgo. Gabriel Viñas

                                         Vicepresidente AKD
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Resumen
Si bien consideramos al Polo como un deporte de elite 
debido a diversos factores como son la cantidad de caba-
llos necesario para su práctica, el tiempo de crianza de 
los mismos, el entrenamiento adecuado de cada petiso y 
por otro lado la dedicación del jinete para estar en forma 
para montar el animal, trasladarlo, además de trans-
portar la bocha con el taco y evitar que los rivales se la 
roben finalizando la jugada con la conversión del tanto; 
esto ha hecho que no cualquiera pueda realmente prac-
ticarlo de manera eficiente justamente por la dedicación 
y el esfuerzo que implica. Asimismo, podemos hablar de 
un “Polo Clásico” (en el que se baso el trabajo de inves-
tigación) que se practica en forma recreativa y tiene una 
menor dedicación; y el “Polo Moderno” que realizan los 
jugadores profesionales con mucho mas entrega y en-
trenamiento.

SUMMARY: While we believe that “Polo” is an elite sport 
due to various factors such as the number of horses nee-
ded for practice, their raising time, the proper training 
of each animal, and  the dedication of the player to be in 
shape to ride a horse, in addition to carrying the ball with 
the cue, and prevent rivals from stealing it ending the 
play with a goal; this is why not everyone can practice it 
efficiently, precisely because of the dedication and effort 
involved.-Also, we can speak of a “Classic Polo” (in which 
this research work was based on) that is practiced in a 
recreational way and has a smaller dedication; and the 
“Modern Polo” performed by professional players with 
much more dedication and training.

Introducción
El origen de la práctica del Polo no ha sido definido al 
día de hoy. Se piensa que este deporte se originó en el 
oriente hace más de 2000 años. El Polo es una discipli-
na ecuestre, donde existe una estrecha relación entre 
la equitación y el Polo. El poder de sentir el caballo es 
lo que permite la soltura y la precisión en las diferentes 
acciones del juego. El descubrir las particularidades de 
cada caballo pasa a ser el fundamento de la técnica y la 
táctica a emplear.
El Polo fue introducido en la Argentina en 1875 por los 
británicos. En 1921 crearon la Federación Argentina 
de Polo. Fue deporte Olímpico en cinco oportunidades  
(1900, 1908, 1920, 1924 y 1936). El último equipo cam-
peón fue la Selección Argentina que alcanzó la medalla 
de oro en los Juegos Olímpicos de Berlín 1936.
El Campeonato Mundial de Polo es el torneo a nivel se-
lecciones nacionales más importantes del mundo. Se 
organiza desde 1987 cada 3 años, sin embargo actual-
mente se desarrolla cada 4 años.   
Nuestro país es el único que ha logrado formar equipos 
de 40 goles de hándicap, la máxima valorización indivi-
dual y grupal. En la actualidad hay más de 250 clubes de 
Polo con alrededor de de 3000 jugadores con hándicap y 
otros tantos sin estar registrados.
En Argentina se organiza anualmente desde 1923 el 
“Abierto de Palermo”, el cual, para el Polo sería como 
sería como Wimbledon para el Tenis, Mónaco para la F1 
o Augusta para el Golf, donde participan los mejores ju-
gadores del planeta.

Palabras claves
Deporte de contacto | Jinete  | Caballos | Destreza y coordinación  | Lesiones  | Riesgos  | Entrenamiento  

El presente trabajo constituye la idea central de una presentación realizada por los colegas Bambozzi y Riscino como 
trabajo final para postularse al título de Kinesiólogos Deportivos de los cuales fueron extraídos algunos párrafos del 
original que hacían referencia a aspectos biomecánicos y agregados otros de aspectos técnicos y reglamentarios.
Sin embargo, aquellos lectores que deseen acceder al trabajo total está a su disposición en la Secretaría de la AKD.



En el juego participan dos equipos de cuatro jugadores 
cada uno, montados a caballo, cuyo objetivo es pasar la 
bocha de madera o plástico mediante un taco o mazo en 
el arco rival, el cual esta formado por dos mástiles de 
mimbre; gana el equipo que realice más goles o tantos.
El partido tiene 7 u 8 períodos  denominados “chukker”, 
los cuales duran 7 minutos cada uno. Los cambios de 
jugador solo están permitidos por una lesión que no le 
permitan continuar con el juego. El instrumento de juego 
es el taco, esta hecho de una vara de bambú y una cabeza 
en T, llamada “cigarro” que es de madera, aunque en la 
actualidad también los hay de grafito. Su longitud 119 y 
137 cm. La bola es de plástico, aunque antiguamente se 
hacían de madera, tiene un diámetro entre 7,6 y 8,9 cm y 
pesa entre 99 y 127,5 gramos.
Las dimensiones del campo de juego son: largo 275 me-
tros máximo y  230 metros mínimo; ancho 180 metros 
máximo y 146 metros mínimos.  La tabla perimetral no 
sobrepasa los 0,27 metros. Ancho de arco 7,3 metros.
Ningún jugador podrá participar del juego sin su gorro o 
casco de Polo con su correspondiente barboquejo.

Desarrollo del juego
En el juego se manifiestan múltiples variables que lo ha-
cen más complejo que otros deportes y someten al ju-
gador a situaciones de inestabilidad física constante. Di-
chas variables son: el caballo, el taco, la bocha, el campo 
de juego y el contacto con el rival. La característica de 
juego hace que las zonas mas críticas del cuerpo del ju-
gador sean la cintura pelviana, la columna lumbar, los 
aductores, los hombros y las muñecas.
Debemos tener presente la postura del jinete sobre el 
caballo, los cambios del centro de gravedad del jugador 
sobre la montura, deben estar siempre en estrecha rela-
ción con el centro de gravedad del animal y con la iner-
cia propia de cada acción. La ubicación de sentado debe 
realizarse en forma cómoda,  equilibrada y dinámica a fin 
de permitir al jugador adaptarse sincrónicamente a los 
movimientos del caballo, dominarlo y optimizar el uso 
del taco.
En todos los golpes el jugador se levanta ligeramente 
de la silla de montar y queda sostenido por las piernas 
afirmadas en los estribos, y por la presión de sus rodi-
llas sobre la cabalgadura. De este modo logra que las 

caderas tengan cierto margen de rotación, algo menor al 
de los hombros. Es decir, los pilares sobre los cuales se 
apoya el jinete son los ísquiones, y la región interna de 
los muslos entra en estrecho  contacto con la montura. 
Esta posición se afirma por medio de una flexión media 
y una ligera rotación interna coxofemoral, permitiendo a 
las caras internas de las rodillas continuar con el apoyo 
de la zona aductora de los muslos.   
Durante el gesto del golpe, el estar de pie sobre los es-
tribos es un requisito fundamental para la eficacia del 
mismo. De esta forma se controla y se le da base a los 
movimientos del tronco desde la cadera, con lo cual se 
puede coordinar el golpe más certeramente.
En la nomenclatura o jerga habitual se dice que los 
golpes se dan “por el lado del lazo” (lado derecho del 
caballo) o “por el lado de montar” (flanco izquierdo del 
caballo).
Hay que tener en cuenta que en el Polo se juega siempre 
con el taco en la derecha y las riendas del caballo en la 
izquierda para todos los jugadores.- De allí también que 
las lesiones no son simétricas tanto en miembros supe-
riores como inferiores.
Análisis  anátomo funcional de los golpes fundamentales 
del Polo: Cada golpe se divide en cuatro etapas: 
1. Posición inicial  -  Brace  o Stance
2. Inicio del swing - Downswing o swing
3. Contacto con la bocha – Shot, impacto o golpe
4. Final de swing- Follow_through o finish

Golpe hacia delante: es el golpe natural, dado del lado 
derecho del caballo. La dirección de la bola depende del 
ángulo  de rotación del torso, que a su vez determina el 
encuadre de la cabeza del taco. Idealmente, el taco debe 
impactar la bola en el momento en que la “mano” (pata 
delantera) derecha del animal se encuentre afirmada en 
el piso y junto a la bola.  
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Descripción del movimiento:
• Posición inicial: el hombro derecho (art. Escápulo-hu-
meral) presenta una hiperextensión inicial, retropulsión, 
rotación externa y abducción. El codo se encuentra semi-
flexionado buscando, en el inicio del golpe, llegar a la ex-
tensión y supinación (en conjunto con la rotación externa 
del hombro). La muñeca derecha se sitúa en extensión 
e inclinación radial. El hombro izquierdo se adelanta en 
antepulsión, aducción y extensión. El codo se flexiona 
casi en ángulo recto sosteniendo la rienda. La columna 
dorso lumbar se encuentra rotación horaria, hacia la de-
recha, con inclinación y flexión, permitiendo al jugador 
salirse del caballo hacia el lado de la acción. El cuello, 
la columna cervical, se presenta con una ligera flexión 
y una rotación inversa al resto de la columna. La cadera 
derecha (articulación coxofemoral), esta flexionada, par-
ticipando del movimiento de flexión y rotación del tronco. 
La del lado izquierdo se encuentra ligeramente extendi-
da.  Ambas rodillas están flexionadas.

