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Ill.  DEFINICION DE TERMINOS

Antes de analizar los temas especificos que trataremos en este estudio es

necesario mencionar y explicar brevemente algunos conceptos que utilizaremos

dentro del lenguaje durante todo este estudio:

e EQUILIBRIO: Es un estado corporal donde distintas y encontradas

fuerzas actuan sobre el cuerpo anulandose. Desde un punto de vista

mas fisioldgico, corresponderia a una integracion de la postura en un

sistema funcional complejo dado por una accién coordinada y simultanea

entre propioceptividad, tonicidad y exteroceptividad (Guillén del Castillo,

18



Manuel; “Bases Biolégicas y Fisiolégicas del Movimiento Humano”,

primera edicion. Editorial Médica Panamericana, 2001).

ESTABILIDAD: Definido como la resistencia a perder el equilibrio o

como la capacidad de mantener el centro de gravedad (CG) dentro de la

base de sustentacion ante estimulos externos. Va a depender
principalmente de tres factores que son:

- La base de sustentacién en forma directamente proporcional.

- La distancia de la linea de gravedad al borde de la base de
sustentacion, siendo mas inestable cuanto mas se acerca al borde de
la base de sustentacion.

- Altura del CG, donde una mayor altura del CG representara mayor
inestabilidad (Hall, Susan; “Basic Biomechanics”, cuarta edicion.

Editorial McGraw Hill, 2003).

BASE DE SUSTENTACION: Es la superficie disponible para apoyar el
peso del cuerpo. Area de apoyo es aquella superficie sobre la que dichos
pesos efectivamente se descargan. Se establece una interaccion eficaz
de las distintas partes del cuerpo entre si y la base de sustentacion

(Paeth, 2000).
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POSTURA: Representa la totalidad de posiciones del cuerpo y

extremidades entre ellas y su orientacion en el espacio (Kandel, 2000).

CENTRO DE MASA (COM): Corresponde a la suma de las trayectorias o
representacion de todos los segmentos del cuerpo tanto en los planos

antero/posterior como también medio/lateral (Winter y col., 1991).

CENTRO DE PRESION (CP): Corresponde al punto de localizacién del
vector de las fuerzas verticales de reaccion del suelo. Representa el
promedio de todo el peso que esta en contacto con la superficie del piso.
Este es totalmente independiente del COM. La localizacion del CP bajo
cada pie es el reflejo directo del control neural de los musculos de tobillo

(Winter y cols., 1995).

CENTRO DE GRAVEDAD (CG): Punto situado en el centro de la masa
corporal, localizado en la interseccién de los planos sagital, frontal y
horizontal. Posee variaciones de acuerdo a los distintos sujetos pero
aproximadamente se encontraria anatdmicamente delante del
promontorio (vértebras L5 y S1) y la segunda vértebra sacra. En términos
practicos es el punto aparente de accion de la suma de las fuerzas de

gravedad que actuan en todo el cuerpo. También puede interpretarse

20



como la proyeccioén vertical del COM en el suelo (Winter y cols., 1995;

Wallman & Cols., 2002).

BALANCE: Es un término genérico que describe la postura dinamica del
cuerpo para prevenir la caida. Es relativo a las fuerzas inerciales que
actuan sobre el cuerpo y de la inercia de cada segmento del cuerpo

(Winter y cols., 1995; Wallman & Cols., 2002).

PROPIOCEPCION: es una de las caracteristicas mas evidentes del
entrenamiento deportivo, expresivo o psicomotor. Informa la posicion, el
equilibrio y sus cambios y la posicion estacionaria de cada segmento,
ademas de la cinestesia de cada parte del cuerpo en relacién con el
resto (Guillén del Castillo, Manuel, “Bases biologicas y fisiologicas del
movimiento humano”, primera edicion Editorial Medica Panamericana,

2001).

CONTROL MOTOR: se define como la habilidad para regular o
direccionar los mecanismos esenciales para el movimiento (Anne
Shumway, Motor Control translating research into clinical practice”,

tercera edicion, Lippincott Williams and Wilkins, 2003).
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IV. ABSTRACT

Objective: Determine the effectiveness of a training protocol in
equilibrium and motor control in soccer players of the youth division of Santiago
Wanderers from Valparaiso, Chile, and observe if this training improves their
condition of equilibrium and motor control at the end of the sessions. Method:
We used four groups of soccer players between 15 and 17 years old, male, and
that train in the club every day. The groups was divided randomly, with a
previous test group for value their equilibrium and motor control. The four groups
continued with their normal training and was divided in this way: 1.- Motor
control decreased and without equilibrium training, 2.- Motor control decreased,
with a equilibrium training, 3.- Normal motor control without equilibrium training
and 4.- Normal motor control with a equilibrium training. Results: There is a
statistically significant difference (p<0,05) in single leg stance with eyes closed
post intervention in trained subjects (left leg 13,3 + 3,4, pre intervention to 28,6 +
2,8 post intervention, with a A 15,3; right leg 12,8 + 8, pre intervention to 29,9 +
0,2, post intervention, with a A 17,1), there is not a relationship between the
evaluation tests and the percentage given by the wii balance board (WBB), the
equilibrium and motor control training increase the equilibrium in the subjects
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with a normal motor control trained and the subjects with decrease motor control
trained (left leg 21,3 £ 6,1 pre intervention to 29,6 * 0,9 post intervention, with a
A 8,3; right leg 19,8 £ 6,3 pre intervention to 27,1 + 4,2 post intervention with a A
7,3), there is a changes in the gravity center (8,2 + 6,9; 5,7 £ 5,5) in trained
subjects with a normal motor control (p<0,05). Conclusion: We concludes that
the utilization of the single leg stance with eyes open and single leg stance with
eyes open and knee flexion and three was not the adequate for the evaluation of
subjects who plays soccer between 15 and 17 years old, in base at the changes
registered in the single leg stance with eyes closed test, we concludes that the
utilization of the exercise protocol proposed by us is very useful in the training of
subjects who plays soccer.

Keywords: Motor control, equilibrium, balance, proprioception, soccer,
balance exercises, stability exercises, soccer training.

