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El presente trabajo constituye la idea central de una presentacion realizada por los colegas Bambozziy Riscino como

trabajo final para postularse al titulo de Kinesiélogos Deportivos de los cuales fueron extraidos algunos parrafos del

original que hacian referencia a aspectos biomecanicos y agregados otros de aspectos técnicos y reglamentarios.

Sin embargo, aquellos lectores que deseen acceder al trabajo total estad a su disposicidn en la Secretaria de la AKD.

Palabras claves
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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 practica, el tiempo de crianza de
los mismos, el entrenamiento adecuado de cada petisoy
por otro lado la dedicacion del jinete para estar en forma
para montar el animal, trasladarlo, ademas de trans-
portar la bocha con el taco y evitar que los rivales se la
roben finalizando la jugada con la conversion del tanto;
esto ha hecho que no cualquiera pueda realmente prac-
ticarlo de manera eficiente justamente por la dedicacion
y el esfuerzo que implica. Asimismo, podemos hablar de
un “Polo Clasico” (en el que se baso el trabajo de inves-
tigacion) que se practica en forma recreativa y tiene una
menor dedicacion; 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 toride 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.

Introduccion

El origen de la practica del Polo no ha sido definido al
dia de hoy. Se piensa que este deporte se origind en el
oriente hace mas de 2000 anos. El Polo es una discipli-
na ecuestre, donde existe una estrecha relacion entre
la equitacion y el Polo. El poder de sentir el caballo es
lo que permite la soltura y la precisién en las diferentes
acciones del juego. El descubrir las particularidades de
cada caballo pasa a ser el fundamento de la técnicay la
tactica a emplear.

El Polo fue introducido en la Argentina en 1875 por los
britanicos. En 1921 crearon la Federacion Argentina
de Polo. Fue deporte Olimpico en cinco oportunidades
(1900, 1908, 1920, 1924 y 1936). EL ultimo equipo cam-
pedn fue la Seleccién Argentina que alcanzé la medalla
de oro en los Juegos Olimpicos de Berlin 1936.

El Campeonato Mundial de Polo es el torneo a nivel se-
lecciones nacionales mas importantes del mundo. Se
organiza desde 1987 cada 3 anos, sin embargo actual-
mente se desarrolla cada 4 anos.

Nuestro pais es el Unico que ha logrado formar equipos
de 40 goles de handicap, la maxima valorizacion indivi-
dualy grupal. En la actualidad hay mas de 250 clubes de
Polo con alrededor de de 3000 jugadores con handicap y
otros tantos sin estar registrados.

En Argentina se organiza anualmente desde 1923 el
“Abierto de Palermo”, el cual, para el Polo seria como
seria como Wimbledon para el Tenis, Ménaco para la F1
o Augusta para el Golf, donde participan los mejores ju-
gadores del planeta.



En el juego participan dos equipos de cuatro jugadores
cada uno, montados a caballo, cuyo objetivo es pasar la
bocha de madera o plastico mediante un taco o mazo en
el arco rival, el cual esta formado por dos mastiles de
mimbre; gana el equipo que realice mas goles o tantos.
El partido tiene 7 u 8 periodos denominados “chukker”,
los cuales duran 7 minutos cada uno. Los cambios de
jugador solo estan permitidos por una lesion que no le
permitan continuar con el juego. El instrumento de juego
es el taco, esta hecho de unavara de bambu y una cabeza
en T, llamada “cigarro” que es de madera, aunque en la
actualidad también los hay de grafito. Su longitud 119y
137 cm. La bola es de plastico, aunque antiguamente se
hacian de madera, tiene un didmetro entre 7,6 y 8,9 cmy
pesa entre 99y 127,5 gramos.

Las dimensiones del campo de juego son: largo 275 me-
tros maximo y 230 metros minimo; ancho 180 metros
maximo y 146 metros minimos. La tabla perimetral no
sobrepasa los 0,27 metros. Ancho de arco 7,3 metros.
Ningun jugador podra participar del juego sin su gorro o
casco de Polo con su correspondiente barboquejo.

Desarrollo del juego

En el juego se manifiestan multiples variables que lo ha-
cen mas complejo que otros deportes y someten al ju-
gador a situaciones de inestabilidad fisica constante. Di-
chas variables son: el caballo, el taco, la bocha, el campo
de juego y el contacto con el rival. La caracteristica de
juego hace que las zonas mas criticas del cuerpo del ju-
gador sean la cintura pelviana, la columna lumbar, los
aductores, los hombros y las munecas.

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-
cidn con el centro de gravedad del animal y con la iner-
cia propia de cada accion. La ubicacion de sentado debe
realizarse en forma comoda, equilibraday dindmica a fin
de permitir al jugador adaptarse sincrénicamente 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 presion de sus rodi-
llas sobre la cabalgadura. De este modo logra que las

caderas tengan cierto margen de rotacion, algo menor al
de los hombros. Es decir, los pilares sobre los cuales se
apoya el jinete son los isquiones, y la region interna de
los muslos entra en estrecho contacto con la montura.
Esta posicion se afirma por medio de una flexion media
y una ligera rotacidn 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 mas 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 alli también que
las lesiones no son simétricas tanto en miembros supe-
riores como inferiores.

Andlisis anatomo funcional de los golpes fundamentales
del Polo: Cada golpe se divide en cuatro etapas:

1. Posicion 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 direccion de la bola depende del
angulo de rotacion 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 pisoy junto a la bola.

Hacla adelarte




Descripcion del movimiento:

e Posicion inicial: el hombro derecho (art. Escapulo-hu-
meral) presenta una hiperextension inicial, retropulsion,
rotacion externay abduccidn. El codo se encuentra semi-
flexionado buscando, en el inicio del golpe, llegar a la ex-
tension y supinacion (en conjunto con la rotacion externa
del hombro). La mufeca derecha se sitla en extension
e inclinacion radial. El hombro izquierdo se adelanta en
antepulsién, aduccion y extension. El codo se flexiona
casi en angulo recto sosteniendo la rienda. La columna
dorso lumbar se encuentra rotacion horaria, hacia la de-
recha, con inclinacion y flexion, permitiendo al jugador
salirse del caballo hacia el lado de la accién. El cuello,
la columna cervical, se presenta con una ligera flexion
y una rotacion inversa al resto de la columna. La cadera
derecha (articulacion coxofemoral), esta flexionada, par-
ticipando del movimiento de flexion y rotacion del tronco.
La del lado izquierdo se encuentra ligeramente extendi-
da. Ambas rodillas estan flexionadas.

e Primera parte del swing: el hombro derecho se ade-
lanta con flexion y rotacidn interna del hombro (art.
Escapulo-humeral), conjuntamente con la rotacion vy fle-
xion vertebral. La cintura escapular se desliza hacia la
izquierda (en sentido antihorario). El codo se mantiene
en extensidn e inicia una pronacién (en concordancia con
la notacién interna del hombro).

e Contacto con la bocha: el hombro derecho continda
tanto la flexion como la rotacidn interna. La columna
vertebral logra una posicidn neutra en su movimiento,
manteniendo la flexion e inclinacion vertebral. La cintura
escapular se desliza hasta una posicion neutra. El codo
se mantiene extendido y el antebrazo en posicion inter-
media entre pronacion y supinacion.