• Primera parte del swing: el hombro derecho se ade-
lanta con flexión y rotación interna del hombro (art. 
Escapulo-humeral), conjuntamente con la rotación y fle-
xión vertebral. La cintura escapular se desliza hacia la 
izquierda (en sentido antihorario).  El codo se mantiene 
en extensión e inicia una pronación (en concordancia con 
la notación interna del hombro).

• Contacto con la bocha: el hombro derecho continúa 
tanto la flexión como la rotación interna. La columna 
vertebral logra una posición neutra en su movimiento, 
manteniendo la flexión e inclinación vertebral. La cintura 
escapular se desliza hasta una posición neutra. El codo 
se mantiene extendido y el antebrazo en posición inter-
media entre pronación y supinación.  

• Final del swing: la columna busca la posición de repo-
so por medio de una extensión, como regreso de la fle-
xión e inclinación lateral. El hombro derecho se moviliza 
en muy pequeño grado y el ascenso inercial del taco se 
acompaña por la flexión pasiva del codo y muñeca.       

Golpe de revés: dado hacia delante pero del lado izquier-
do del caballo. En el revés optimo, el taco impacta la bola 
en el momento en que la mano (pata delantera) izquierda 
del caballo se encuentra afirmada y junto a la bola.

Descripción del movimiento: 
• Posición inicial: el hombro derecho se encuentra en 
flexión, rotación externa y aducción. La articulación del 
codo derecho se encuentra en flexión. El antebrazo, en 
posición intermedia de prono-supinación. La muñeca 
puede presentar una ligera inclinación radial, depen-
diendo de la inclinación del taco. La columna dorso-
lumbar esta en flexión con una ligera inclinación lateral, 
mientras que la zona cervical se presenta con una rota-
ción derecha  de aproximadamente 45º hacia delante a la 
derecha y flexionada a partir de la rotación.

• Primera parte del swing: la cintura escapular rota le-
vemente. A nivel del tronco se verifica una flexión e in-
clinación mas acentuada pero sin signos de rotación 
vertebral. El hombro derecho moviliza el brazo sobre un 
mismo plano sagital desde la aducción-flexión a la ab-
ducción–extensión.  La articulación del codo se extien-
de, cuando la mano pasa primero a la rodilla izquierda 
y luego al hombro derecho, en su camino hacia delante. 
La muñeca continúa en posición neutra (flexo- extensión) 
como también el antebrazo (prono-supinación) afirman-
do el esfuerzo inicial del swing sobre el taco. Los miem-
bros inferiores reafirman aun más su disposición asimé-
trica, evidenciando la flexión de la cadera izquierda en 
contraste con la extensión de la derecha.

• Contacto con la bocha: el hombro derecho esta en ex-
tensión–abducción poniendo al eje longitudinal del brazo 
en forma perpendicular con respecto al eje biacromial. 
El codo se encuentra en extensión completa, dejando la 
mano delante y por debajo de la rodilla izquierda. La mu-
ñeca comienza la extensión y el antebrazo la supinación.  



6

A nivel del tronco se verifica una inclinación vertebral la-
teral con una importante flexión vertebral.  La cadera iz-
quierda esta en flexión mientras que la del lado opuesto 
se mueve en extensión.

• Final del swing: el hombro derecho va a la extensión 
y abducción  alineando el eje longitudinal del miembro 
superior derecho con el eje biacromial. El codo continua 
en extensión completa llevando a la mano en posición 
supina. La muñeca continúa la extensión, y el antebrazo 
la supinación. La asimetría de los miembros inferiores 
regresa de máxima graduación: la cadera izquierda con 
menor flexión y la derecha disminuyendo la extensión.

Back: golpe hacia atrás por el lado derecho del caballo, 
con el revés del taco (revés derecho).

Descripción del movimiento:
• Posición inicial: el hombre derecho se encuentra en 
flexión, rotación externa y abducción (directamente pro-
porcional al grado de rotación externa). El codo derecho 
se encuentra en flexión. El antebrazo, en posición inter-
media de prono-supinación. La muñeca puede tener una 
inclinación radial dependiendo de la inclinación inicial 
del taco. La columna dorso-lumbar presenta una ligera 
inclinación lateral, la zona cervical esta en rotación de 
90º a la derecha y flexionada a partir de la rotación..

• Primera parte del swing: el hombro derecho se extien-
de con una ligera abducción. Lo mismo ocurre con el 
codo partiendo desde  los 90º hasta la extensión comple-
ta (cuando la mano alcanza la rodilla, casi rozándola). La 

cintura escapular rota levemente, el tronco se inclina no 
evidenciando signos de rotación vertebral.   La muñeca y 
el antebrazo  continúan en posición neutra.

• Contacto con la bocha: el hombro derecho en su ex-
tensión llega a una posición neutra al alinearse el codo 
con el eje biacromial. El codo deja su extensión completa, 
dejando la mano detrás y por debajo de la rodilla. La cin-
tura escapular gira de tal forma que el hombro izquier-
do parece adelantarse, dado que el derecho viaja hacia 
atrás. La muñeca comienza la extensión y el antebrazo 
la supinación. El tronco evidencia una inclinación lateral 
con alto porcentaje de flexión  vertebral. La cintura pel-
viana se encuentra con una flexión de la cadera  derecha 
con extensión de la cadera izquierda.

• Final del swing: el hombro derecho se presenta con 
extensión perdiendo la alineación del codo con el eje 
biacromial. El codo sigue en extensión completa llevan-
do la mano hacia arriba. La cintura escapular gira de tal 
manera que el eje biacromial se horizontaliza. La muñe-
ca sigue en extensión y el antebrazo en supinación. La 
asimetría de los miembros inferiores se presenta en su 
máxima graduación.    

Backhander: golpe dado hacia atrás por el lado izquierdo 
del animal, lado de montar (drive izquierdo). 

Descripción del movimiento:
• Posición inicial: el hombro derecho, articulación esca-
pulo-humeral, presenta una abducción, extensión, retro-
pulsión y rotación externa. El codo derecho se encuentra 
flexionado buscando, en el inicio del golpe, llegar a la ex-
tensión. La muñeca derecha se sitúa en extensión e incli-
nación radial. El hombro izquierdo se adelanta en ante-
pulsión, aducción y extensión.  El codo del mismo lado se 
flexiona a 90º, dependiendo del tipo de apoyo de la mano 
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en el caballo. La columna dorso-lumbar se presenta en 
rotación horaria, hacia la derecha, con inclinación late-
ral izquierda y una ligera extensión, lo cual permite al 
jugador salirse del caballo hacia el lado de la acción. El 
cuello, columna cervical, representa con leve flexión y 
rotación inversa al resto de la columna. Esto se debe a 
que el jugador busca la bocha con la vista, activando los 
centros de control propioceptivo.

• Primera parte del swing: el hombro derecho se adelan-
ta con flexión y rotación interna, a partir de la abducción. 
La cintura escapular se desliza hacia la izquierda (en 
sentido antihorario), conjuntamente con la rotación y fle-
xión vertebral. El codo derecho se mantiene en extensión 
e inicia una pronación (en concordancia con la rotación 
interna del hombro). 

• Contacto con la bocha: la columna vertebral logra un 
alto grado de flexión e inclinación vertebral. El hombro 
derecho permanece en flexión pasando de la abducción 
a la aducción. El codo derecho se mantiene extendido y el 
antebrazo en ligera supinación. La muñeca inicia la fle-
xión. La cadera izquierda se encuentra en flexión mien-
tras que la contralateral lo hace en extensión con ligera 
rotación interna. La rodilla derecha se encuentra con una 
flexión mayor que la posición de reposo.

• Final del swing: la columna vertebral aumenta la fle-
xión e inclinación lateral. El hombro derecho se movili-
za en aducción y flexión. El ascenso inercial del taco se 
acompaña por la flexión pasiva del codo y muñeca.       

Cogote:  se golpea la bocha por debajo del pescuezo del 
caballo hacia la derecha o la izquierda.

Existen otros  golpes que constituyen verdaderos alardes 
de destreza, aunque se realizan obedeciendo a las nece-
sidades del juego.