V. RESUMEN

Objetivo: Determinar la efectividad de un protocolo de entrenamiento de
equilibrio y control motor en futbolistas de las divisiones inferiores del Club
Deportivo Santiago Wanderers de Valparaiso, y observar si este entrenamiento
mejora su condicion de equilibrio y control motor al final de las sesiones de
entrenamiento. Método: Se utilizaron cuatro grupos de futbolistas entre 15 a 17
afos, de sexo masculino, que entrenen regularmente por el club. Los grupos
fueron divididos al azar, previa realizacién de una bateria de pruebas para
valorar el equilibrio y control motor en los sujetos. Los cuatro grupos
continuaron con su entrenamiento habitual y fueron divididos de la siguiente
manera: 1.- Disminucién de control motor, sin entrenamiento de equilibrio, 2.-
Disminucion de control motor, con entrenamiento de equilibrio, 3.- Control motor
normal, sin entrenamiento de equilibrio, 4.- Control motor normal, con
entrenamiento de equilibrio. Resultados: existe una diferencia estadisticamente
significativa (p<0,05) en la prueba de estacion unipodal con ojos cerrados, post
intervencién en sujetos entrenados (pierna izquierda 13,3 + 3,4, pre intervencion
a 28,6 = 2,8 post intervencion, con un A 15,3; pierna derecha 12,8 + 8, pre
intervencién a 29,9 £ 0,2, post intervencion, con un A 17,1), no existe relacion
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entre la evaluacion con las pruebas establecidas y el porcentaje de equilibrio
entregada por la wii balance board (WBB), el entrenamiento de equilibrio y
control motor mejora los valores del indice tiempo/intento obtenidos en la
prueba de estacion unipodal con ojos cerrados (p<0,05), en los sujetos con
control motor normal entrenados y en sujetos con control motor disminuido
entrenados (pierna izquierda 21,3 £ 6,1 pre intervencion a 29,6 * 0,9 post
intervencién, con un A 8,3; pierna derecha 19,8 £ 6,3 pre intervencién a 27,1 =
4,2 post intervencion con un A 7,3). Se registraron cambios del centro de
gravedad (8,2 £ 6,9; 5,7 = 5,5), en sujetos entrenados con buen control motor
(CMNE), segun la WBB. Conclusién: se concluye que la utilizacién de las
pruebas de estacién unipodal con los ojos abiertos y estacidon unipodal con los
ojos abiertos y leve flexién de rodilla, no son las adecuadas para la evaluacion
de sujetos deportistas jugadores de futbol con edades entre los 15y 17 afos.
En base a los cambios registrados en la prueba de estacion unipodal con los
ojos cerrados, se puede concluir que la utilizacion del protocolo de ejercicios
propuesto, es util para el entrenamiento de sujetos deportistas jugadores de
futbol de entre 15y 17 afos.

Palabras clave: Control motor, balance, propiocepcion, futbol, ejercicios de
balance, ejercicios de estabilidad, entrenamiento en futbol.etc

VI. INTRODUCCION

En el mundo entero el deporte, cualquiera sea su fundamento u origen,
forma parte de la cultura popular propia de cada pais, como por ejemplo el
rugby en Nueva Zelanda o bien en paises orientales las artes marciales y sin ir
mas lejos, la rayuela en Chile. Pero existe un deporte que es el factor comun en
todo el mundo, este es el futbol. Este deporte es el mas practicado
mundialmente *°. La forma de entrenar no es muy diferente entre unas zonas y

otras, ya que se sustenta hoy en dia en acondicionamiento fisico y ejercicios de
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repeticion propios de la actividad dejando en segundo plano y en muchos casos
no considerando el entrenamiento de equilibrio y control motor 7.

A través de una revision bibliografica, se ha observado que un protocolo
de ejercicios de entrenamiento, basado en el equilibrio y control motor, es mas
efectivo para prevenir lesiones y para mejorar el rendimiento deportivo que
cualquier otro tipo de entrenamiento fisico 12,

En la actualidad los estudios en este ambito han tenido buenos
resultados, dejando la puerta abierta para ahondar en el tema y perfeccionar un
protocolo de ejercicios de entrenamiento basado en el equilibrio y en el control
motor adecuado.

En este estudio nos enfocaremos en medir el equilibrio y control motor de
futbolistas jovenes, con el fin de identificar diferencias de equilibrio entre
jugadores sanos sin alteraciones patolégicas y en segunda instancia establecer
un protocolo especifico de entrenamiento de equilibrio, que obtenga

incrementos en las pruebas de equilibrio pre y post entrenamiento que

conlleven a beneficios como los antes mencionados.
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VIl. MARCO TEORICO

La postura bipeda humana es inherentemente inestable y es una
caracteristica que se adquiere gracias al sentido que tiene el ser humano de la
situacion en el espacio o al equilibrio '. El diario vivir exige adaptaciones
musculo esqueléticas frente a los cambios de postura, para mantener el
equilibrio o balance en multiples direcciones y finalmente evitar una caida #3*°.

El hombre siempre busca el equilibrio y, al hacerlo, manifiesta la
propiedad que tienen los cuerpos de volver a la posicién de inicio, cuando se les
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aparta de ella y que se llama estabilidad (concepto mas flexible que el equilibrio
y quizas mas correcto) .

En bipedestacion, el CG esta situado aproximadamente en el centro de
la masa corporal, localizado en la interseccion de los planos sagital, frontal y
horizontal. Posee variaciones en los diferentes sujetos pero aproximadamente
se encuentra anatomicamente por delante del promontorio (quinta vértebra
lumbar y primera vértebra sacra) y la segunda vértebra sacra °. De Moya y
colaboradores (2005), sefialan que se situa por delante de la tercera vértebra
lumbar, y la planta de los pies, en su estrecha superficie soporta la totalidad del
peso corporal. Estas dos caracteristicas demuestran que la proyeccién del CG
en el suelo se situa dentro del poligono de sustentacion que representan las
huellas plantares y la zona que las separa . En términos practicos el CG es el
punto aparente de accion de la suma de las fuerzas de gravedad que actuan en
todo el cuerpo. También puede interpretarse como la proyeccion vertical del
COM en el suelo °.

En una situacion especifica hay gravedad, inercia y fuerzas de reaccion
que crean una carga especifica en las estructuras musculoesqueléticas. Esta
carga puede ser contrarrestada por las fuerzas internas que equilibran a las
externas. Una buena propiocepcién y coordinacion significa que todos los
componentes del equilibrio musculoesquelético estan en un balance que no
permite una sobrecarga de las estructuras, siendo esto muy importante para la

estabilidad dinamica de la articulacion 8.

27



La estabilidad dinamica de la articulacion, se define como la habilidad de
activar apropiadamente los musculos para estabilizar la articulacién con apoyo
de los estabilizadores mecanicos. En esencia, es el producto del sistema

propioceptivo "°. (Ver figura 1)

Propiocepcién

\ Control Postural

|

Estabilidad Funcional

/N

Propiedades Musculares Propiedades Capsuloligamentosas

1. Potencia 1. Estabilidad Mecanica
2. Tiempo de reaccidn

Figura 1. Factores que afectan la estabilidad funcional "*.

En 1906 el doctor Charles Sherrington defini6 por primera vez el
concepto de propiocepcion, como la sensacidén de posicién, postura vy
movimiento °.

Entre 1950 a 1960, el fisiatra y neurdlogo Wladimir Janda estableci6 que
es imposible separar el sistema sensitivo del motor, es decir, funciona como una
unidad, por tanto si ocurre algun cambio en la seccion de esta unidad se
reflejara en adaptaciones en cualquier parte del sistema ™.

Janda (1975) descubrié dos etapas basicas para el aprendizaje motor (en

rehabilitacion de sindromes de desbalances musculares). La primera etapa es
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el denominado control de movimiento voluntario, que requiere la regulacién
cortical y mucha concentracion por parte del paciente. Esta primera etapa
requiere una retroalimentacién constante en relacidon a experiencias tanto
positivas como negativas y aun asi es ineficiente 2.