¢ Final del swing: la columna busca la posicidn de repo-
so por medio de una extension, como regreso de la fle-
xién e inclinacion lateral. EL hombro derecho se moviliza
en muy pequeno grado y el ascenso inercial del taco se
acompana por la flexion pasiva del codo y muneca.

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.

Descripcion del movimiento:

e Posicion inicial: el hombro derecho se encuentra en
flexion, rotacion externa y aduccion. La articulacién del
codo derecho se encuentra en flexion. El antebrazo, en
posicion intermedia de prono-supinaciéon. La muneca
puede presentar una ligera inclinaciéon radial, depen-
diendo de la inclinacion del taco. La columna dorso-
lumbar esta en flexion con una ligera inclinacion lateral,
mientras que la zona cervical se presenta con una rota-
cidon derecha de aproximadamente 45° hacia delante a la
derechay flexionada a partir de la rotacion.

e Primera parte del swing: la cintura escapular rota le-
vemente. A nivel del tronco se verifica una flexion e in-
clinaciéon mas acentuada pero sin signos de rotacion
vertebral. EL hombro derecho moviliza el brazo sobre un
mismo plano sagital desde la aduccién-flexidn a la ab-
duccion-extension. La articulacion 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 muneca continla en posicidn neutra (flexo- extension)
como también el antebrazo (prono-supinacion) afirman-
do el esfuerzo inicial del swing sobre el taco. Los miem-
bros inferiores reafirman aun mas su disposicién asimé-
trica, evidenciando la flexion de la cadera izquierda en
contraste con la extension de la derecha.

e Contacto con la bocha: el hombro derecho esta en ex-
tension-abduccion poniendo al eje longitudinal del brazo
en forma perpendicular con respecto al eje biacromial.
El codo se encuentra en extension completa, dejando la
mano delante y por debajo de la rodilla izquierda. La mu-
Reca comienza la extension y el antebrazo la supinacion.



A nivel del tronco se verifica una inclinacion vertebral la-
teral con una importante flexion vertebral. La cadera iz-
quierda esta en flexidn mientras que la del lado opuesto

se mueve en extension.

e Final del swing: el hombro derecho va a la extension
y abduccion alineando el eje longitudinal del miembro
superior derecho con el eje biacromial. El codo continua
en extension completa llevando a la mano en posicidn
supina. La mufeca continda la extension, y el antebrazo
la supinacidn. La asimetria de los miembros inferiores
regresa de maxima graduacion: la cadera izquierda con
menor flexion y la derecha disminuyendo la extension.

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

Descripcion del movimiento:

e Posicion inicial: el hombre derecho se encuentra en
flexion, rotacion externa y abduccién (directamente pro-
porcional al grado de rotacién externa). El codo derecho
se encuentra en flexion. El antebrazo, en posicion inter-
media de prono-supinacion. La muneca puede tener una
inclinacion radial dependiendo de la inclinacién inicial
del taco. La columna dorso-lumbar presenta una ligera
inclinacion lateral, la zona cervical esta en rotacion de
90° a la derecha y flexionada a partir de la rotacion..

e Primera parte del swing: el hombro derecho se extien-
de con una ligera abduccién. Lo mismo ocurre con el
codo partiendo desde los 90° hasta la extension comple-
ta (cuando la mano alcanza la rodilla, casi rozandola). La

cintura escapular rota levemente, el tronco se inclina no
evidenciando signos de rotacion vertebral. La mufecay
el antebrazo contindan en posicion neutra.

e Contacto con la bocha: el hombro derecho en su ex-
tension llega a una posicidon neutra al alinearse el codo
con el eje biacromial. El codo deja su extension completa,
dejando la mano detras 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
atras. La muneca comienza la extension y el antebrazo
la supinacion. El tronco evidencia una inclinacidn lateral
con alto porcentaje de flexion vertebral. La cintura pel-
viana se encuentra con una flexion de la cadera derecha
con extension de la cadera izquierda.

e Final del swing: el hombro derecho se presenta con
extension perdiendo la alineacion del codo con el eje
biacromial. El codo sigue en extension completa llevan-
do la mano hacia arriba. La cintura escapular gira de tal
manera que el eje biacromial se horizontaliza. La mune-
ca sigue en extension y el antebrazo en supinacion. La
asimetria de los miembros inferiores se presenta en su
maxima graduacion.

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

i} ﬂ

Hacia atrés
e llama “backhander”, La mayoria
de las veces 25 defensivo,

Descripcion del movimiento:

e Posicion inicial: el hombro derecho, articulacion esca-
pulo-humeral, presenta una abduccioén, extension, retro-
pulsion y rotacion externa. El codo derecho se encuentra
flexionado buscando, en el inicio del golpe, llegar a la ex-
tension. La muneca derecha se sitla en extension e incli-
nacion radial. El hombro izquierdo se adelanta en ante-
pulsion, aduccion y extension. El codo del mismo lado se
flexiona a 90°, dependiendo del tipo de apoyo de la mano



en el caballo. La columna dorso-lumbar se presenta en
rotacidén horaria, hacia la derecha, con inclinacion late-
ral izquierda y una ligera extension, lo cual permite al
jugador salirse del caballo hacia el lado de la accion. El
cuello, columna cervical, representa con leve flexion y
rotacion 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.

e Primera parte del swing: el hombro derecho se adelan-
ta con flexidon y rotacion interna, a partir de la abduccidn.
La cintura escapular se desliza hacia la izquierda (en
sentido antihorario), conjuntamente con la rotaciény fle-
xion vertebral. El codo derecho se mantiene en extension
e inicia una pronacion (en concordancia con la rotacion
interna del hombro).

e Contacto con la bocha: la columna vertebral logra un
alto grado de flexidn e inclinacion vertebral. El hombro
derecho permanece en flexion pasando de la abduccion
alaaduccion. El codo derecho se mantiene extendido y el
antebrazo en ligera supinacion. La mufeca inicia la fle-
xion. La cadera izquierda se encuentra en flexién mien-
tras que la contralateral lo hace en extension con ligera
rotacion interna. La rodilla derecha se encuentra con una
flexion mayor que la posicion de reposo.

e Final del swing: la columna vertebral aumenta la fle-
xion e inclinacion lateral. ELl hombro derecho se movili-
za en aduccion y flexion. El ascenso inercial del taco se
acompana por la flexion pasiva del codo y muneca.