Es el Polo un deporte de mucho contacto entre los juga-
dores en la lucha por la posesión de la bocha, ya desde 
el arranque del juego uno de los arbitro lanza la mis-
ma en un espacio formado por ambos equipos y a partir 
de esto comienza la puja por quitarla y llevarla hacia los 
mimbres del rival, justamente todas estas acciones con-
dicionan situaciones lícitas y en otros casos infracciones, 
en las cuales va a depender de la interpretación de los 
jueces para su penalización.
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Entre algunas de las infracciones podemos ver:
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Lesiones en el Polo
Las lesiones típicas, se manifiestan por sobreuso, ges-
to mal realizado y la exigencia física del propio deporte. 
Debemos destacar que existen factores predisponentes 
como lo es, el estado general del deportista (inadecuado 
condicionamiento físico, desequilibrio muscular, falta de 
timing, fuerza,  resistencia muscular y flexibilidad) o sea 
la inapropiada preparación física.
Considerando la biomecánica del juego, la exigencia físi-
ca y las variables definidas anteriormente, se realizó una 
encuesta a jugadores de Polo amateurs, profesionales y 
ex jugadores, con el fin de obtener un registro de las le-
siones y dolencias más  frecuentes  ocasionadas en este 
deporte. (Ver anexo). Correlacionarlo con estudios reali-
zados sobre las lesiones en el juego del Polo. 
Dicha encuesta muestra que el 30% no sufrió lesiones; 
las lesiones de miembros superiores fueron del 50%, en 
miembros inferiores del 43%, y de columna el 7%. Estos 
resultados siguen la tendencia de la bibliografía.  
Debemos aclarar que nuestro trabajo preventivo esta di-
rigido a las lesiones de tipo músculo-tendinoso, dejando 
de lado las lesiones osteoarticulares producto mayorita-
riamente de caídas.
Sabemos que existen zonas críticas o vulnerables del 
cuerpo, donde se manifiestan el mayor número de lesio-
nes. Ellas son: zona lumbar; miembro superior derecho 
(lleva el taco): hombro, codo y muñeca, y en miembros 
inferiores: músculos aductores.

Columna Lumbar: esta zona es el lugar donde se regis-
tra el mayor número de lesiones. Las lumbalgias son 
debido a que esta región presenta, durante el desarrollo 
del juego, una gran demanda; ya que el movimiento del 
caballo junto a la acción de bochar a uno y otro lado del 
mismo, requieren de una coordinación de la musculatura 
pélvica y lumbar muy importante.     

Miembro superior derecho: las lesiones se producen por 
repetición del gesto y la característica de los golpes, ya 
que requiere una gran precisión para golpear la bocha en 
situaciones de inestabilidad constante, producto del otro 
elemento que entra en juego que es el caballo. Por todo 
esto aparecen lesiones en hombro, codo y muñeca. En 
hombro las lesiones más frecuentes son en el manguito 
rotador; en codo la más común es la epicondilitis debido 
al trabajo excéntrico de los epicondileos en el frenado del 
golpe. En muñeca se manifiesta en los músculos exten-
sores, encontrando en ocasiones aisladas tendinitis del 

extensor de del dedo gordo (tiene relación con la empu-
ñadura del taco).       

Músculos aductores: tienen gran demanda debido a que 
es el mayor estabilizador del jinete junto con los abdo-
minales y espinales, por eso este músculo presenta gran 
número de lesiones, como contracturas, desgarros y pu-
bialgias.   
Sabiendo todo esto vamos a direccionar nuestro trabajo, 
que va a estar dirigido a jugadores jóvenes, por lo tanto 
hay que respetar las cargas con que se trabaja.
Como primera medida hay que realizar una evaluación 
física y postural, para saber en que condiciones se en-
cuentra el jugador.
A partir de aquí, direccionamos en dos tipos de trabajo, 
uno general y otro específico relacionado con estas zo-
nas vulnerables.

Trabajo de acondicionamiento general     
• Trabajo aeróbico: bicicleta, trote, cinta, natación; etc.
• Ejercicios posturales.
• Elongación de cadenas musculares.
• Flexibilidad general.
• Trabajo de fortalecimiento y resistencia muscular ge-

neral: en el gimnasio trabaja con máquinas.
• Trabajo de reacción oculomotora para mejorar la res-

puesta motriz. A través de ejercicios de coordinación y 
estímulos propioceptivos.

Trabajo de acondicionamiento específico  
Se trabajaran las zonas críticas o vulnerables que con-
dicionan las patologías músculo tendinosas. Considera-
mos tres zonas:

> La columna lumbar:
• Fortalecimiento de la musculatura Core, con control 
lumbo pélvico, utilizando balones terapéuticos para 
trabajar la Propiocepción de la misma.
• Flexibilidad en todos los sentidos del movimien-
to (flexo extensión, lateralidad y rotaciones en forma 
analítica y luego combinada.
• Ejercicios de coordinación con elementos externos 
para estimular la respuesta oculomotora.

> Miembro superior derecho: 
• Hombro: Fortalecimiento de los músculos que par-
ticipan en la cintura escapular, el manguito rotador y 
depresores del hombro (liberar el espacio en la zona 
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subacromiodeltoidea). Utilización de bandas elásticas 
tubulares o thera band, para trabajar en todos sus án-
gulos y  diagonales del movimiento como así también el 
trabajo isométrico, excéntrico y propioceptivo.
• Codo y muñeca: Se trabaja de la misma forma que el 
hombro.

> Miembros inferiores: 
• Aductores: Trabajar la fuerza, resistencia y elonga-
ción.- Utilizar las máquinas de gimnasio para fortalecer 
(multicadera, prensa,  media sentadilla, etc.).- Ejerci-
cios propioceptivos: Tablas de Freeman.

Siempre  que comenzamos una actividad debemos reali-
zar una adecuada entrada en calor y al terminar es nece-
sario el trabajo de elongación final.   

Conclusión
“Llevar una bocha de 8,9 cm. de diámetro, con un taco de 
1,37 mts. de largo arriba de un caballo a 60 km./h.” Sin-
tetiza el arte de esta disciplina deportiva y lo que significa 
la ejecución correcta de los gestos, además de los riesgos 
que tiene por además es un deporte de contacto.
El Polo es un deporte sumamente complejo que requiere 
una demanda física importante debido a la multiplicidad 
de factores que intervienen en el juego.
De acuerdo a los datos obtenidos la mayoría de  los jugado-
res no realizan ningún tipo de entrenamiento físico acorde 
al deporte que practican, lo cual trae consecuentemente 
la aparición de lesiones consideradas típicas del deporte. 
Salvo algunas excepciones el entrenamiento es el propio 
juego. Lo mismo sucede luego de la actividad, no realizan 
trabajos de elongación, regeneración muscular, etc. 
La frecuencia de juego es entre 2 a 4 veces semanales in-
cluyendo los partidos. Por lo tanto consideramos que con 
un programa de ejercicios preventivos se puede lograr un 
mejor rendimiento durante el partido y disminuir el riesgo 
de posibles lesiones típicas, incluso estar mas preparado 
para  reaccionar  ante una  caída (lesión accidental).  
Por otro lado el uso adecuado del equipamiento del jinete: 
casco, botas, rodilleras, anteojos; y del caballo: riendas, 
vendaje protector de patas en el caballo, cola corta y atada 
son alguno de los elementos que se deben considerar en 
el uso correcto y que ayuda a evitar el número y la severi-
dad de las lesiones. 

En la actualidad cualquier jugador que tenga 5 o más de 
handicap entrena diariamente con el caballo y comple-
menta su actividad con ejercicios de gimnasio o pileta al 
menos tres veces por semana más.

Anexo
RESULTADOS DE LA ENCUESTA
Número  de encuestados: 20
Edad promedio: 30,18 años (16-48 años)
Promedio en  años   en  la  práctica  del  deporte: 13,16 
años (1-20  años)
De los  20  encuestados 6  no  sufrieron  lesiones,  los  14  
restantes  presentaron (aisladas o combinadas):
- Lesiones  en  muslo 4 (desgarro  de  aductores)
- Lesiones rodilla: 2 (tendinitis,  rotura  de  meniscos)
- Lesiones  columna: 2 
- Lesiones  en  hombro: 3 (2 en manguito  rotador, 1 luxación)
- Lesiones  en  codo: 2 (epicondilitis, luxación)
- Lesiones en muñeca: 3 (fractura 2, tendinitis)

Algias  más  frecuentes  luego del partido: 
- Columna: 6
- Muñeca: 4
- Hombro: 3
- Muslo (aductores): 3
- Codo: 1

Frecuencia de partidos/prácticas semanales: 3,25
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Resumen
El entrenamiento deportivo es de injerencia cada vez 
mayor en los kinesiólogos, el conocimiento de su teoría 
y  práctica son fundamentales para la rehabilitación de 
un deportista.  El Síndrome general de adaptación (SGA) 
o ley de Seyle es el cimiento de los principios generales 
del entrenamiento, variables según los autores, los cuáles 
sirven de base y guía para el armado de planes de entre-
namiento de deportistas estén éstos lesionados o no. Ésta 
estructura de entrenamiento consta de un macrociclo que 
es la organización de todo el entrenamiento en general de 
una temporada o ciclo deportivo, este macrociclo consta 
de mesociclos que son estructuras intermedias con obje-
tivos específicos que tienen una duración aproximada de 
1 mes y estos mesociclos a su vez están constituidos por 
los microciclos que son las estructuras semanales de en-
trenamiento. Cada microciclo está constituido a su vez por 
las sesiones de entrenamiento.