A medida que el paciente va aprendiendo el nuevo patrén coordinado de
movimiento es programado en la region subcortical, convirtiéndose en
automatico y requiere menos procesamiento o pensamiento consciente. Esto
hace mas rapido el movimiento en esta etapa, ya que la retroalimentacion
positiva ocurre inconscientemente y es importante para preparar el cuerpo para
mover y contraer los musculos estabilizadores antes de realizar el movimiento.
La importancia de este mecanismo es muy notoria en el musculo transverso del
abdomen, que normalmente se contrae antes de realizar movimientos con las
extremidades M.

Janda (1996) observo que este mecanismo de procesamiento automatico
era esencial para proteger articulaciones y mantener una estabilidad funcional
dindmica a través del cuerpo y el desarrollando un entrenamiento
sensoriomotor. Janda — Barbana (1996) dan énfasis a la posicidon éptima del pie
y a la estimulacion sensorial de la planta del pie para asegurar una maxima
informacién aferente durante la bipedestacion .

Janda (1996) sugiere que la informacion que llega al SNC debe ser

optima en tres segmentos del cuerpo debido a una gran cantidad de
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propioceptores, primero el pie, segundo la articulacion sacroiliaca y tercero la
columna cervical 2.

El objetivo del entrenamiento sensoriomotor, es incrementar los inputs
(aferencias sensitivas) de esos tres segmentos en orden para estimular vias
subcorticales y facilitar patrones de movimiento automaticos coordinados, por lo
tanto, es muy importante asegurar la posicion adecuada de las articulaciones en

esos tres segmentos claves durante cualquier movimiento "3,

Equilibrio de la extremidad inferior

El equilibrio bipodal, es la habilidad de permanecer de pie con la menor
vacilacion posible. Puede ser medido en estatico o seguido de una perturbacién
especifica, tal como un salto o una detencion repentina, el equilibrio depende de
las habilidades del cuerpo para integrar el sistema visual, vestibular y
somatosensorial. El equilibrio de pie es frecuentemente medido por la estacién
unipodal y bipodal con ojos abiertos y cerrados en relacion al tiempo ™.

El mas reproducible de los métodos actuales para cuantificar el equilibrio
de pie, se basa en el centro de presion, el cual es comunmente analizado con
un sistema de medicién de presién o fuerza, disponibles para pruebas de
equilibrio. La plataforma de fuerza usa el CG y los cambios de las verticales en
relacion a la reaccion de la fuerza de la superficie, para calcular la informacion

de la fuerza y el centro de presion. Otros sistemas tienen varios sensores y
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ocupan la distribucién de la fuerza a través del sensor o plataforma para
calcular el CP 5,

Los jugadores de futbol deben mantener el equilibrio cuando corren a alta
velocidad, cuando cambian de direccién y cuando efectuan fuertes golpes al
balén mientras dan pases o patean al arco. Mas aun, ellos deben mantener el
equilibrio mientras impiden que jugadores rivales les roben el balén.

Un tema diferente es si el equilibrio del pie es mejor descrito cuando se
adquiere una posicién estatica, o que tan rapido se alcanza un estado estatico
después de una perturbacion. Estos son dos componentes del equilibrio de pie

que miden diferentes habilidades °.

Ajustes Posturales Anticipatorios (APAS)

Los APAS preceden los movimientos voluntarios de las extremidades
inferiores. El movimiento de la pierna es siempre precedido por cambios en el
COM hacia el lado de soporte °.

Ha sido establecido por Massion (1992) que los APAS estan
centralmente programados, esto quiere decir que el SNC debe anticipar la
posicion final del COM para que la pierna pueda ser elevada y asi mantener el

equilibrio durante el movimiento ".
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Una inclinacion de la pierna de soporte alrededor de la articulacién de
tobillo, localiza eficientemente la proyeccién del COM sobre el pie de apoyo
para prevenir caidas. En adicién a esto, se inicia una inclinacién sinérgica del
tronco en la direccion opuesta al movimiento de la pierna para compensar los
cambios del COM sobre el lado del movimiento.

La efectividad del control anticipatorio de las sinergias cinematicas

depende de las condiciones de soporte iniciales 8.

Tiempo de reaccién muscular

El tiempo de reaccién es el tiempo que transcurre entre la perturbacion
del medio y la actividad eléctrica del musculo. Esto es importante ya que nos
sirve para ver el grado de fuerza muscular y la capacidad del sistema
sensoriomotor de generar una respuesta a las condiciones que da el medio
ambiente "°.

Sin embargo, en acciones tales como caminar, correr o saltar, existe una
preactivacion considerable de los musculos relacionados con esos movimientos

antes de que se gatille una respuesta %°.

Efectos de la fatiga sobre la inhibicion refleja
El entrenamiento de resistencia resulta en adaptaciones
neuromusculares que alteran la produccién de la liberacion de los sustratos

metabdlicos. El futbol es considerado un evento de resistencia ’.
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Este tipo de entrenamiento es el mas popular y la forma mas efectiva de
mejorar el rendimiento en cualquier deporte, tanto en escolares, como en
jugadores profesionales. Sin embargo el entrenamiento de resistencia en
jévenes es un tanto controversial.

Los clinicos, consideran que mientras sus cartilagos de crecimiento aun
se encuentren abiertos, es una contraindicacién absoluta realizar este tipo de
ejercicio, debido al riesgo de lesion en sus huesos en crecimiento, que aun se
encuentran vulnerables ?'.

Por el contrario, Faigenbaum y colaboradores (1993 — 1996) demuestran
la seguridad general y la eficacia del entrenamiento de resistencia para nifios y
adolescentes %23, Craemer y colaboradores (1998), evidencian adaptaciones
benéficas que ocurren en huesos, ligamentos y tendones al seguir este
entrenamiento, siendo esto apoyado por los reportes epidemioldgicos .

Los efectos positivos que un entrenamiento de resistencia tiene sobre la
fuerza en sujetos adultos, esta muy bien documentada en la literatura 2, Estas
mejoras ocurren via hipertrofia muscular (qQue incrementa el area de seccion del
musculo), cambios estructurales de las fibras musculares (cambio de angulo de
las fibras), adaptaciones neuromusculares (que incrementan la sincronia de la
unidad motora y el reclutamiento muscular) y metabolicas 2"%. En contraste,
Vrijens (1978) sugiere que el entrenamiento de resistencia en nifios, no genera
adaptaciones similares a las del adulto, principalmente debido al aumento de

andrégenos que circulan en los nifios pequefios %°.
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Faigenabaum y colaboradores (1993 — 1998) establecieron los beneficios
potenciales del entrenamiento de resistencia para los atletas jovenes como un
aumento en la fuerza, potencia y resistencia muscular, un incremento en la
densidad mineral 6sea, incremento en la funcién cardiorespiratoria, aumento del
perfil lipidico sanguineo, aumento de la composicién corporal, mejora del
rendimiento motor, aumento en el rendimiento deportivo, aumento de la
resistencia a las lesiones, mejora de la salud mental y la sensacion de bienestar
ademas de una mejor disposicion a realizar deporte 21222330,

Ademas el entrenamiento de resistencia juega un rol importante en la
promocién de mejores habitos de vida o en las actividades de la vida diaria
(AVD), al permitir al sujeto que lo realiza, una baja de peso importante, lo que a
la larga mejora su condicion cardiovascular y le permite realizar ejercicio de

manera eficiente 32, (Ver figura 2)
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Figura 2. Modelo conceptual del entrenamiento de resistencia y los efectos potenciales
en el gasto energético que incluye el gasto energético del incremento de la masa muscular y del

gasto energético proveniente del gasto de las AVD. GMR: gasto metabolico en reposo 3'%2,

El entrenamiento neuromuscular que se incluye dentro de un
entrenamiento de resistencia en relacién a la posicién del cuerpo, durante las
maniobras dinamicas como saltar, caminar o correr puede ser especialmente
beneficioso *.