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 posesion 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 licitas y en otros casos infracciones,
en las cuales va a depender de la interpretacion de los
jueces para su penalizacidn.

Arranque del juego

Cuando comienza el partida,
después de cada gol, luego
de cada salida lateral de la
bocha y tras eventuales
contingencias, el juego

e pone en marcha can

ur throw-in,

=

El referi lanza fa bocha
entre los dos equipas
enfrentados

Quite licito de la bocha
H jinete o saca de posician al mal y
le quedard |3 bocha del lada del reyés.

o




Entre algunas de las infracciones podemos ver:

Uso incorrecto del taco ;
Estd prohibido golpear la bocha |
por entre |3 extremnidades de
un caballo rival,

Invasidn de
linea

El polista
que defiende
debe vitar
panerse
delanie de
quien sigue
la bocha,
salvo gue
este 3
suficients
distancia.

Invasidn

delineall '™

El jugadaor
rgjo Crlza en
el sentido
apuesta la
Inea del
azul, que
estd en
posesidn de
la bocha; 1a
falta es muy
peligrosa.

Pechar a un contrincante
Mo es valido empujar a un
opanente con un brazo
separado del cuerpo.

Uso incarrecto del taco Il
Enganchar el taco por encima
del hombro y/o pasandao par
sobre el caballo ajena.




Lesiones en el Polo

Las lesiones tipicas, se manifiestan por sobreuso, ges-
to mal realizado y la exigencia fisica del propio deporte.
Debemos destacar que existen factores predisponentes
como lo es, el estado general del deportista (inadecuado
condicionamiento fisico, desequilibrio muscular, falta de
timing, fuerza, resistencia muscular y flexibilidad) o sea
la inapropiada preparacion fisica.

Considerando la biomecanica del juego, la exigencia fisi-
cay lasvariables definidas anteriormente, se realizé una
encuesta a jugadores de Polo amateurs, profesionales y
ex jugadores, con el fin de obtener un registro de las le-
siones y dolencias mas 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 sufrié 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 bibliografia.
Debemos aclarar que nuestro trabajo preventivo esta di-
rigido a las lesiones de tipo musculo-tendinoso, dejando
de lado las lesiones osteoarticulares producto mayorita-
riamente de caidas.

Sabemos que existen zonas criticas o vulnerables del
cuerpo, donde se manifiestan el mayor nimero de lesio-
nes. Ellas son: zona lumbar; miembro superior derecho
(lleva el taco): hombro, codo y mufeca, y en miembros
inferiores: musculos aductores.

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

Miembro superior derecho: las lesiones se producen por
repeticion del gesto y la caracteristica de los golpes, ya
que requiere una gran precision 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 muneca. En
hombro las lesiones mas frecuentes son en el manguito
rotador; en codo la mas comun es la epicondilitis debido
al trabajo excéntrico de los epicondileos en el frenado del
golpe. En muneca se manifiesta en los musculos exten-
sores, encontrando en ocasiones aisladas tendinitis del

extensor de del dedo gordo (tiene relacién con la empu-
fiadura del taco).

Musculos aductores: tienen gran demanda debido a que
es el mayor estabilizador del jinete junto con los abdo-
minales y espinales, por eso este mUsculo presenta gran
numero de lesiones, como contracturas, desgarrosy pu-
bialgias.

Sabiendo todo esto vamos a direccionar nuestro trabajo,
que va a estar dirigido a jugadores jovenes, por lo tanto
hay que respetar las cargas con que se trabaja.

Como primera medida hay que realizar una evaluacion
fisica y postural, para saber en que condiciones se en-
cuentra el jugador.

A partir de aqui, direccionamos en dos tipos de trabajo,
uno general y otro especifico relacionado con estas zo-
nas vulnerables.

Trabajo de acondicionamiento general

e Trabajo aerdbico: bicicleta, trote, cinta, natacion; etc.

e Ejercicios posturales.

e Elongacion de cadenas musculares.

e Flexibilidad general.

e Trabajo de fortalecimiento y resistencia muscular ge-
neral: en el gimnasio trabaja con maquinas.

¢ Trabajo de reaccién oculomotora para mejorar la res-
puesta motriz. A través de ejercicios de coordinaciony
estimulos propioceptivos.

Trabajo de acondicionamiento especifico

Se trabajaran las zonas criticas o vulnerables que con-
dicionan las patologias musculo tendinosas. Considera-
mos tres zonas:

— La columna lumbar:

¢ Fortalecimiento de la musculatura Core, con control
lumbo pélvico, utilizando balones terapéuticos para
trabajar la Propiocepcidn de la misma.

e Flexibilidad en todos los sentidos del movimien-
to (flexo extensidn, lateralidad y rotaciones en forma
analitica y luego combinada.

e Ejercicios de coordinacidn con elementos externos
para estimular la respuesta oculomotora.

— Miembro superior derecho:

e Hombro: Fortalecimiento de los musculos que par-
ticipan en la cintura escapular, el manguito rotadory
depresores del hombro (liberar el espacio en la zona
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subacromiodeltoidea). Utilizacién de bandas elasticas
tubulares o thera band, para trabajar en todos sus an-
gulosy diagonales del movimiento como asi también el
trabajo isométrico, excéntrico y propioceptivo.

e Codo y muneca: Se trabaja de la misma forma que el
hombro.

— Miembros inferiores:
e Aductores: Trabajar la fuerza, resistencia y elonga-
cién.- Utilizar las maquinas 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 elongacidn final.

Conclusion

“Llevar una bocha de 8,9 cm. de diametro, 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 ejecucion correcta de los gestos, ademas de los riesgos
que tiene por ademas es un deporte de contacto.

El Polo es un deporte sumamente complejo que requiere
una demanda fisica importante debido a la multiplicidad
de factores que intervienen en el juego.