Sporting training is one of the most important issues for 
Kinesiologists,the knowledge of its theory and practic  are 
fundamental for sportmen rehabilitation. The General 
Adaptation Syndrome (G. A. S. or  Seyle Law) is the be-
drock of the principles of the training, which are variable 
according to the authors.  Those principles are the base 
of the sportmen training scheme, being these injured or 
not. This kind of training structure is composed by  Ma-
crocycles.  A macrocycle refers to a  training plan for a 
determine period of time for  a whole season or a comple-
te sport cycle. This macrocycle indeed, is formed by many 
Mesocycles. A mesocycle represents a phase of training 
with a duration of 1 month. Theses mesocycles are defi-
ned by Microcycles. A microcycle is a week  training plan, 
each microcycle includes a particular sesions of training.

Trabajo 2
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Introducción 
Considero que, uno de los déficit más importante en la 
formación de base de Kinesiología en general y en Ki-
nesiología del deporte en particular es el conocimiento 
sobre entrenamiento físico. Éste, es fundamental para 
el Kinesiólogo que trabaja en el campo de juego, cada 
vez mas común, y muy importante para el Kinesiólogo 
de consultorio que ve que su paciente/deportista al alta 
kinésica no tiene a quien recurrir previo a su re-debut 
deportivo.
El profesor/entrenador desconoce los “secretos” de las 
lesiones y el Kinesiólogo desconoce aun más los pará-
metros a tener en cuenta para preparar físicamente al 
lesionado para la vuelta a la competencia. Este artículo 
lejos está de pretender enseñar como entrenar a un de-
portista, pero creo que servirá de guía para comprender 
el idioma de los entrenadores y como base para el que 
quiera adentrarse en este tema tan apasionante que es 
el entrenamiento físico deportivo.

Desarrollo 
Comenzaremos desarrollando los principios y bases del 
entrenamiento en general.

ENTRENAMIENTO FÍSICO. 
CONSIDERACIONES GENERALES
• Síndrome general de adaptación (Ley de Selye)
La compresión de esto es fundamental para entender 
el entrenamiento físico, todos los principios del mismo 
se basan en este síndrome que expone la capacidad del 
organismo a adaptarse y mejorar ante los diversos estí-
mulos físicos, aunque en realidad lo hace adaptándose a 
todo tipo de estímulos no sólo los físicos. Lo podríamos 
graficar de la siguiente manera.

Donde, el nivel inicial de un deportista es el estado fí-
sico con el que él mismo comienza un entrenamiento, 
al aplicar un estimulo físico, vemos la respuesta del or-
ganismo disminuyendo su nivel de base, es claramente 
comprobable cuando uno termina un entrenamiento o 
una competencia que nos sentimos más cansados, fati-
gados e incluso más vulnerables ante cualquier agente 
externo, luego de unas horas o días, de acuerdo a la in-
tensidad del estímulo y del nivel de base del entrenado 
nuestro cuerpo se ADAPTA y mejora volviendo a su nivel 
anterior e incluso MEJORANDO logrando lo que se llama 
SUPERCOMPENSACION. Esta mejoría luego de un estí-
mulo es la que justifica y grafica los beneficios del entre-
namiento. Si luego de esa SUPERCOMPENSACIÓN pasa 
mucho tiempo hasta la aplicación de un nuevo estímulo, 
la mejoría se pierde. Del manejo de las cargas del entre-
namiento y de las pausas del mismo estará el secreto de 
entrenar a una persona de la mejor manera posible y sin 
riesgos.
Queda claro que son tan importantes las cargas de en-
trenamiento como las pausas entre unas y otras.
 Abajo se expondrá en gráficos, distintos tipos de manejo 
de cargas y  errores comunes en el entrenamiento
En el primer gráfico (gráfica del proceso A) veremos tres 
ejemplos: 

Primer ejemplo, cargas bien elegidas en intensidad y 
frecuencia que generan una mejoría continua en el ren-
dimiento del deportista. 

Proceso de adaptación

Gráfica del proceso A
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Segundo  ejemplo, cargas de muy buena intensidad pero 
que al estar muy espaciadas se pierde la ganancia de un 
entrenamiento a otro por el descanso excesivo.
Tercer ejemplo, cargas de buena intensidad pero muy 
seguidas que no alcanzan a producir la recuperación 
necesaria y llevan a la fatiga crónica o la posibilidad de 
generar lesiones.

En el siguiente cuadro (gráfica del proceso B) vemos en  
el primer  ejemplo,  varios estímulos con recuperación 
incompleta y luego una gran recuperación para generar 
una supercompensación más grande o grandes estímu-
los seguidos de grandes pausas que también generan 
una gran supercompensación. Esto se da en deportistas 
con experiencia en entrenamiento o es lo que habitual-
mente se ve en una pretemporada donde se acumulan 
muchos estímulos con el objetivo luego de una gran su-
percompensación.

PRINCIPIOS GENERALES DEL ENTRENAMIENTO
Ante nada recordar cuales de estos principios aplicamos 
al dar estímulos físicos a nuestros pacientes/deportis-
tas y como podemos adaptar nuestras rutinas básicas 
teniendo en cuenta los mismos. Es muy común en los 
consultorios, repetir los mismos ejercicios durante una 
recuperación incluso de meses y trabajar con cargas 
muy pequeñas que no generan el estímulo suficiente 
para producir una mejoría sustancial.
De estos principios se desprende todo el proceso de en-
trenamiento.

• Principio de estímulo eficaz de la carga: La carga debe 
ser lo suficiente importante para que produzca un es-
tímulo, cargas muy livianas no generan mejorías o lo 
hacen en forma mínima.

• Principio de la progresión: Se debe ir incrementando 
la carga y en forma progresiva, el mantenimiento de la 
carga durante muchas sesiones estancará el entrena-
miento, un aumento desmedido favorecerá la aparición 
de lesiones.

• Principio de la variedad o confusión: La repetición de 
los mismos ejercicios por más que sean buenos y con 
buenas cargas, generará un estancamiento en la me-
joría del entrenado, se deben ir variando los mismos 
para que el cuerpo no se “acostumbre” a los mismos.

• Principio de relación óptima entre carga y recupera-
ción: Cada tipo de entrenamiento requiere de una re-
cuperación distinta, conocer esto nos llevará a poder 
respetar las necesidades del organismo.

• Principio de la repetición y continuidad: Mantener una 
continuidad en los entrenamientos de cada valencia fí-
sica para no perder la ganancia obtenida.

• Principio de la periodización: Para garantizar la adap-
tación del organismo a las cargas, se requiere de una 
periodización que contenga no solo periodos de au-
mento de la misma, sino también periodos de “descar-

Gráfica del proceso B
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ga” que garanticen una buena asimilación a los estí-
mulos.

• Principio de individualidad: Se requiere respetar las 
condiciones especiales de cada persona al realizar y 
programar un entrenamiento.

• Principio de especialización progresiva: Se refiere a 
ir proponiendo estímulos primero generales y con el 
paso del tiempo cada vez más adaptados y específicos 
a la actividad que realizará el deportista cuando tenga 
el alta.

• Principio de alternancia: Corresponde ir alternado 
las distintas cargas (sistemas energéticos) para que 
la adaptación sea óptima. Si entrenamos los mismos 
sistemas energéticos todos los días el deportista no 
llegará a recuperarse.  

CÓMO ARMAR PLANES DE ENTRENAMIENTO EN LE-
SIONADOS: MACROCICLO - MESOCICLO - MICROCICLO 
- SESIÓN DE ENTRENAMIENTO

• Sesión de entrenamiento
Empezando por la estructura más básica que es la se-
sión de entrenamiento, la misma dura salvo casos parti-
culares entre 60’y 120’ y consta de:
Entrada en calor
Parte principal 
Vuelta a la calma

Los ejercicios de fuerza y coordinación van preferente-
mente al comienzo del entrenamiento y los de resisten-
cia al final. Las sesiones forman un microciclo el cuál 
dura una semana. 