Walton y Colaboradores (2002) determinaron la extension de un reflejo
inhibitorio durante y después de un entrenamiento de resistencia en individuos
deportistas comparados con individuos controles sedentarios 734,

Su experimento demostré que los procesos neuromusculares asociados
con el reflejo de inhibicion, relacionado con la fatiga, pueden ser por multiples
causas y no pueden ser explicados solamente por el diametro pequefo de las
aferencias que responden a productos de la contraccion muscular 3.

La interferencia continua, debida a la accion de la fuerza de gravedad,
requiere de un contrabalanceo sostenido que se logra mediante el movimiento
continuo del centro de gravedad, con la participacion de los reflejos vestibulo
espinales y vestibulo oculares y la contribucion motora de los musculos del
tronco y las extremidades ¢,

El reclutamiento de la informacién para la generacion de estos reflejos
proviene de los 6rganos de la vision, del sistema vestibular y de los sensores
propioceptivos. Estos sistemas sirven, por una parte, para la orientacion en el
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espacio y, por otra, hacen posible la bipedestacién y la marcha, gracias al
control y regulacién de numerosos grupos musculares, responsables de la
estatica y la movilidad ’. De la actuacién conjunta de estos mecanismos resulta
la capacidad personal de equilibrio. La alteracion de cualquiera de ellos, a
través de diferentes trastornos organicos, puede dar lugar a un trastorno en el

mantenimiento del equilibrio o del control postural .

El Fuatbol

Los partidos de futbol se juegan en superficies ya sean naturales o
artificiales, de acuerdo a un reglamento establecido por la FIFA (Federacién
Internacional de Futbol Asociado).

El terreno de juego se encontrara demarcado por 4 lineas (2 lineas de
banda y 2 lineas de meta), tendra un largo minimo de 90 metros y un maximo
de 120 metros, un ancho minimo de 45 metros y maximo de 90 metros. Para

partidos internacionales estas exigencias son un poco mas altas. (Figura 3)

= _ewye

If |——|”:ﬁ 1 m de radis

Tam 5&m

Figura 3. Dimensiones de un campo de futbol .
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El juego consta de 11 jugadores por equipo (10 jugadores de campo mas
un portero), que disputaran un balén y deberan introducirlo en la porteria o meta
del equipo rival. Ganara el equipo que anote mas tantos en una porteria en un
tiempo determinado de 90 minutos, dividido en dos tiempos con un descanso
intermedio de 15 minutos.

El juego estara regido dentro del terreno por un arbitro central (que se
encargara de emitir el juicio y tomar las decisiones en relacién a las faltas e
indisciplinas de los jugadores), dos arbitros guardalineas que apoyaran la
funcién del arbitro central en el cobro de fueras de juego y faltas que el arbitro
central no haya visto, mas un arbitro extra que informara las sustituciones y
velara por el comportamiento de los suplentes y del cuerpo técnico fuera del
terreno de juego.

El balon debe ser esférico y de cuero o un material que permita mantener
un peso y una presion interna determinada, para que la practica del deporte en
cuestion sea eficaz (el peso no debe ser superior a 450 gramos ni inferior a 410
gramos y la presién debe encontrarse entre 0,66 — 1,1 Atmdsferas) *.

En el futbol, el equilibrio es mas requerido por la constante amenaza en
la mantencion de la estabilidad durante el desarrollo del juego. Ademas es un
deporte que consta de detenciones y movimientos veloces, lo que produce un
alto impacto sobre el sistema musculoesquelético y por lo general lleva a

lesiones en la extremidad inferior *¢. Otros aspectos fisicotécnicos, también
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importantes, como la fuerza, flexibilidad, coordinacion, y la técnica deportiva,
son habitualmente mejor entrenadas o poseen entrenamiento mas dirigido *’.

Para evitar las lesiones la FIFA cred un programa de prevencién en un
centro de investigacibn médica en cooperacién con un grupo de expertos
internacionales. Los ejercicios que se realizan se enfocan en estabilizacion
corporal, entrenamiento de los musculos del muslo, entrenamiento
propioceptivo y estabilizacion dinamica. Los beneficios de este programa
incluyen mejora en el rendimiento y prevencion de lesiones ’. Sin embargo, el
entrenamiento del equilibrio es pasado por alto en un gran numero de clubes, a
pesar de que las investigaciones previas muestran que mediante su
entrenabilidad se disminuyen las lesiones y la recidiva de éstas, ademas de
producir mejoras en el rendimiento. Ergen y colaboradores (2008), Hewett y
colaboradores (2001), Emery y colaboradores (2005) y Cerulli y colaboradores
(2001), indican que al realizar estrategias de prevencion de larga duracion,
introduciendo actividades propioceptivas y de coordinacion, implementadas
durante la pretemporada y a edades tempranas, generan la reduccion no solo
de las lesiones de tobillo, sino que de todas las lesiones que puedan darse
durante la practica de este deporte 7373839,

El riesgo de lesion es mejor representado por el numero de horas de
exposicion o de participacion en dicha actividad “°.

Algunos estudios muestran que cuando el cuerpo es privado de la

41

demanda funcional, el equilibrio se altera por desuso *'. Por ejemplo, Liu vy
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colaboradores (2003), reportaron en un estudio que un sujeto, después de
pasar 21 dias en cama, su sistema propioceptivo se hace menos eficiente para
mantener la postura a pesar de que se hicieron ejercicios durante el periodo de
encamamiento .

Se puede observar que los mecanismos originados en las estructuras
articulares y musculo-tendinosas proveen un componente importante en la
mantencion de la estabilidad funcional de la articulacion. La percepcion y
ejecucion del movimiento estd mediada principalmente por el SNC, el cual
recibe informacién de 3 subsistemas: via somatosensorial, el sistema vestibular
y el sistema visual. Dentro de estos sistemas el mas importante es el
somatosensorial, el cual recibira los estimulos para permitir la propiocepcion,
mientras que el sistema vestibular y el sistema visual se complementan para
generar el equilibrio 243

Durante el comportamiento dirigido, los mecanismos pueden ser
realizados para adaptar el programa motor para los cambios en la marcha que
ocurren en el ambiente externo (terreno impar) y ambiente interno (cambios en
el COM debido a una carga externa). Estos mecanismos son adaptados por
estimulos sensoriales que ocurren tanto en la retroalimentacion negativa, donde
el mecanoreceptor detecta la superficie de soporte alterada, y la
retroalimentaciéon positiva, que anticipa los cambios en el COM desde una

experiencia anterior 444°46,
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El rol de la informaciéon propioceptiva en el control motor puede
separarse en dos categorias. La primera categoria envuelve el rol de la
propiocepcion con respecto al medio externo #’.