De acuerdo a los datos obtenidos la mayoria de los jugado-
res no realizan ningun tipo de entrenamiento fisico acorde
al deporte que practican, lo cual trae consecuentemente
la aparicion de lesiones consideradas tipicas del deporte.
Salvo algunas excepciones el entrenamiento es el propio
juego. Lo mismo sucede luego de la actividad, no realizan
trabajos de elongacion, regeneracién 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 tipicas, incluso estar mas preparado
para reaccionar ante una caida (lesion 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 cortay atada
son alguno de los elementos que se deben considerar en
el uso correcto y que ayuda a evitar el nUmero y la severi-
dad de las lesiones.

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

Anexo

RESULTADOS DE LA ENCUESTA
Numero de encuestados: 20

Edad promedio: 30,18 afos (16-48 afos)
Promedio en ahos en la practica del deporte: 13,16
anos (1-20 anos)

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 luxacién)
- Lesiones en codo: 2 (epicondilitis, luxacién)

- Lesiones en mufeca: 3 (fractura 2, tendinitis)

Algias mas frecuentes luego del partido:
- Columna: 6

- Muneca: 4

- Hombro: 3

- Muslo (aductores): 3

- Codo: 1

Frecuencia de partidos/practicas semanales: 3,25
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Resumen

El entrenamiento deportivo es de injerencia cada vez
mayor en los kinesidlogos, el conocimiento de su teoria
y practica son fundamentales para la rehabilitacion de
un deportista. El Sindrome general de adaptacion (SGA)
o ley de Seyle es el cimiento de los principios generales
del entrenamiento, variables segun los autores, los cuéles
sirven de base y guia para el armado de planes de entre-
namiento de deportistas estén éstos lesionados o no. Esta
estructura de entrenamiento consta de un macrociclo que
es la organizacion de todo el entrenamiento en general de
una temporada o ciclo deportivo, este macrociclo consta
de mesociclos que son estructuras intermedias con obje-
tivos especificos que tienen una duracidn aproximada de
1 mes y estos mesociclos a su vez estan constituidos por
los microciclos que son las estructuras semanales de en-
trenamiento. Cada microciclo esta 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.

1"
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Introduccion

Considero que, uno de los déficit mas importante en la
formacion de base de Kinesiologia en general y en Ki-
nesiologia del deporte en particular es el conocimiento
sobre entrenamiento fisico. Este, es fundamental para
el Kinesiélogo que trabaja en el campo de juego, cada
vez mas comun, y muy importante para el Kinesiélogo
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 Kinesidlogo desconoce aun mas los para-
metros a tener en cuenta para preparar fisicamente al
lesionado para la vuelta a la competencia. Este articulo
lejos estd de pretender ensehar como entrenar a un de-
portista, pero creo que servira de guia para comprender
el idioma de los entrenadores y como base para el que
quiera adentrarse en este tema tan apasionante que es
el entrenamiento fisico deportivo.

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

ENTRENAMIENTO FiSICO.

CONSIDERACIONES GENERALES

 Sindrome general de adaptacion (Ley de Selye)

La compresion de esto es fundamental para entender
el entrenamiento fisico, todos los principios del mismo
se basan en este sindrome que expone la capacidad del
organismo a adaptarse y mejorar ante los diversos esti-
mulos fisicos, aunque en realidad lo hace adaptandose a
todo tipo de estimulos no sélo los fisicos. Lo podriamos
graficar de la siguiente manera.

Proceso de adaptacion

Supercompensacion

Estimulo

Nivel

Imicial Restitucion

Donde, el nivel inicial de un deportista es el estado fi-
sico con el que él mismo comienza un entrenamiento,
al aplicar un estimulo fisico, 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 mas cansados, fati-
gados e incluso mas vulnerables ante cualquier agente
externo, luego de unas horas o dias, de acuerdo a la in-
tensidad del estimulo 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 mejoria luego de un esti-
mulo es la que justifica y grafica los beneficios del entre-
namiento. Si luego de esa SUPERCOMPENSACION pasa
mucho tiempo hasta la aplicacion de un nuevo estimulo,
la mejoria se pierde. Del manejo de las cargas del entre-
namiento y de las pausas del mismo estara 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 expondra en graficos, distintos tipos de manejo
de cargasy errores comunes en el entrenamiento

En el primer grafico (grafica del proceso A) veremos tres
ejemplos:

Grafica del proceso A

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



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 recuperacion
necesaria y llevan a la fatiga cronica o la posibilidad de
generar lesiones.

En el siguiente cuadro (grafica del proceso B) vemos en
el primer ejemplo, varios estimulos con recuperacion
incompleta y luego una gran recuperacion para generar
una supercompensacion mas grande o grandes estimu-
los seguidos de grandes pausas que también generan
una gran supercompensacion. Esto se da en deportistas
con experiencia en entrenamiento o es lo que habitual-
mente se ve en una pretemporada donde se acumulan
muchos estimulos con el objetivo luego de una gran su-
percompensacion.

Grafica del proceso B

PRINCIPIOS GENERALES DEL ENTRENAMIENTO

Ante nada recordar cuales de estos principios aplicamos
al dar estimulos fisicos a nuestros pacientes/deportis-
tas y como podemos adaptar nuestras rutinas basicas
teniendo en cuenta los mismos. Es muy comun en los
consultorios, repetir los mismos ejercicios durante una
recuperacion incluso de meses y trabajar con cargas
muy pequenas que no generan el estimulo suficiente
para producir una mejoria sustancial.

De estos principios se desprende todo el proceso de en-
trenamiento.

Principios que inician los procesos de

adaptacion

* Principiode la progresion.
* Principiode la variedad.
* Principio de estimulo eficaz de la carga.

Principios que garantizan la adaptacion

* Principio de relacion éptima entre carga y recuperacion.
* Principio de la repeticiony continuidad.
* Principio de la periodizacion.

Principios que ejercen un control especifico

sobre la adaptacion

* Principio de individualidad.
= Principio de especializacion progresiva.
* Principio de alternancia.

¢ Principio de estimulo eficaz de la carga: La carga debe
ser lo suficiente importante para que produzca un es-
timulo, cargas muy livianas no generan mejorias o lo
hacen en forma minima.

Principio de la progresion: Se debe ir incrementando
la carga y en forma progresiva, el mantenimiento de la
carga durante muchas sesiones estancara el entrena-
miento, un aumento desmedido favorecera la aparicién
de lesiones.

Principio de la variedad o confusion: La repeticion de
los mismos ejercicios por mas que sean buenos y con
buenas cargas, generara un estancamiento en la me-
joria del entrenado, se deben ir variando los mismos
para que el cuerpo no se “acostumbre” a los mismos.