• Microciclo
Un microciclo en periodos preparatorios normalmente 
combina  sesiones de alta intensidad y volumen con otros 
de baja o media carga. Durante la competencia las cargas 
van en aumentos hasta la mitad de la semana y después 
bajan para que el deportista llegue de la mejor manera y 
“supercompensado” a la competencia. (gráficos)

• Mesociclo
El mesociclo es un conjunto  de microciclos que persi-
guen un objetivo propio. También como las sesiones, la 
dinámica de las cargas es fundamental, generalmente 
se utilizan 2, 3 o 4 microciclos de carga progresiva para 
luego efectuar uno de descarga.
Ejemplo de mesociclos de 5 semanas, con cargas ascen-
dentes durante 4 semanas y descarga-recuperación de 
1 semana.
En el ejemplo vemos un microciclo base, el siguiente 
microciclo corriente que luego se repite y luego un mi-
crociclo de choque que es la semana de mayor carga de 
entrenamiento, luego de este microciclo viene uno de 
descarga que favorecerá a la supercompensación.
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• Macrociclo
Es la elaboración de todo el proceso de entrenamiento, 
generalmente es de 6 meses a un año, en un lesionado 
normalmente es menor y  comprenderá el proceso des-

de que comienza a entrenar hasta el alta total para la 
actividad competitiva. 

Ejemplo
En el ejemplo vemos un macrociclo de 6 meses de du-
ración, junio a  noviembre, con mesociclos con objetivos 
particulares (control de síntomas, readaptación estruc-
tural, readaptación funcional, etc.) en los cuáles tene-
mos microciclos de distinta intensidad y volumen: base, 
corriente, choque (es el más fuerte de todos, la semana 
de mayor intensidad y/o volumen de trabajo) y descarga 
(es el microciclo que permite la adaptación, es  la sema-
na donde disminuyen los volúmenes y/o intensidades de 
entrenamiento).
Ejemplo de un macrociclo para un futbolista afectado 
de pubalgia que se decide “parar” realizar tratamiento y 
rentrenar para su vuelta al plantel.



16

Bibliografía

1. Teoría básica del entrenamiento  Vinuesa-coll, 2° edición, 
1987 (62-66)

2. Juanluvenegas (blogspot)
    Teoría del entrenamiento E.  Fox.
    G-SE postgrado prevención de lesiones.
    Fisiología del trabajo físico. Astrand y Roodahl.

DINÁMICA DE LAS CARGAS
En una planificación estándar, en el periodo preparatorio 
se prioriza el volumen por sobre la intensidad, a medida 
que se acerca la competencia la relación se va empare-
jando y en el periodo competitivo la intensidad prima por 
sobre el volumen de trabajo.
En los microciclos, semanas de trabajo, en los periodos 
preparatorios se alternan los días de grandes volúmenes 
e intensidad para que el organismo tolere las cargas, en 
microciclos de competencia se aumentas las cargas ha-
cia la mitad de la semana y luego se bajan para generar 
una SUPERCOMPENSACION hacia el final de la semana 
que es cuando se compite. De ésta forma estamos gene-
rando que la mejor forma física se pueda desarrollar en 
la competencia.

PAUSA RECOMENDADA DE LOS ESTÍMULOS
Estos datos nos permiten conocer cuando poder repetir 
un estímulo asegurándonos que el organismo esté recu-
perado totalmente del estímulo anterior.

Resistencia aeróbica de baja intensidad 
subaeróbico | estímulos cada 12/24 hs.

Resistencia aeróbica de mediana intensidad 
superaeróbicos | estímulos cada 24/36 hs.

Resistencia aeróbica de alta intensidad  
VO2Máx |estímulos cada 48/72 hs.

Fuerza resistencia      
Series de 15 a 20 rep. | estímulos cada 24/48 hs.

Fuerza máxima     
Series de 1 a 4 rep. | estímulos cada  48/72 hs.

Anaeróbicos  resistencia-potencia y tolerancia  
estímulos cada 72 hs.

Velocidad aceleración-lanzada-prolongada  
estímulos cada 24hs.

Velocidad resistencia     
estímulos cada 48/72 hs.

Teniendo en cuenta éstos parámetros, sabiendo de la 
disponibilidad de días de entrenamiento y la cantidad de 
entrenamientos semanales que podemos realizar,  fijan-
do los objetivos a los que queremos apuntar y  teniendo 
en cuenta lo expuesto en los micros, meso y macrociclos 
es que concluimos armando un plan de entrenamiento a 
medida del deportista.

Conclusión
El proceso de entrenamiento, es PLANIFICADO, no se 
debe manejar al azar, igualmente debe poseer la flexibi-
lidad correspondiente para poder ir modificando las car-
gas y los estímulos de acuerdo a la reacción del paciente/
deportista a los mismos.
Los ESTÍMULOS deben ser lo suficientemente IMPOR-
TANTES para generar una reacción de mejoría en el in-
dividuo sino no produciremos cambios positivos  en el 
mismo. 
Debemos conocer los tiempos de RECUPERACIÓN  de 
cada uno de los estímulos que aplicamos para saber en 
cuanto tiempo el organismo esta adaptado para recibir 
un estímulo nuevo. 
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Diseño del estudio: Estudio clínico controlado aleatori-
zado.

Objetivos
Determinar si el agregado de ejercicios de fortalecimien-
to de cadera a un programa convencional de ejercicios de 
rodilla produce mejores resultados a largo plazo que los 
ejercicios de rodilla aislados en las mujeres con síndrome 
de  dolor patelofemoral (SPFP).

Antecedentes
Estudios recientes han demostrado que un programa de 
fortalecimiento de la cadera reduce el dolor y mejora la 
función en individuos con PFPS. Sin embargo, no existen 
ensayos clínicos para evaluar resultados a largo plazo en 
este tipo de programas convencionales de ejercicios de 
fortalecimiento y estiramientos de rodilla.

Métodos
54 mujeres sedentarias de entre 20 y 40 años de edad, con 
diagnóstico de SPFP unilateral, fueron asignados aleato-
riamente a realizar ejercicios de rodilla (KE) o ejercicio de 
rodilla y cadera (KHE). Las mujeres en el grupo KE (n 26; 
edad promedio 23 años) realizó un programa convencional  
de ejercicios de fortalecimiento y estiramientos  de rodilla 
durante  4 semanas. El grupo de mujeres KHE (n 28; edad 
promedio, 22años) realizan los mismos ejercicios que en 
el grupo KE, así como también ejercicios de fortalecimien-
to para los abductores, rotadores externos y extensores de 
cadera. Una escala de calificación numérica de 11 puntos 
de dolor, Escala funcional de extremidad inferior (Lower 
Extremity Funcional Scale), la Escala de Dolor Anterior  de 

rodilla  y una prueba de salto único (Single Hop Test) arro-
jo resultados para determinar la línea de base (previo al 
tratamiento) y a los 3, 6 y 12 meses posteriores al trata-
miento.

Resultados
Al inicio del estudio, dolor  y los datos de evaluación fun-
cional fueron similares entre los grupos. Aquellos en el 
grupo KHE tenían un nivel más alto en la función y menos 
dolor en 3, 6 y 12 meses en comparación a la línea de base 
(P>05). En contraste, el Grupo KE redujo el  dolor sólo 
en 3 y 6 meses de seguimiento (P>05),  sin cambios en 
la Escala Funcional de extremidad inferior, en la escala 
de dolor anterior de rodilla, o Prueba de salto (Hop test) 
(P>05) a través del curso del estudio. En comparación con 
el grupo KE, el Grupo KHE tenía menos dolor y mejor fun-
ción en 3, 6 y  12 meses posteriores al tratamiento (P>05). 
Para la Escala funcional de extremidad inferior, las dife-
rencia entre grupos en las puntuaciones de los test desde 
el inicio y en 3, 6 y 12 meses favorecieron al grupo KHE por 
22.0 22.0 y 20,8 puntos, respectivamente.

Conclusión 
Los ejercicios de estiramiento y fortalecimiento de rodilla 
acompañados por ejercicios de fortalecimiento de muscu-
latura postero-lateral de cadera fueron más efectivos que 
los ejercicios de rodilla aislados, mejorando la función a 
largo plazo y reduciendo el dolor en mujeres sedentarias 
con PFPS. 