Al planear los movimientos, se requiere atencion a las condiciones del
medio “®. Esto cobra importancia cuando se seleccionan las estrategias para el
mantenimiento del control postural 49

La segunda categoria de informacién que juega en el control motor, es el
planeamiento y la modificacion interna de los comandos motores generados *’.

Ademas de esto se utilizan algunas estrategias de control identificadas
en la literatura como son, la estrategia del tobillo, que ocurre cuando la
perturbacion de equilibrio es pequeria y la superficie de soporte es firme 2, La
estrategia de cadera, se utiliza cuando hay perturbaciones mayores y la
estrategia del tobillo no provee la fuerza suficiente para mantener el equilibrio
postural y el movimiento se centra en la cadera *®. Cuando la perturbacion es
aun mayor y desplaza el CG fuera de la base de sustentacion de la persona, se
debe dar un paso o un salto para mantener o retornar a una posicion de

equilibrio .

Rol de la propiocepcién en el control sensoriomotor de la estabilidad
articular funcional
La informacién propioceptiva que proviene de las articulaciones y

receptores musculares, juega un rol integral en este proceso. Esto tiene como
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componentes la preparaciéon y la mantencion para recuperar la estabilidad del
cuerpo entero (estabilidad postural) y sus segmentos (estabilidad articular) .

La propiocepcion de los musculos es un mecanismo primario de control
motor. Gandevia y colaboradores (1992) mencionaron que la propiocepcion se
relaciona con tres sensaciones claves: (i) sensacién de posicion y movimiento
de las articulaciones; (ii) sensacion de fuerza, esfuerzo y peso de una carga de

trabajo; (iii) sensacion de rapidez en la contraccion muscular *.

Propiocepcién y reclutamiento muscular

La informacidn articular aferente anormal, puede disminuir la excitabilidad
de la motoneurona gamma causando deficiencias propioceptivas y dafo
articular que puede disminuir la excitabilidad de la motoneurona alfa reduciendo
la activacion voluntaria °6°7-%8,

Grimby y Hannerz (1976) demostraron que la reduccion del flujo aferente
(propiocepcion) durante el mantenimiento de contracciones con carga baja
cambia el orden de reclutamiento de las motoneuronas y disminuyen la

dominancia normal de las motoneuronas tonicas *°.

41



Gandevia (1994) analizo la relacidn entre la sensacién de control motor o
esfuerzo (percibido como peso o carga) y los efectos reflejos en el complejo
neuronal. Ademas reportd, que habia un incremento en la sensacion de peso
(sensacioén de esfuerzo) cuando el musculo se fatigaba, cuando hay un bloqueo
neuromuscular o cambios en las propiedades de tensiéon - longitud y lesiones
en el SNC, ademas se observo un incremento en el peso percibido (sensacién
de esfuerzo) cuando el complejo neuronal se inhibia de manera refleja %°°'.

Grimby y Hannerz (1976) indicaron que cuando la entrada aferente
disminuia, la sensacion de esfuerzo (percepcion) necesaria para la activacion
de las unidades motoras lentas se incrementaba °°. La implicancia clinica de
esto es que cuando el esfuerzo maximo se alcanzaba, este era necesario para
realizar un movimiento o esfuerzo de carga baja, pero luego se veia una
facilitacion ineficiente de reclutamiento de las unidades motoras lentas y una
disfuncion de las respuestas normales del huso muscular *°.

Esta disminucién en la sensacion de esfuerzo es requerida para realizar
ejercicio sostenido de baja carga como indicador clinico o para mejorar la
funcién de estabilidad ©2.

Otro componente propioceptivo es la elongacién muscular, la cual es
definida como el grado de fuerza por cambio en la longitud que este tenga 5%,

Los componentes de la elongacion muscular pueden ser categorizados
en componentes extrinsecos e intrinsecos (reflejos). Los componentes

intrinsecos cuentan con el numero de uniones puente de actina - miosina, que
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existen durante la practica de un movimiento . La contribucion extrinseca de la
elongacion muscular esta dada por el incremento de la activacion neural refleja
del musculo. Esto es determinado por la excitabilidad de la acumulacion de
motoneuronas .

El incremento de la elongacion muscular y el aumento de la elongacién
articular, aparecen como caracteristicas beneficiosas para aumentar la
estabilidad articular. Los musculos elongados pueden potencialmente resistir
desplazamientos articulares de forma efectiva 5°¢5¢,

Funcionalmente, los musculos estabilizadores tienden a generar un rol de
mantencion de postura asociada a una desaceleracién excéntrica 0 momento
de resistencia (especialmente en el plano axial) y son mecanicamente capaces
de controlar los rangos de movimiento excesivos.

Los musculos movilizadores, por otra parte, tienden a realizar una
aceleracion concéntrica de los segmentos corporales, especialmente en el

plano sagital *°. (Ver figura 4)

| Habitos de movimiento pobre o pobre alingamiento Sensitividad
e ..., neurodin&mica
A l anormal
Inhibicion o debilidad funcional de los Incremento n la elengacion de los
misculos estabilizadores globales mizculos mobiizaderes globales
[ |
N Desbalance en la e=tabilidad global y T
pérdida del control global
-— -

Direccion especifica del estrés mecanico de los tejidos:
articular, miofagcial, neuromeningeo v conectivo

Dolor ne mecanico Inflamacidn micreacumulativa Trauma o lesion
. Dalor v patologia -

Deskbalance global Déficit de cantrol mutur;_—_ Cambics degenerativos a 43
continuo y sobrecarga de del siztema de e=tabilidad = traves del sistema de
tejidos — o movimiento

Predizposicion de recurrencia




Figura 4. Modelo de disfuncion de movimiento. Habitos pobres de movimiento contribuyen al
desbalance entre los estabilizadores y movilizadores globales. Esto produce estrés especifico
sobre varias estructuras que sobrecargan y provocan dolor y patologia. El dolor y patologia
causa disfuncion del reclutamiento de los estabilizadores locales. Esto resulta en la
predisposicion de recurrencia, progresibn temprana o cambios degenerativos en el

mantenimiento del desbalance global *.
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Figura 5. El sistema sensoriomotor incorpora todas las aferencias, eferencias e integracion

central y los componentes envueltos en el mantenimiento de la estabilidad funcional articular. A
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pesar de que el sistema visual y vestibular contribuyen, los mecanoceptores periféricos son los
mas importantes en la perspectiva clinica ortopédica. Los mecanoceptores periféricos residen
en la zona cutanea, muscular, articular y en los tejidos ligamentosos. Las vias aferentes (lineas
punteadas) llegan a tres niveles de control motor y sus areas asociadas como el cerebelo. La
activaciéon de neuronas motoras puede ocurrir en respuesta directa a la aferencia sensorial
periférica (reflejos) o de los comandos motores descendentes, ambos comandados o regulados
por las areas de asociacion (lineas claras). Las vias eferentes de cada nivel de control motor
(lineas solidas) convergen en las neuronas motoras alfa y gamma que se localizan en la zona
ventral del corddn espinal. Las contracciones hechas por las fibras musculares extrafusales e
intrafusales pueden causar nuevos estimulos a los presentados por los mecanoceptores

periféricos 9.