Principio de relacion 6ptima entre carga y recupera-
cion: Cada tipo de entrenamiento requiere de una re-
cuperacion distinta, conocer esto nos llevard a poder
respetar las necesidades del organismo.

¢ Principio de la repeticion y continuidad: Mantener una
continuidad en los entrenamientos de cada valencia fi-
sica para no perder la ganancia obtenida.

Principio de la periodizacion: Para garantizar la adap-
tacion del organismo a las cargas, se requiere de una
periodizacion que contenga no solo periodos de au-
mento de la misma, sino también periodos de “descar-
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ga” que garanticen una buena asimilacion a los esti-
mulos.

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

¢ Principio de especializacidn progresiva: Se refiere a
ir proponiendo estimulos primero generales y con el
paso del tiempo cada vez mas adaptados y especificos
a la actividad que realizara el deportista cuando tenga
el alta.

e Principio de alternancia: Corresponde ir alternado
las distintas cargas (sistemas energéticos) para que
la adaptacion sea 6ptima. Si entrenamos los mismos
sistemas energéticos todos los dias el deportista no
llegara a recuperarse.

COMO ARMAR PLANES DE ENTRENAMIENTO EN LE-
SIONADOS: MACROCICLO - MESOCICLO - MICROCICLO
- SESION DE ENTRENAMIENTO

e Sesion de entrenamiento

Empezando por la estructura mas basica que es la se-
sion de entrenamiento, la misma dura salvo casos parti-
culares entre 60y 120" y consta de:

Entrada en calor

Parte principal

Vuelta a la calma

Los ejercicios de fuerza y coordinacion van preferente-
mente al comienzo del entrenamiento y los de resisten-
cia al final. Las sesiones forman un microciclo el cual

dura una semana.

e 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 maneray
“supercompensado” a la competencia. (graficos)

Respuasta tisiolegica

Lunes Miercoles Jueves Viemes Sabado Domn.

Martes

= = P D B Lh

Lure
Martes

Miércole
Jueves
Viermes
Sébado

Darmimng

lllargl

e Mesociclo

El mesociclo es un conjunto de microciclos que persi-
guen un objetivo propio. También como las sesiones, la
dindmica de las cargas es fundamental, generalmente
se utilizan 2, 3 0 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-recuperacion 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 favorecera a la supercompensacion.
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SEGUNDO MESOCICLO

* Macrociclo

Es la elaboracion de todo el proceso de entrenamiento,
generalmente es de 6 meses a un ano, en un lesionado
normalmente es menory comprendera 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-
racion, junio a noviembre, con mesociclos con objetivos
particulares (control de sintomas, readaptacion estruc-
tural, readaptacion funcional, etc.) en los cuédles tene-
mos microciclos de distinta intensidad y volumen: base,
corriente, choque (es el mas fuerte de todos, la semana
de mayor intensidad y/o volumen de trabajo) y descarga
(es el microciclo que permite la adaptacidn, es la sema-
na donde disminuyen los volimenes 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.

PERODOS PERODO PREPARATORO PERODO COMPETITIVO
ETAPAS GENERAL ESPHIACO PRECOMPETITIVO COMPENTIVO
MEES JUNIO JLIO AGOSTO SPTIBVIBRE OCTUBRE NOVIBVIBRE
MESOQQ0S 1 2 3
control | readaptacen | readaptacon
MESOQQ0S sintomas| estructural fundonal Base Chogue competitivo | competitivo Competitivo
FELACION MESOS 1-1. 2-1. 31. 21. 2-1. 21. 21 31.
MICRDOCQL0S 112131456 7]8]8j1011]12]13|4|15]6]17]11B|B|20|AN|2]|B|U4|25
MPOSDEMICROCQOS B | B BJC|]D|B|C|H|D|BJCID|B|C|DJ|On|On|Cn{0On On | Cn
N° SESONES

Tipo microado

Base
Corriente
Choque
Descarga
Competenda

Qo2 |o|=
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DINAMICA DE LAS CARGAS

En una planificacion estandar, en el periodo preparatorio
se prioriza el volumen por sobre la intensidad, a medida
que se acerca la competencia la relacion se va empare-
jandoy 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 dias de grandes volimenes
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 fisica se pueda desarrollar en
la competencia.

PAUSA RECOMENDADA DE LOS ESTIMULOS

Estos datos nos permiten conocer cuando poder repetir
un estimulo asegurandonos que el organismo esté recu-
perado totalmente del estimulo anterior.

Resistencia aerobica de baja intensidad
subaerdbico | estimulos cada 12/24 hs.

Resistencia aerdbica de mediana intensidad
superaerdbicos | estimulos cada 24/36 hs.

Resistencia aerdbica de alta intensidad
VO2Méx|estimulos cada 48/72 hs.

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

Fuerza maxima
Series de 1 a4 rep. | estimulos cada 48/72 hs.

Anaerdbicos resistencia-potenciay tolerancia
estimulos cada 72 hs.

Velocidad aceleracion-lanzada-prolongada
estimulos cada 24hs.

Velocidad resistencia
estimulos cada 48/72 hs.

Teniendo en cuenta éstos parametros, sabiendo de la
disponibilidad de dias 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.

Conclusion

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-
gasy los estimulos de acuerdo a la reaccion del paciente/
deportista a los mismos.

Los ESTIMULQS deben ser lo suficientemente IMPOR-
TANTES para generar una reaccion de mejoria en el in-
dividuo sino no produciremos cambios positivos en el
mismo.

Debemos conocer los tiempos de RECUPERACION de
cada uno de los estimulos que aplicamos para saber en
cuanto tiempo el organismo esta adaptado para recibir
un estimulo nuevo.
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Diseno del estudio: Estudio clinico 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 sindrome
de dolor patelofemoral (SPFP).

Antecedentes

Estudios recientes han demostrado que un programa de
fortalecimiento de la cadera reduce el dolor y mejora la
funcién en individuos con PFPS. Sin embargo, no existen
ensayos clinicos 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 anos de edad, con
diagndstico 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 afos] realizé un programa convencional
de ejercicios de fortalecimiento y estiramientos de rodilla
durante 4 semanas. El grupo de mujeres KHE (n 28; edad
promedio, 22afios) realizan los mismos ejercicios que en
el grupo KE, asi como también ejercicios de fortalecimien-
to para los abductores, rotadores externos y extensores de
cadera. Una escala de calificacion 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 Gnico (Single Hop Test] arro-
jo resultados para determinar la linea 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 evaluacion fun-
cional fueron similares entre los grupos. Aquellos en el
grupo KHE tenian un nivel mas alto en la funcién y menos
doloren 3, 6y 12 meses en comparacion a la linea de base
(P=>05). En contraste, el Grupo KE redujo el dolor sélo
en 3y 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 comparacion con
el grupo KE, el Grupo KHE tenia menos dolor y mejor fun-
cidbnen 3, 6y 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
elinicioyen 3, 6y 12 meses favorecieron al grupo KHE por
22.0 22.0y 20,8 puntos, respectivamente.