NIVEL de evidencia: Terapia, nivel 1.
J Orthop deportes Phys Ther 2012; 42 (10): 823-830,
Epub 02 de agosto de 2012. DOI:10.2519jospt.2012.4184

El Síndrome de dolor patelofemoral (PFPS según su abre-
viatura en ingles), es un trastorno de sobreuso común  
que puede limitar la actividad diaria y la participación en 
los deportes. Una variedad  de métodos  de tratamiento 
han sido descriptos para esta condición, con un programa 
tradicional de fortalecimiento de la rodilla y ejercicios de 
estiramiento. (4 12) Más recientemente, el fortalecimien-
to de la musculatura de cadera se ha sugerido como una 
consideración importante. (29)Sin embargo, el resultado 
de un programa a largo plazo, que incluye ejercicios de 
fortalecimiento de la cadera y además del convencional 
fortalecimiento de la rodilla y estiramientos,  aún queda 
por determinar.
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Causas biomecánicas del dolor anterior de rodilla o PFPS 
han sido el centro de estudios recientes. Los investiga-
dores han demostrado que la articulación femoropatelar 
se puede influir por movimientos anormales en el plano 
transversal y frontal. El  valgo dinámico, que consiste  en 
la rotación medial de la cadera, aducción y flexión, es un 
potencial contribuyente a PFPS. La excesiva  rotación me-
dial femoral ha demostrado que disminuye el área de con-
tacto patelofemoral y conduce a un mayor estrés en dicha 
articulación.  

En varios estudios,  las mujeres con síntomas de PFPS, se 
encontró excesiva aducción y rotación medial de cadera 
en comparación con los grupos controles. Esto es consis-
tente con la  fuerte evidencia que indica que la abducción 
de cadera, la rotación externa, y déficit de extensión en las 
mujeres con síntomas de  PFPS.

Además, estudios han se-
ñalado el éxito a corto plazo 
en los resultados del trata-
miento cuando se incluyen 
ejercicios de fortalecimiento 
de cadera en el tratamiento 
de estas personas.

Recientemente, Fukuda se-
ñaló que en mujeres seden-
tarias con PFPS la adición 
ejercicios de fortalecimiento 
de la cadera a los de  ex-
tensión de rodilla  y estira-
mientos,  fue el programa 
de actividades más eficaz 
para mejorar la función y 
dolor, en comparación a 
solo los ejercicios de rodilla. 
Sin embargo, los autores in-
formaron resultados a corto 
plazo. Por lo tanto, el  pro-
pósito de este estudio fue 
determinar si la adición de 
ejercicios de fortalecimiento 
de cadera para un programa 
convencional de ejercicios 
de rodilla produciría mejo-

res resultados a largo plazo respecto de los  ejercicios de 
rodilla solos, en las mujeres con PFPS. Nuestra hipótesis 
es que el grupo que incluye el fortalecimiento de la cadera 
demostraría significativamente mejores resultados en 3, 6 
y 12 meses de seguimiento.

Métodos
Participantes
54 mujeres con PFPS unilateral participaron en el estudio 
y fueron asignados aleatoriamente grupos 1y 2, un grupo 
realizó solamente ejercicios de rodilla (KE; n=26) y el otro 
de ejercicios de rodilla y cadera (KHE; n=28). Dos pacien-
tes en la KE y 3 pacientes en el grupo KHE no completaron 
el estudio (Figura 1). Todos los voluntarios fueron infor-
mados sobre los procedimientos del estudio,  y dieron su 
consentimiento, firmando formularios de acuerdo con la 
Resolución del Consejo Nacional de Salud N°1.
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El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Ir-
mandade da Santa Casa de Misericordia de São Paulo 
(ISCMSP), Brasil.
El cálculo de estimación del tamaño de la muestra se 
basa en detectar una diferencia de 10 puntos en la Escala 
Funcional de extremidad inferior (LEF), que fue basado en 
una diferencia clínicamente significativa reportada ante-
riormente (MCID) de 9 puntos, asumiendo una desviación 
estándar de 13 puntos, 2 en cola y un nivel alfa de .05 y de 
80% de potencia.

Se calculó una muestra promedio de 20 mujeres por gru-
po. Admitiendo la deserción, 54 sujetos fueron reclutadas 
para este estudio. La muestra del estudio incluyó muje-
res de 20  hasta 40 años de edad que tenían una historia 
de dolor de rodilla anterior durante al menos 3 meses y 
las cuales reportaron dolor creciente en dos o más activi-
dades que comúnmente provocan PFPS. Tal como señala 
Thomeé et al, estas actividades incluyeron subir y bajar 
escaleras, en cuclillas de rodillas, saltar, extensión de ro-
dilla durante mucho tiempo sentado, extensión y contrac-
ción isométrica de cuádriceps a 60 ° de flexión  y dolor a 
la palpación de la faceta lateral o medial de la rótula. Las 
participantes fueron reclutados del servicio de rehabilita-
ción, ISCMSP, Brasil,  por un fisioterapeuta con más de 10 
años de experiencia clínica en rehabilitación de rodilla. To-
das las pacientes incluidas en la prueba eran sedentarias, 
definido como quienes no han practicado actividad física 
(aeróbica y ejercicios de fortalecimiento) cualquier día de 
la semana durante al menos 6 meses previos a la prueba.

Las participantes fueron excluidos si tenían un trastorno 
neurológico; lesiones en la región lumbosacra, la cadera o 
tobillo; artritis reumatoidea, una enfermedad del corazón, 
cirugía previa en la parte inferior de las extremidades; si 
estaban embarazadas o tratados con medicamentos con 
corticoesteroides o antiinflamatorio. Las mujeres que te-
nían otra patología de rodilla, como  inestabilidad rotulia-
na, displasia patelofemoral, lesiones meniscales o liga-
mentarias, osteoartritis o tendinopatías, también fueron 
excluidas. Se realizó el examen clínico de la rodilla para 
descartar patología concomitante de las extremidades in-
feriores.
Un solo examinador fue el responsable de la administra-
ción de todas las pruebas clínicas y cuestionarios antes 
de la iniciación de tratamiento (línea de base) y a 3, 6, y 12 

meses después de la intervención. El examinador era cie-
go a la asignación de grupo de los pacientes y no participó 
en la intervención. La asignación de las personas a los 2  
grupos se realizó al azar utilizando sobres opacos, sella-
dos, cada uno con el nombre de uno de los grupos (KE o 
KHE). Los sobres fueron recogidos por una persona que 
no participó  del estudio. La asignación de grupo se reali-
zó siguiendo la evaluación inicial pero antes de la sesión 
de tratamiento inicial. Tres terapeutas fueron entrenados 
en la entrega de los protocolos de los ejercicios utilizados 
para el estudio y todo el tratamiento.

Intervenciones
Los grupos de KE y KHE completaron el tratamiento de 
12 sesiones, distribuidas en 3 veces por semana durante 
4 semanas.  El tratamiento para los individuos del grupo 
de KE enfatizó el fortalecimiento y el estiramiento de la 
musculatura de la rodilla. 
Los individuos en el grupo KHE fueron tratados aplicando 
el mismo protocolo, pero con la adición de ejercicios de 
fortalecimiento de los músculos abductores, rotadores ex-
ternos y extensores de cadera (musculatura de la cadera 
posterolateral).
La carga durante el entrenamiento fue estandarizada en 
70% de lo estimado para una repetición máxima, definido 
como carga máxima cada repetición individual del ejerci-
cio completo sin dolor. Los ejercicios con peso superior al 
soportable se iniciaron usando tobilleras y se progresó a 
una máquina de extensión de rodilla, basada en la toleran-
cia del paciente.
Ese criterio se basó en el protocolo del estudio previo. 
Ejercicios realizados con resistencias elásticas fueron es-
tandarizados según la máxima resistencia a la que cada 
paciente fue capaz de realizar 10 repeticiones del ejercicio. 
La máxima carga y resistencia para los ejercicios de for-
talecimiento fueron evaluadas durante la primera sesión 
del tratamiento y revisadas semanalmente para adaptarla 
según las necesidades de cada uno. 
El estiramiento de los isquiotibiales y flexores plantares 
del tobillo (realizados utilizando levantamiento de la pier-
na extendida en la posición supina), los cuadriceps y la 
banda iliotibial (acostado decúbito lateral) consistió en 3 
repeticiones de 30 segundos de estiramientos para cada 
estructura, con la asistencia del terapeuta. Los pacientes 
realizaron ejercicios solamente durante la terapia física no 
hicieron actividad en sus hogares. 



21

Después del programa de 4 semanas de tratamiento los 
pacientes fueron instruidos para mantener sus activida-
des diarias con normalidad sin realizar los ejercicios en 
su casa.