El sistema somato - sensorial estda dado por los receptores musculares,
los cuales proveen una contribucién neural para la formacién de la sensibilidad
articular. El huso muscular responde a la funcion de estiramiento muscular para
contribuir a la propiocepcién de la articulaciéon. Estos receptores, localizados en
el musculo esquelético, mantienen una relacidén simbidtica con los receptores
articulares para generar las sensaciones de movimiento articular, aceleraciéon
articular y la posicion de la articulacion ademas de enviar sefiales dolorosas 2.
(Ver figura 5)

Un musculo esquelético se compone de 2 tipos de fibras musculares: las
fibras musculares estriadas, que son inervadas por motoneuronas alfa (la

contraccion de estas fibras proporciona la fuerza motora del musculo), y los
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husos neuromusculares, situados en la masa de los musculos esqueléticos,
siendo receptores sensoriales especializados que actuan como detectores de
longitud muscular. El huso neuromuscular presenta dos extremidades estriadas
contractiles y una parte central elastica y esta inervado por el axon aferente de
una motoneurona gamma, que envia sus ramificaciones a nivel de los extremos
estriados contractiles. La inervacion aferente esta constituida por un receptor
espiral enrollado alrededor de la parte elastica central. La proyeccion del huso
neuromuscular asciende por la médula espinal y termina en el cerebelo. La
informacion que sale del huso no es percibida por la corteza sensitiva, lo que
indica la importancia de este receptor en la regulacién inconsciente y en el
control de la motilidad. Cada musculo contiene muchos de estos receptores,

pero no se encuentran en ninguna de las estructuras articulares .

Reflejo monosinaptico de extensién muscular

El circuito que tiene lugar es el siguiente: los impulsos aferentes iniciados
en el receptor espiral de la parte central y los circuitos alfa y gamma del huso
neuromuscular son conducidos a botones terminales de la sustancia gris
medular, que sinaptan sobre una motoneurona alfa que inerva las fibras
musculares estriadas del mismo musculo. A lo largo de todo el trayecto
solamente existe una sinapsis, por ello se denomina el reflejo monosinaptico. El
circuito alfa regula de forma permanente el estado de contraccidén ténica del

musculo esquelético estriado. Todo cambio de longitud del musculo se traduce
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en una modificacion de la tension de su parte elastica, originando un influjo

corrector en el que la motoneurona alfa constituye la via eferente .

Motoneuronas gamma

El circuito gamma programa el estado de contraccion toénica del musculo.
El mensaje conducido por el axdn gamma, determina el nivel de contraccion de
las extremidades estriadas de los husos neuromusculares vy, asi, la tension de
referencia de la parte elastica. Los husos neuromusculares son muy sensibles a
los cambios en la longitud del musculo. Cuando los husos estan reflejados son
selectivamente insensibles a la extensién. Pero cuando las motoneuronas
gamma se activan, los husos se acortan y entonces se vuelven mucho mas
sensibles a los cambios en la longitud muscular 2,

La cooperacién entre los circuitos alfa y gamma, contribuye asi a poner
bajo el control de los centros motores del cerebro, después de mantener
automaticamente el estado de contraccion de los musculos esqueléticos, por
tanto, de la posicion.

La motoneurona gamma esta en relaciéon con los centros nerviosos
superiores. Cuando el cerebro emite érdenes para mover una extremidad se
activan tanto las motoneuronas alfa como las gamma. Las motoneuronas alfa
inician la contraccidon muscular. Si hay poca resistencia, tanto las fibras
estriadas como los husos neuromusculares, se contraeran aproximadamente lo

mismo y se observara muy poca actividad en los axones aferentes del huso.
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Pero si la extremidad encuentra resistencia, los husos neuromusculares se

acortaran mas que las fibras estriadas, de forma que los axones aferentes

empezaran a activarse y a hacer que el reflejo monosinaptico de extension

refuerce la contraccion .

El sistema vestibular, la propiocepcion y su relacién con el futbol

El sistema vestibular recibe informacion del vestibulo y de los canales

semicirculares del oido. Esta informacion es usada para mantener la postura

corporal al controlar la musculatura ocular, mantener el foco visual cuando la

cabeza cambia su orientacidén espacial, mantener una postura erguida y para

mantener consciente al SNC de la posicion y movimiento, ya sea del cuerpo o

de una articulacion. El sistema visual también nos permite mantener el equilibrio

y ademas ofrece puntos de referencia para orientar al cuerpo en el espacio .

Todo esto se puede resumir en la figura 6

Aferentes perifericos
* articulacion

* musculo

* pigl

/ SNC
Receptores Visuales

Receptores Vestibulares

Nivel de Control Motor
/ - \

\‘ E———— g
*| Balance tronco cerebral

Misculo

Figura 6. Resumen de estructuras que se involucran en el control motor 3.
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La propiocepcion esta dividida en dos componentes: cinestesia y
posicidon de la articulacién. La cinestesia es evaluada por la medida en el umbral
de deteccidén del movimiento pasivo, mientras que la posicién es medida por la
reproduccion del posicionamiento activo 2.

Los mecanorreceptores responsables de la informacion propioceptiva se
encuentran principalmente en musculo, tenddn, ligamento y capsula, ademas
los mecanorreceptores localizados en la dermis y epidermis, estan asociados
con la sensacion tactil. En general, los mecanorreceptores son receptores
sensoriales especializados responsables de la transduccion cuantitativa de
eventos mecanicos de los tejidos en que se encuentran convirtiendo esta
informacion en sefales neurales .

Aunque el proceso generalmente ocurre de una manera similar a traves
de varios mecanorreceptores, cada tipo morfolégico posee algun grado de
especificidad para la modalidad sensorial a la cual responden (tacto ligero en
contraposicidon a la elongacion), tal como el rango de estimulacién dentro de
una modalidad sensorial °’.

El riesgo de aparicion de lesiones en el futbol, es debido a factores como
la edad °°, el sexo y la categoria en la que se juega ®. Al aumentar la edad del
sujeto aparecen déficits propioceptivos, debido a una degeneracion progresiva
de los mecanismos de control motor, lo que aumenta el riesgo de sufrir caidas o

lesiones musculoesqueléticas ©°.
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Dentro de los factores que alteran el equilibrio y los sistemas motores
podemos encontrar una disminucién de la fuerza muscular, la cual se produce
por una pérdida progresiva de masa muscular a partir de los 20 afos,
principalmente del musculo esquelético %7, Otro factor a considerar es el
tiempo de reaccidén, que se considera como la habilidad para reaccionar rapida
y efectivamente para evitar una caida como consecuencia de un obstaculo o
desafio ®°.

Existe un aumento del 25% en el tiempo de reaccién entre los 20 y los 60
anos, en donde a edades mayores a las ya mencionadas, aumenta ain mas .
Ademas el tiempo de reaccion aumenta cuando el sujeto es sometido a una
tarea cognitiva de mayor complejidad, como por ejemplo, caminar o correr °°.