Conclusion

Los ejercicios de estiramiento y fortalecimiento de rodilla
acompanados por ejercicios de fortalecimiento de muscu-
latura postero-lateral de cadera fueron mas efectivos que
los ejercicios de rodilla aislados, mejorando la funcion 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 Sindrome de dolor patelofemoral (PFPS segln su abre-
viatura en ingles), es un trastorno de sobreuso comun
que puede limitar la actividad diaria y la participacion en
los deportes. Una variedad de métodos de tratamiento
han sido descriptos para esta condicion, con un programa
tradicional de fortalecimiento de la rodilla y ejercicios de
estiramiento. (4 12) Mas recientemente, el fortalecimien-
to de la musculatura de cadera se ha sugerido como una
consideracion importante. (29)Sin embargo, el resultado
de un programa a largo plazo, que incluye ejercicios de
fortalecimiento de la cadera y ademas del convencional
fortalecimiento de la rodilla y estiramientos, aun queda
por determinar.



Causas biomecanicas del dolor anterior de rodilla o PFPS
han sido el centro de estudios recientes. Los investiga-
dores han demostrado que la articulacion femoropatelar
se puede influir por movimientos anormales en el plano
transversal y frontal. El valgo dindmico, que consiste en
la rotacion medial de la cadera, aduccidn y flexion, es un
potencial contribuyente a PFPS. La excesiva rotacion me-
dial femoral ha demostrado que disminuye el area de con-
tacto patelofemoral y conduce a un mayor estrés en dicha
articulacion.

En varios estudios, las mujeres con sintomas de PFPS, se
encontré excesiva aduccion y rotacion medial de cadera
en comparacion con los grupos controles. Esto es consis-
tente con la fuerte evidencia que indica que la abduccion
de cadera, la rotacidn externa, y déficit de extension en las
mujeres con sintomas de PFPS.

Ademads, estudios han se-
nalado 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-
nalo que en mujeres seden-
tarias con PFPS la adicion
ejercicios de fortalecimiento
de la cadera a los de ex-

Asignacitn I

tension de rodilla y estira-

Grupo asignado para &l
aracky de rodifa, n=24

res resultados a largo plazo respecto de los ejercicios de
rodilla solos, en las mujeres con PFPS. Nuestra hipdtesis
es que el grupo que incluye el fortalecimiento de la cadera
demostraria 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
realizd solamente ejercicios de rodilla (KE; n=26] y el otro
de ejercicios de rodilla y cadera (KHE; n=28). Dos pacien-
tes en la KEy 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
Resolucion del Consejo Nacional de Salud N°1.
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posito de este estudio fue
determinar si la adicidon de
ejercicios de fortalecimiento
de cadera para un programa
convencional de ejercicios
de rodilla produciria mejo-
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El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Ir-
mandade da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo
(ISCMSP), Brasil.

El calculo de estimacion del tamano 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 clinicamente significativa reportada ante-
riormente (MCID] de 9 puntos, asumiendo una desviacion
estandar de 13 puntos, 2 en cola y un nivel alfa de .05y de
80% de potencia.

Se calculé una muestra promedio de 20 mujeres por gru-
po. Admitiendo la desercion, 54 sujetos fueron reclutadas
para este estudio. La muestra del estudio incluyé muje-
res de 20 hasta 40 anos de edad que tenian una historia
de dolor de rodilla anterior durante al menos 3 meses y
las cuales reportaron dolor creciente en dos 0 mas activi-
dades que comunmente provocan PFPS. Tal como sefala
Thomeé et al, estas actividades incluyeron subir y bajar
escaleras, en cuclillas de rodillas, saltar, extensidon de ro-
dilla durante mucho tiempo sentado, extension y contrac-
cion isométrica de cuadriceps a 60 ° de flexion y dolor a
la palpacion de la faceta lateral o medial de la rétula. Las
participantes fueron reclutados del servicio de rehabilita-
cion, ISCMSP, Brasil, por un fisioterapeuta con mas de 10
anos de experiencia clinica en rehabilitacion de rodilla. To-
das las pacientes incluidas en la prueba eran sedentarias,
definido como quienes no han practicado actividad fisica
(aerdbica y ejercicios de fortalecimiento) cualquier dia de
la semana durante al menos 6 meses previos a la prueba.

Las participantes fueron excluidos si tenian un trastorno
neuroldgico; lesiones en la region lumbosacra, la cadera o
tobillo; artritis reumatoidea, una enfermedad del corazdn,
cirugia previa en la parte inferior de las extremidades; si
estaban embarazadas o tratados con medicamentos con
corticoesteroides o antiinflamatorio. Las mujeres que te-
nian otra patologia de rodilla, como inestabilidad rotulia-
na, displasia patelofemoral, lesiones meniscales o liga-
mentarias, osteoartritis o tendinopatias, también fueron
excluidas. Se realizd el examen clinico de la rodilla para
descartar patologia concomitante de las extremidades in-
feriores.

Un solo examinador fue el responsable de la administra-
cion de todas las pruebas clinicas y cuestionarios antes
de la iniciacion de tratamiento (linea de base)y a3, 6,y 12

meses después de la intervencidon. El examinador era cie-
go a la asignacion de grupo de los pacientes y no particip6
en la intervencion. La asignacidn de las personas a los 2
grupos se realizd 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 participdé del estudio. La asignacion de grupo se reali-
z6 siguiendo la evaluacidn inicial pero antes de la sesion
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 enfatizd 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 adicion de ejercicios de
fortalecimiento de los musculos 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 repeticion maxima, definido
como carga maxima cada repeticion individual del ejerci-
cio completo sin dolor. Los ejercicios con peso superior al
soportable se iniciaron usando tobilleras y se progreso a
una maquina de extension de rodilla, basada en la toleran-
cia del paciente.