Evaluación
La escala numérica de puntuación de 11 
puntos (NPRS)  donde cero correspondía a 
NO DOLOR y 10 sería el más insoportable do-
lor, fue usada para medir el dolor durante el 
asenso y descenso de las escaleras. El NPRS 
se mostró confiable y valido con un MCDI de 
2 puntos. 
Las LEFS y la escala de dolor anterior de ro-
dilla  han sido utilizados para medir resulta-
dos de estudios clínicos y son recomendados 
para individuos con PFPS. El LEFS, es un 
cuestionario funcional de 20 ítems que de-
termina el nivel de dificultad para las tareas 
funcionales desde cero (dificultad extrema) 
hasta 4 (sin dificultad) otorgando un punta-
je máximo de 80 puntos, donde los puntajes 
mas altos indican un mejor funcionamiento.  
La MCID de los LEFS se reportó de 9 puntos 
en pacientes con PFPS. La escala de dolor 
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anterior de rodilla (AKPS) es una herramienta de aseso-
ramiento de 13 ítems, con una media diferenciada para un 
puntaje máximo de 100, donde un puntaje más alto indica 
un mejor funcionamiento. 
Ambas escalas muestran alta confiabilidad ante la prue-
ba y la contraprueba, sensibilidad moderada y adecuada 
validez. 
La prueba de salto único fue usada como test funcional. To-
das las mediciones obtenidas fueron administradas antes 
de la intervención a los 3, 6 y 12 meses post-tratamiento.

Análisis Estadístico
La información fue analizada con la versión 13.0 SPSS  
(Spss Inc, Chicago IL). Las estadísticas descriptivas para 
información demográfica y todos los resultados obtenidos 
fueron expresados en porcentajes y desviaciones están-
dar. La comparación entre grupos fue realizada usando T 
tests independientes según la edad, masa corporal, peso, 
puntaje de dolor, y escalas funcionales para determinar 
la homogeneidad de los grupos en el comienzo (pre tra-
tamiento) 
La información de las 2 escalas funcionales, la prueba del 
salto único en un solo miembro y la NPRS fueron analiza-
das usando un modelo de análisis de varianzas 2 x 4 (gru-
pos/tiempo).

El facto r grupo tiene 2 niveles (KE  y KHE) y el factor gru-
po tiene 4 niveles (preintervención y 3, 6  y 12 meses post 
tratamiento).
Una intención de análisis se ha realizado mediante el mé-
todo del último valor dado para generar los valores de los 
datos faltantes.

Resultados
Dos sujetos en el grupo KE y 3 sujetos en el grupo KHE se 
perdieron durante el seguimiento a 3, 6 y 12 meses, debido 
a que perdieron 2 o más sesiones de tratamiento. Por lo 
tanto, se realizaron todos los análisis de datos de protoco-
lo con 24 sujetos en el grupo KE y 25 sujetos en el grupo 
KHE.

Datos de base
No hubo diferencias estadísticamente significativas 
(P>.05) para la edad, altura, masa corporal y duración de 
los síntomas entre los participantes en los grupos KE y 
KHE (tabla 2). Tampoco hubo diferencias estadísticamen-
te significativas (P>.05) entre grupos para ninguna de las 
variables de resultado en la línea de base (tratamiento 
previo) (TABLA 3).
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Dolor y función
Hubo una interacción estadísticamente significativa, en 
grupo por tiempo, para el análisis de modelo mixto de va-
rianza de 2 por 4, para el dolor y todas las medidas funcio-
nales (P<.001).

Comparaciones para el LEF, AKPS, prueba de salto úni-
co, y NPRS para subir y bajar escaleras, indicaron que los 
pacientes en el grupo KHE tenían mejor función y el dolor 
había disminuido en los 3, 6 y 12 meses posteriores al tra-
tamiento, en comparación con la línea de base (P<.05). El 
mismo análisis indicó que las únicas diferencias significa-
tivas para los pacientes en el grupo KE fueron la disminu-
ción del dolor en el ascenso de las escaleras a los 6 meses 
y bajando las escaleras a los 3 y 6 meses posteriores al 
tratamiento, así como la mejora en la prueba de salto úni-
co, en 3, 6 y 12 meses posteriores al tratamiento.
El análisis de las diferencias entre grupos de 3, 6 y 12 
meses posteriores al tratamiento indicaron que el grupo 
KHE, en comparación con el grupo KE, tuvieron significa-
tivamente menor dolor y mejor función para todas las me-
didas de resultado en las 3 ocasiones (P<.05). La TABLA 
3 resume las diferencias dentro y entre los grupos, con in-
tervalos de confianza del 95% asociado.

Los resultados de los análisis de intención fueron con-
sistentes con el análisis por protocolo, proporcionando 
evidencia de que los datos que faltan no tenían ninguna 
influencia sustancial en los resultados generales. Es im-
portante destacar que no controlamos el uso de medica-
mentos para aliviar del dolor durante el seguimiento de 
1 año. Sin embargo, ningún paciente informó el uso de 
fármacos antiinflamatorios o analgésicos durante este 
período.

Discusión
Los resultados de este estudio clínico prospectivo, alea-
torizado y evaluador ciego demostraron la eficacia a largo 
plazo de ejercicios de fortalecimiento de la cadera para 
complementar un programa de ejercicios de rodilla con-
vencionales para mejorar la función y reducir el dolor en 
mujeres sedentarias con PFPS. El grupo que realizó una 
combinación de ejercicios de cadera y rodilla mostraron 
mejoras para todas las medidas de resultado en 3, 6 y 12 
meses post-tratamiento, en contraste con el grupo que 

realizó ejercicios de rodilla solos, que sólo mostraron una 
mejora en el dolor en 3 y 6 meses post-tratamiento.
El MCID es 9 puntos para el LEFS, 13 puntos para el AKPS 
y 2 puntos para el NPRS(10,19).  Los principales cambios 
en el LEFS a los 3, 6, y 12 meses posteriores al tratamiento 
fueron 22.4, 20.7, y 17.9  en el grupo KHE y  0.4, –1.3, y –2.9 
en el grupo KE, respectivamente. Los principales cambios 
en el AKPS en los análisis de seguimiento fueron  19.8, 
15.8, y 13.1 en el grupo KHE y 2.8, 0.2, y –1.8 en el grupo 
KE, respectivamente. Cambios en el dolor, medido con el 
NPRS, durante el ascenso y descenso en las escaleras es-
taban por encima de la MCID (rango, 3.3-5.0) en el grupo 
KHE. No hubo ningún cambio en el dolor en el grupo KE 
que supere el MCID (rango de 0.0-1.4).
Para la evaluación funcional mediante la prueba de sal-
to único, el grupo KHE tuvo una mejoría significativa en 
todas las medidas de seguimiento en comparación con el 
tratamiento previo, lo cual no ocurrió en el grupo KE. Una 
posible explicación de estos resultados es que el fortaleci-
miento de la musculatura posterolateral de cadera podría 
haber mejorado el control motor o equilibrio, facilitando 
el rendimiento de la prueba de salto único. Además, el 
fortalecimiento del glúteo mayor podría haber aumentado 
el salto de propulsión, ya que este músculo puede actuar 
como un músculo sinérgico de los cuádriceps durante la 
extensión de la rodilla.
Algunos autores han demostrado una asociación entre 
una debilidad muscular de la cadera, especialmente de 
los abductores y rotadores externos (5, 24) y cambios en 
los patrones cinemáticos de la extremidad inferior. Alguna 
evidencia sugiere que estos déficits de fuerza pueden con-
ducir a una excesiva rotación medial y aducción del fémur, 
que a su vez puede conducir a una alineación dinámica en 
valgo excesivo de la rodilla en los pacientes sintomáticos 
con PFPS en comparación con controles (16,23,30,32). 
Mecánicamente, la debilidad de la musculatura de cade-
ra podría conducir a un aumento de la aducción femoral, 
flexión y rotación medial durante actividades dinámicas de 
soporte de peso, lo que aumentaría el vector común pa-
telofemoral lateral, llevando a la sobrecarga de la faceta 
patelar. (7,23,25,29,31).
Se observa que los más grandes grupos musculares en 
la cadera controlan  movimientos en 2 o 3 planos (sagital, 
frontal y transversal) (27). El glúteo mayor, por ejemplo, 
puede producir abducción de cadera, extensión y rotación 
lateral. Por esta razón, hemos desarrollado un protocolo 
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compuesto de ejercicios de fortalecimiento  para el ab-
ductor de la cadera, rotador externo y musculatura exten-
sora, lo que referimos como “musculatura posterolateral 
de la cadera”.
Si bien se ha demostrado que la debilidad de la cadera 
está asociada con el valgo dinámico excesivo de la rodilla, 
cabe destacar que pocos ensayos clínicos han investigado 
la eficacia de los programas para fortalecer la musculatu-
ra de la cadera como parte de la estrategia de tratamiento 
de PFPS (13,26,35).
Un estudio reciente realizado por Fukuda et al. (15) com-
paró específicamente el efecto a corto plazo de fortalecer 
los músculos de alrededor de la rodilla con un grupo que 
también realizó ejercicios para fortalecer los abductores 
de la cadera y rotadores externos. Además el estudio in-
cluyó un grupo control que no recibió tratamiento ni rea-
lizó ejercicios. Los autores concluyeron que, a corto pla-
zo, ambos enfoques de tratamiento fueron más efectivos 
que ningún tratamiento para mejorar la función y reducir 
el dolor. Sin embargo, las mejoras fueron mayores en el 
grupo que realizó una combinación de fortalecimiento de 
cadera y rodilla (15).