Al aumentar la categoria en la que se participa, es decir, a un ritmo
competitivo, se ve un aumento considerable en el nimero de lesiones ®. Lo

anterior se resume en la figura 7.

Lesion ligmantosa

|

| Lesion repetitiva | |1ﬂ_35[abj_1j_ﬂ_aﬂ | Deficit
K propicceptive
In=stabilidad Dizminucion del control
=Y -—
funcional nesuromuscular

Figura 7. Paradigma de estabilidad funcional que muestra la progresién de la inestabilidad
funcional durante la interaccion entre inestabilidad y control neuromuscular disminuido 3.
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Las lesiones de extremidades inferiores son frecuentes en deportes de
contacto como el futbol. Las lesiones que tienen una mayor prevalencia son las
que afectan al tobillo °°.

La impotencia funcional en atletas con lesiones de tobillo se puede
mantener por seis meses después de la lesién. Ademas esta disfuncion incluye
una reduccion de la propiocepcion después de una lesién aguda °. Esta
pérdida de la propiocepcion es un factor potencial para una reagudizacién de la
lesion 7273,

La disminucion del equilibrio nos puede llevar a lesiones de tobillo, rodilla

e incluso dolor lumbar y en ancianos, produce caidas importantes .

Ejercicios propioceptivos o neuromusculares

La mejora en la propiocepcién del tobillo a través de un entrenamiento
propioceptivo es una modalidad que permite mejorar la inestabilidad lateral
funcional de tobillo ™.

Las técnicas de condicionamiento neuromuscular también demuestran
que mejoran el desempefio deportivo y reducen el riesgo de sufrir algun tipo de
lesion. La mejora del desempefio postural y los patrones de movimiento
incrementan la consistencia con que estas tareas pueden llevarse a cabo de
manera segura .

El incremento de las caracteristicas propioceptivas o kinestésicas en un

aspecto de la rehabilitacion puede ser obtenida a través de ciertos ejercicios. El
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objetivo de la rehabilitacion propioceptiva, es invertir los patrones alterados de
las vias aferentes para mejorar la percepcidén de movimiento articular. El control
propioceptivo de las articulaciones mediado por el sistema neuromuscular, se
lleva a cabo en tres diferentes niveles de activacibn motora en el sistema
nervioso central ’.

e Los reflejos a nivel espinal median los patrones de movimiento que son
recibidos desde los niveles superiores del sistema nervioso. Esta accion
provee los reflejos necesarios para la estabilizacion articular durante
condiciones de estrés excesivo alrededor de la articulacién y tienen

implicancias significativas para la rehabilitacién o entrenamiento.

e EIl segundo nivel de control motor, se localiza en el tronco cerebral, y
recibe informacion desde los mecanoceptores articulares, del sistema
vestibular y de la entrada visual para mantener la postura y el equilibrio
del cuerpo. Las acciones neuromusculares reactivadas permiten que
esta via procese las entradas de informacion y los use para mejorar la

funcién del tronco cerebral.

e El nivel mas alto de funcion del SNC (corteza motora, ganglios basales y
cerebelo) obtiene mejoras cognitivas de la posicion corporal y del
movimiento en las cuales los comandos motores, son iniciados por
movimientos voluntarios. El uso de la via cortical permite movimientos

que son repetidos y almacenados como comandos centrales para
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realizarse sin la referencia continua de la conciencia. El entrenamiento
kinestésico y propioceptivo son tipos de actividades que pueden

desarrollar esta funcion ”.

Las tareas mas sencillas como el entrenamiento de equilibrio y el
reposicionamiento articular, deben iniciarse a edades tempranas en los
programas de entrenamiento y deben ir incrementando su dificultad para que el
sujeto muestre algun progreso .

Lephart y colaboradores (1997) creen que las adaptaciones que ocurren
durante el entrenamiento son mediadas por mecanismos de retroalimentacion
positiva (feed — forward) y cumplen una funcién menor que las vias aferentes 7.
Esta teoria sugiere que los movimientos rapidos son controlados por la
informacion que se conoce de la tarea, donde la retroalimentacion propioceptiva
es importante .

Cuando una tarea se repite, la corteza cerebral puede determinar el
patron motor mas efectivo para una tarea determinada, basada en la
informacion propioceptiva de intentos anteriores 7.

La siguiente progresién de actividades permite a los individuos volver a
niveles funcionales:

e Sensacion de posicion articular y kinestesia.

e Estabilizacion articular dinamica.

e Control neuromuscular reactivo.
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e Actividades funcionales especificas 8.

Este programa de ejercicios permite que se integren los reflejos
espinales, cognitivos y las vias del tronco cerebral que se enfocan en la
estabilizacion, movimiento y control neuromuscular. Las actividades sensibles a
la posicion fueron disefiadas para restaurar la sensacion de posicidn articular y
la kinestesia. Estos ejercicios estimulan el nivel cognitivo al utilizar variantes
como el cerrar los ojos 0 mantenerlos abiertos. Las actividades de estabilizaciéon
dinamica son disefiadas para estimular la coactivacién muscular ”’.

En los ultimos anos, ha aparecido un uso creciente de estos ejercicios
para las pretemporadas de los diferentes equipos, enfatizando el entrenamiento
de las extremidades inferiores con el fin de disminuir el riesgo de lesiones, tanto
de rodilla como de tobillo °. Pintsaar y colaboradores (1996) y Gross (1997)
han reportado que el uso de estrategias de control postural, producen cambios
significativos en la activacion muscular de la articulacion proximal (cadera) 88,
El estimulo para estos cambios se mantienen aun en debate: cambios en las
aferencias de los receptores articulares, pérdida de estabilidad mecanica o
ambos “°.

En una editorial, Eriksson (2001) # relata, basado en estudios de Ashton
Miller y colaboradores (2000) ®, que no hay ninguna prueba de que este
entrenamiento mejore la propiocepcién del tobillo. Sin embargo, este
entrenamiento puede mejorar la coordinacion y el equilibrio, que no es lo mismo
que la propiocepcioén .
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Los ejercicios propioceptivos pueden incluir repeticiones, secuencias de
movimiento conscientes y perturbaciones externas aplicadas a la articulacion

para iniciar el reflejo “subconsciente” de contracciéon muscular ’.

Entrenamiento de equilibrio

Una de las mayores categorias del ejercicio propioceptivo es el
entrenamiento de equilibrio. Estos ejercicios ayudan a entrenar al sistema
propioceptivo en una actividad comunmente estatica. En las extremidades
inferiores, las actividades pueden incluir ejercicios unipodales, progresiones
utilizando tablas de equilibrio y ejercicios en donde haya perturbaciones que

pueden ser aplicadas a los individuos por el terapeuta .

Ejercicios con cadena cinética cerrada

Los ejercicios de cadena cinética cerrada desafian a los aspectos
dindmicos de la propiocepcion en el pie y en las piernas. La funcién de la
extremidad inferior en una cadena cinética cerrada durante los deportes y las
actividades de la vida diaria, es que genera un patron neuromuscular que
permite ajustar la posicion del cuerpo y ejecutar la actividad de manera optima y

eficaz ’.
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Tiempo de reaccién

Para prevenir lesiones es necesario un conjunto de comandos
musculares. La repeticion de algunos ejercicios también permite que la corteza
cerebral determine el patrén motor mas efectivo para la tarea y potencialmente

disminuye el tiempo de respuesta ®.