Ese criterio se baso en el protocolo del estudio previo.
Ejercicios realizados con resistencias elasticas fueron es-
tandarizados segun la maxima resistencia a la que cada
paciente fue capaz de realizar 10 repeticiones del ejercicio.
La maxima carga y resistencia para los ejercicios de for-
talecimiento fueron evaluadas durante la primera sesion
del tratamiento y revisadas semanalmente para adaptarla
segun 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 posicién supinal, los cuadriceps y la
banda iliotibial (acostado decUbito lateral] consistié en 3
repeticiones de 30 segundos de estiramientos para cada
estructura, con la asistencia del terapeuta. Los pacientes
realizaron ejercicios solamente durante la terapia fisica no
hicieron actividad en sus hogares.



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.

Tabla 1 Protecalo del Tratarmiento realizado por el grupo KE ¥ o grupo KHE

Giupo KE

Estiramients (isquistibiaes, fiexores planiares. cuddnceps v banda diatiteall, 3 sena de 30
MEped CInnes

Extansionas de rodila sentados de 907 a 45 3 sepes de 10 repaliciones™

Prensa de premas de 0 a 45 3 senes d= 10 repeticones”

Cunclilas de (" a 45¢ 3 senes de 10 repeticiones®

Elevacion de |2 pantorilla deuna sola piema_ 3 sares de 10 rapelicanes™

Flexiones de radila 3 senes de 10 repebcionss®

Gpg KHE

Mizmo protocols que ol grups KHE

Alducoon de caderas conpesas (de lado a lado), 3 senes de 10 repeticongs”

Abduccidn de caderas contra una banda sldstica (parmda), 3 seies de 10 repabiciones $
Rictaci dn teral de caderas contra una banda eldstica {sentado), 3 senes de 10 repeticiones F
Carengion de caderas (maquing), 1 senes de 10 repeliciornes®

ADFEVIatEas: KE, /ecizios de rodila; KHE, @jercicios de cacera y rodilia.
"La carga &5 M0 del manmo de repeniadn de 1

+Kanternzndo la rolula fuera de la ma=a

1 Resistencia maama que permite 10 repeticiongs.

Evaluacion

La escala numérica de puntuacion de 11
puntos (NPRS) donde cero correspondia a
NO DOLORYy 10 seria el mas insoportable do-
lor, fue usada para medir el dolor durante el
asensoy descenso de las escaleras. ELNPRS
se mostro confiable y valido con un MCDI de
2 puntos.

Las LEFSy la escala de dolor anterior de ro-
dilla han sido utilizados para medir resulta-
dos de estudios clinicos y son recomendados
para individuos con PFPS. El LEFS, es un
cuestionario funcional de 20 items que de-
termina el nivel de dificultad para las tareas
funcionales desde cero (dificultad extrema)
hasta 4 (sin dificultad) otorgando un punta-
je maximo de 80 puntos, donde los puntajes
mas altos indican un mejor funcionamiento.
La MCID de los LEFS se reportoé de 9 puntos

en pacientes con PFPS. La escala de dolor FIGURE 2. Strengthening exercises for the posteralateral hip musculature. (A) Hip abduction in sidelying, (8) Hip
Lateral rotation. (C) Hip abduction in standing position. (D) Hip exlension using mechanical resistance.
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anterior de rodilla (AKPS) es una herramienta de aseso-
ramiento de 13 items, con una media diferenciada para un
puntaje maximo de 100, donde un puntaje mas alto indica
un mejor funcionamiento.

Ambas escalas muestran alta confiabilidad ante la prue-
bay la contraprueba, sensibilidad moderada y adecuada
validez.

La prueba de salto Unico fue usada como test funcional. To-
das las mediciones obtenidas fueron administradas antes
de laintervencion a los 3, 6 y 12 meses post-tratamiento.

Analisis Estadistico

La informacién fue analizada con la version 13.0 SPSS
(Spss Inc, Chicago IL). Las estadisticas descriptivas para
informacion demografica y todos los resultados obtenidos
fueron expresados en porcentajes y desviaciones estan-
dar. La comparacion entre grupos fue realizada usando T
tests independientes segun 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 informacion de las 2 escalas funcionales, la prueba del
salto Unico en un solo miembro y la NPRS fueron analiza-
das usando un modelo de anélisis 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 (preintervenciony 3, 6 y 12 meses post
tratamiento).

Una intencidn de analisis se ha realizado mediante el mé-
todo del ultimo 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 sequimientoa 3, 6y 12 meses, debido
a que perdieron 2 o mas sesiones de tratamiento. Por lo
tanto, se realizaron todos los analisis de datos de protoco-
lo con 24 sujetos en el grupo KE y 25 sujetos en el grupo
KHE.

Datos de base
No
(P=.05) para la edad, altura, masa corporal y duracion de

hubo diferencias estadisticamente significativas

los sintomas entre los participantes en los grupos KE y
KHE (tabla 2). Tampoco hubo diferencias estadisticamen-
te significativas (P—>.05) entre grupos para ninguna de las
variables de resultado en la linea de base (tratamiento
previo) (TABLA 3).

Tabla 2 Infarmacidn demogrdica de los gupos KE v KHE *
KE(r=24) KHE in=25) Yalor P
Edad 230+L30 220+-30 ata
Masa corporal Ko 615 +-36 B00 +/- 26 aom
Alura, Mis 160 +-0.3 159 +-0.10 13
Indice de masa corporal, Kg/m2 24.5+-30 2AB 2T 801
Dwracian de 10s sinfomas, mo 210477 232 +-1490 763

Abrevaturas: KE geicicio de rodila, KHE, Ejercioo de rodilla v cadera
"Losvalores sgmiizan +. 50 5on solo datos da las patiopantas que sa manieasion hasia &
final del estudio. Ma hubo diferencias entre grupos (P= C5)
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Dolor y funcion
Hubo una interaccion estadisticamente significativa, en
grupo por tiempo, para el analisis 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 Uni-
co, y NPRS para subir y bajar escaleras, indicaron que los
pacientes en el grupo KHE tenian mejor funcién y el dolor
habia disminuido en los 3, 6 y 12 meses posteriores al tra-
tamiento, en comparacion con la linea de base (P<.05). El
mismo analisis indico que las Unicas diferencias significa-
tivas para los pacientes en el grupo KE fueron la disminu-
cion 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, asi como la mejora en la prueba de salto uni-
co, en 3, 6y 12 meses posteriores al tratamiento.