Un hallazgo interesante fue que los individuos en el grupo 
KE no tuvieron una mejoría clínica importante o significa-
tiva en ninguna medida de dolor (con la excepción de dolor 
a los 3 y 6 meses) o la función en más del 1 año de estudio. 
Esto contrasta con las mejoras a corto plazo (4 semanas), 
encontradas en pacientes con PFPS, en un estudio similar 
(15) y otros estudios (6,9,13,26), que realizaron un  progra-
ma convencional  de fortalecimiento y estiramientos de 
rodilla. Sin embargo, está bien documentado que la tasa 
de recurrencia de PFPS puede ser tan alta como 91%.
(28,33). Estos hallazgos sugerirían que, aunque un pro-
grama convencional de estiramiento y fortalecimiento de 
rodilla puede producir resultados exitosos a corto plazo, 
la inclusión de fortalecimiento de la cadera puede ser ne-
cesaria para prevenir la recurrencia de síntomas futuros. 
También, aunque revisiones anteriores no han sido capa-
ces de encontrar pruebas para apoyar una forma de ejer-
cicio por sobre la otra (4, 11, 17), este estudio proporciona 
fuerte evidencia para un programa que incluye ejercicios 
de fortalecimiento de la cadera.

No controlamos ni supervisamos si los pacientes realiza-
ban sus ejercicios de rehabilitación durante el seguimien-

to de 1 año. Sin embargo, inmediatamente después del 
tratamiento, todos los pacientes fueron instruidos para 
mantener sus actividades diarias normales como las rea-
lizaban antes del tratamiento. Además, no fueron instrui-
dos para iniciar algún tipo de actividad física durante este 
período. Otra limitación es que los datos fueron obtenidos 
de una población de mujeres sedentarias (aquellas que no 
realizaron actividades repetitivas o de alto impacto), que 
puede haber limitado la generalización de los resultados. 
Sin embargo, en la experiencia de los autores, las mujeres 
sedentarias a menudo presentan excesiva dinámica de la 
rodilla valgo, lo cual puede provocar sobrecarga patelofe-
moral en actividades diarias tales como subir y bajar es-
caleras, estar en cuclillas o caminar. 

Basado en los resultados obtenidos, se piensa que los 
músculos que influyen directamente en la cadera afectan 
también la rodilla (2,30). Específicamente, la musculatura 
de cadera posterolateral puede contribuir a controlar las 
fuerzas de reacción en el suelo  y el alineamiento dinámi-
co en valgo de la extremidad inferior durante las activida-
des diarias (29,37). Cabe destacar que el presente estudio 
esta orientado a fortalecer los músculos específicos im-
plicados, sin preocuparse por la formación sensorio mo-
tora, como reeducación en patrones de movimiento ade-
cuados lo que podría influir positivamente los resultados. 
Además, no se sabe si similares resultados hubieran sido 
obtenidos solo con los ejercicios de caderas, o si continuar 
los ejercicios, con un programa de ejercicio en el hogar, 
después de completado el tratamiento de 4 semanas hu-
biera sido beneficioso.

Conclusión
Cuatro semanas de ejercicios de fortalecimiento de la ro-
dilla, complementados con ejercicios para los abductores, 
rotadores externos y extensores de las caderas, fue más 
eficaz para mejorar y reducir el dolor durante un período 
de un año que solo ejercicios de fortalecimiento de rodilla 
en mujeres sedentarias con PFPS. En contraste, los bene-
ficios encontrados, tanto en escalas de función y dolor, en 
el largo plazo, de  aquellos que realizan la combinación de 
ejercicios de rodilla y cadera, y los que realizan sólo ejer-
cicios para fortalecer la rodilla que no mostraron ninguna 
mejoría en los 12 meses pos-tratamiento.
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Puntos claves
HALLAZGOS: un tratamiento enfocado que consista en una 
combinación de ejercicios de fortalecimiento de caderas y 
rodillas fue más efectivo para mejorar la función y redu-
cir el dolor en un período de un año, que solo ejercicios 
de fortalecimiento de rodilla en mujeres sedentarias con 
PFPS.

IMPLICANCIAS: los programas de tratamiento para los 
pacientes con dolor anterior de rodilla deben incorporar 
fortalecimiento de la musculatura posterolateral de la ca-
dera.

PRECAUCIONES: este estudio incluye mujeres sedenta-
rias, y el nivel de actividad llevado a cabo por los pacientes 
después del tratamiento no fue monitoreado.
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Disfunción Femoro-patelar en el deporte - Ft. Marcelo 
Bannwart Duración: 0:27:19 (23-08-12)
Electroanalgesia Método INTERX - Lic. Alejandro Gold-
man Duración: 0:11:05 (23-08-12)
Efecto de la Radiofrecuencia en el Tejido Blandoa - Lic. 
Oscar Ronzio Duración: 0:13:20 (22-08-12)
Actualización en Electroestimulacion Muscular - Lic. Da-
vid Marelli Duración: 0:17:06 (21-08-12)
Prevención de Lesiones del hombro en la alta competen-
cia - Dr. Arnoldo Álbero Duración: 0:18:56 (03-07-12)
Evaluación funcional del hombro del deportista - Lic. Ro-
mina Gilli Duración: 0:20:41 (02-07-12)
Diagnóstico por imágenes en el Hombro - Dr. Alejandro 
Rolón Duración: 0:20:45 (01-07-12)
Semiología del hombro - Dr. Omar Lencina Duración: 
0:16:49 (26-06-12)
Rol de los ejercicios excéntricos en las tendinopatías - 
Lic. Javier Crupnik Duración: 0:16:48 (11-04-12)
Anatomía y biomecánica del hombro - Lic. Cynthia Pi-
setta Duración: 0:14:52 (11-04-12)
Klgo. Luis Herrera Duración: 0:27:16 (11-04-12)
Abordaje en tendinopatías: Mecanotransducción - Lic. 
Sergio Patiño Nuñez (Parte 2). Duración: 0:14:36 (13-03-12)
Abordaje en tendinopatías: Mecanotransducción - Lic. 
Sergio Patiño Nuñez (Parte 1). Duración: 0:27:18 (06-03-12)
Tendinopatías - Tecaterapia. Lic. Marcelo Labanda. Dura-
ción: 0:16:14 (15-02-12)

CONTACTO AKD

E-mail: info@akd.org.ar

Web: www.akd.org.ar

Tel: 54 11 3221-0798

         Twitter

         Facebook:

› Recepción de la REVISTA AKD  en formato digital.

› Importantes descuentos en Congresos, jornadas, 

talleres  y todo evento que organice AKD.

›  Acceso libre a las jornadas AKD online.

›  Actividades científicas exclusivas para socios.

›  Acceso a la edición on-line de la prestigiosa revis-

ta internacional JOSPT. Journal of Orthopaedic& 

Sports Physical Therapy. Contratación anual con 

acceso a 12 ediciones.

›  Status de socio en SONAFE y SOKIDE.

›  Sorteos de becas en eventos difundidos por AKD.

› Realización de actividades científicas, con certifica-

do de asistencia.

› Capacitación a través del Sistema de Concurrencias 

en Instituciones Deportivas y Centros de Medicina 

Deportiva.

›  Acceso a bibliografía especializada.

› Acceso libre a la biblioteca de la Facultad de Medici-

na de la UBA.

›  Descuento en la matriculación del Posgrado de la Es-

pecialidad   en Kinesiología del Deporte de la UBA.

›  Asesoramiento legal.

Era un viejo anhelo de la Asociación de Kinesiolo-
gía del Deporte poder ir subiendo a nuestra página 
web videos de congresos, jornadas y cursos que he-
mos organizado en los últimos años.
Por suerte tenemos mucho material y nuestra idea 
es compartirlo con todos ustedes. En un principio 
será abierto a todos pero en poco tiempo será ex-
clusivo para socios de la AKD.
Esperamos les sea de gran utilidad.

www.akd.org.ar/home.php?pag=videos
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