El analisis de las diferencias entre grupos de 3, 6 y 12
meses posteriores al tratamiento indicaron que el grupo
KHE, en comparacion con el grupo KE, tuvieron significa-
tivamente menor dolor y mejor funcion 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 anélisis de intencion fueron con-
sistentes con el andlisis por protocolo, proporcionando
evidencia de que los datos que faltan no tenian 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 afno. Sin embargo, ningun paciente informd el uso de
farmacos antiinflamatorios o analgésicos durante este
periodo.

Discusion

Los resultados de este estudio clinico 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 funciéon y reducir el dolor en
mujeres sedentarias con PFPS. El grupo que realizé una
combinacion 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

realizd ejercicios de rodilla solos, que sélo mostraron una
mejora en el dolor en 3y 6 meses post-tratamiento.

ELMCID es 9 puntos para el LEFS, 13 puntos para el AKPS
y 2 puntos para el NPRS(10,19). Los principales cambios
enel LEFSalos 3, 6,y 12 meses posteriores al tratamiento
fueron 22.4,20.7,y 17.9 enelgrupo KHEy 0.4,-1.3,y-2.9
en el grupo KE, respectivamente. Los principales cambios
19.8,
15.8,y 13.1 en el grupo KHE y 2.8, 0.2, y -1.8 en el grupo

en el AKPS en los analisis de seguimiento fueron

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 ningliin cambio en el dolor en el grupo KE
que supere el MCID (rango de 0.0-1.4).

Para la evaluacion funcional mediante la prueba de sal-
to Unico, el grupo KHE tuvo una mejoria significativa en
todas las medidas de seguimiento en comparacién con el
tratamiento previo, lo cual no ocurrié en el grupo KE. Una
posible explicacion de estos resultados es que el fortaleci-
miento de la musculatura posterolateral de cadera podria
haber mejorado el control motor o equilibrio, facilitando
el rendimiento de la prueba de salto Unico. Ademas, el
fortalecimiento del gldteo mayor podria haber aumentado
el salto de propulsidn, ya que este musculo puede actuar
como un musculo sinérgico de los cudadriceps durante la
extension de la rodilla.

Algunos autores han demostrado una asociacién entre
una debilidad muscular de la cadera, especialmente de
los abductores y rotadores externos (5, 24) y cambios en
los patrones cinematicos de la extremidad inferior. Alguna
evidencia sugiere que estos déficits de fuerza pueden con-
ducir a una excesiva rotacion medial y aduccion del fémur,
que a su vez puede conducir a una alineacién dinamica en
valgo excesivo de la rodilla en los pacientes sintomaticos
con PFPS en comparacion con controles (16,23,30,32).
Mecanicamente, la debilidad de la musculatura de cade-
ra podria conducir a un aumento de la aduccién femoral,
flexion y rotacion medial durante actividades dinamicas de
soporte de peso, lo que aumentaria el vector comun pa-
telofemoral lateral, llevando a la sobrecarga de la faceta
patelar. (7,23,25,29,31).

Se observa que los mas grandes grupos musculares en
la cadera controlan movimientos en 2 o 3 planos (sagital,
frontal y transversal) (27). EL gldteo mayor, por ejemplo,
puede producir abduccién de cadera, extension y rotacion
lateral. Por esta razdén, hemos desarrollado un protocolo



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
estd asociada con el valgo dindmico excesivo de la rodilla,
cabe destacar que pocos ensayos clinicos 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-
paré especificamente el efecto a corto plazo de fortalecer
los muUsculos de alrededor de la rodilla con un grupo que
también realizd ejercicios para fortalecer los abductores
de la cadera y rotadores externos. Ademas el estudio in-
cluyd un grupo control que no recibié tratamiento ni rea-
lizd ejercicios. Los autores concluyeron que, a corto pla-
zo, ambos enfoques de tratamiento fueron mas efectivos
que ningun tratamiento para mejorar la funcion y reducir
el dolor. Sin embargo, las mejoras fueron mayores en el
grupo que realizé una combinacion de fortalecimiento de
caderay rodilla (15).

Un hallazgo interesante fue que los individuos en el grupo
KE no tuvieron una mejoria clinica importante o significa-
tiva en ninguna medida de dolor (con la excepcion de dolor
alos 3y 6 meses) o la funcién en mas del 1 afo 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, esta bien documentado que la tasa
de recurrencia de PFPS puede ser tan alta como 91%.
(28,33). Estos hallazgos sugeririan que, aunque un pro-
grama convencional de estiramiento y fortalecimiento de
rodilla puede producir resultados exitosos a corto plazo,
la inclusion de fortalecimiento de la cadera puede ser ne-
cesaria para prevenir la recurrencia de sintomas 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 rehabilitacion durante el sequimien-

to de 1 afo. Sin embargo, inmediatamente después del
tratamiento, todos los pacientes fueron instruidos para
mantener sus actividades diarias normales como las rea-
lizaban antes del tratamiento. Ademas, no fueron instrui-
dos para iniciar algun tipo de actividad fisica durante este
periodo. Otra limitacidn es que los datos fueron obtenidos
de una poblacion de mujeres sedentarias (aquellas que no
realizaron actividades repetitivas o de alto impacto), que
puede haber limitado la generalizacién de los resultados.
Sin embargo, en la experiencia de los autores, las mujeres
sedentarias a menudo presentan excesiva dindmica 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
musculos que influyen directamente en la cadera afectan
también la rodilla (2,30). Especificamente, la musculatura
de cadera posterolateral puede contribuir a controlar las
fuerzas de reaccién en el suelo y el alineamiento dindmi-
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 musculos especificos im-
plicados, sin preocuparse por la formacién sensorio mo-
tora, como reeducacion en patrones de movimiento ade-
cuados lo que podria influir positivamente los resultados.
Ademads, 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.

Conclusion

Cuatro semanas de ejercicios de fortalecimiento de la ro-
dilla, complementados con ejercicios para los abductores,
rotadores externos y extensores de las caderas, fue mas
eficaz para mejorar y reducir el dolor durante un periodo
de un ano que solo ejercicios de fortalecimiento de rodilla
en mujeres sedentarias con PFPS. En contraste, los bene-
ficios encontrados, tanto en escalas de funcion y dolor, en
el largo plazo, de aquellos que realizan la combinacidn de
ejercicios de rodilla y cadera, y los que realizan sélo ejer-
cicios para fortalecer la rodilla que no mostraron ninguna
mejoria en los 12 meses pos-tratamiento.
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HALLAZGOS: un tratamiento enfocado que consista en una
combinacion de ejercicios de fortalecimiento de caderasy
rodillas fue mas efectivo para mejorar la funcion y redu-
cir el dolor en un periodo de un ano, 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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