Maniobras especificas del deporte

La ultima fase de cualquier programa de entrenamiento debe incluir
ejercicios que hagan los deportistas durante sus actividades diarias. La
especificidad del entrenamiento mejora la retroalimentacion positiva (feed
forward) y las funciones motoras controladas 8.

Para programas de entrenamiento disefiados, se deben incorporar
ejercicios que mejoren la sensacion de movimiento articular, mejorar la
estabilidad articular dinamica y mejorar el control reactivo neuromuscular "8,

La pauta de entrenamiento se observa en el cuadro 1.

Cuadro 1. Prescripcion del ejercicio para el entrenamiento propioceptivo.

Namero de ejercicios: 2 -5

Namero de repeticiones de los ejercicios: 10 - 15

Himero de series: 1 -3

Duracion total del entrenamiento propioceptivo: 5 - 15 (debe ser mas
corto para prevencion, largo cuando tiene propositos de rehabilitacion),
preferentemente se debe entrenar todos los dias (al menos 3 - 5 veces
por semana.

Cuadro 1. Prescripcion del ejercicio para el entrenamiento propioceptivo 7.
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Verhagen y colaboradores (2005) mencionan que para obtener buenos
resultados se debe entrenar el equilibrio durante al menos cinco semanas %,
mientras que Rasool y George (2005) proponen un periodo de entrenamiento
que va desde las dos a las cuatro semanas ®°.

El objetivo de cualquier programa de entrenamiento es mejorar el
desempefio en las actividades de la vida diaria, en el trabajo, en los deportes o

en las actividades recreacionales *3.

Ejercicios evaluativos
Estacion unipodal con los ojos abiertos
e EIl paciente tiene que estar de pie, erguido con la frente en alto

apoyandose en una extremidad (apoyo unipodal).
e Son cinco intentos de treinta segundos de duracién.

Se vuelve a empezar:

e sila pierna elevada toca a la pierna de apoyo.
e siel pie de base se mueve o salta.
e sise inclina para alcanzar o recoger un objeto.

Esta prueba se efectua a personas mayores de cincuenta afios, si esta

puede mantenerse por treinta segundos con cada pierna la prueba sera
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positiva. Si tiene menos de cincuenta afios también se tiene que dar cinco
oportunidades para lograr los treinta segundos con cada pierna pero a

diferencia de los adultos de cincuenta afios esta se hara con ojos cerrados °.

Figura 8. Posicion correcta de la prueba de estacion unipodal con los ojos abiertos .

Estacion unipodal con los ojos cerrados
e Esta prueba es similar a la anterior, s6lo que se elimina la aferencia

visual del sujeto al pedirle que cierre los ojos.

e Se realizan cinco intentos de treinta segundos cada uno.

Se vuelve a empezar:

e sila pierna elevada toca a la pierna de apoyo.
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e siel pie de base se mueve o salta.

e sise inclina para alcanzar o recoger un objeto.

e Siambos pies contactan con la superficie del suelo.

e Si abre los ojos durante la prueba.

Figura 9. Posicion correcta de la prueba de estacién unipodal con los ojos cerrados .

Los mejores resultados en ambas pruebas, ya sea con los ojos abiertos
como con los ojos cerrados, se conservan, de un total de cinco intentos.
También es una buena idea guardar el numero de intentos hasta que se alcance
el equilibrio dentro de los treinta segundos, cosa que en este estudio no se

realizd, ya que como maximo se le permitieron cinco intentos a cada individuo

88
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Los resultados del estudio de Bohannon y colaboradores (1984) se

resumen en el cuadro 2 97,

Cuadro 2. Datos segin edad para la estacion unipodal
con los ojos cerrados (Bohannon y cols. 1984)

Edad (Afios) Tiempo con ojos cerrados (s)
20-49 24.2-28.8
50-59 21.0

6069 10.2

70-79 4.3

Cuadro 2. Datos segun edad para la estacion unipodal con los ojos cerrados. En esta tabla se
muestra una tendencia a disminuir el tiempo de mantencién de la estacion unipodal con los ojos
cerrados a medida que aumenta la edad del sujeto, demostrando el deterioro del sistema

sensoriomotor que permite mantener el equilibrio 811,

Estacion unipodal con los ojos abiertos y leve flexion de rodilla.

e El paciente debe estar de pie erguido con la frente en alto.

e Luego debera apoyarse en una extremidad (apoyo unipodal) con

flexion de rodilla.
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e Desde extension unipodal debe realizar una flexion de rodilla,
hasta que el individuo estime que esa posicién es la mejor que

puede adoptar.

e Se realizaron cinco intentos de treinta segundos cada uno.

La prueba sera positiva si el paciente hace el ejercicio sin cometer los

errores que se resumen en el cuadro 3:

Cuadro 3. Errores en la prueba de estacion unipodal con
los ojos cerrados.

Hiperpronacién subtalar.
Levantamiento tobillo.

Torsion tibial (Rotacién Interna).
Torsion femoral (rotacion interna)
o aparicion de valgo.

Desnivel pélvico (Trendelemburg)
Excesiva flexion de tronco

Cuadro 3. Errores posibles durante la aplicacion de la prueba de estadio unipodal con ojos

abiertos y leve flexion de rodilla &,
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Figura 10. Realizacién correcta de la prueba de estadio unipodal con ojos abiertos y leve flexion

de rodilla &".

Nintendo Wii y su tabla de balance (Wii Balance Board)

La investigacion de la mantencién del equilibrio se realiza con el fin de
obtener informacion importante en una variedad de situaciones, que van desde
la prediccion de caidas en el adulto mayor hasta la técnica de examen de un
sujeto durante una cirugia. Consecuentemente, un numero importante de
protocolos se han demostrado, los cuales miden principalmente el CP que se
obtiene de una plataforma de fuerza (PF), que es el gold standard para la
medicion del equilibrio 8. En suma, las investigaciones recientes indican que
la relacion entre los puntajes obtenidos en pruebas y mediciones del CP es solo
moderada, y que la combinacion de dos protocolos puede proveer informacion
importante la cual no puede ser obtenida por apoyo, tanto subjetivo como
cualitativo °'.

Estos hechos llevaron a la necesidad de crear un sistema portatil, barato
y que tenga una amplia disponibilidad. La tabla de nintendo Wii (Wii Balance
Board - WBB) [Nintendo, Kyoto Japén], que forma parte del video juego popular
Wii Fit, satisface todos estos criterios *.

La WBB presenta caracteristicas similares a la PF ya que tiene cuatro

transductores los cudles son usados para medir la distribucion de la fuerza y los
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movimientos del CP 2. Originalmente la WBB fue disefiada como un controlador
de videojuego que se debia usar en conjunto con la consola de videojuegos
Nintendo Wii y sus programas asociados. Ademas la consola tiene la capacidad
de entregar al usuario retroalimentacién instantanea para mejorar los niveles de
motivacion del individuo ®. Otro uso que se le da a la WBB, es que ha sido
integrada como parte de tratamiento en programas de rehabilitacion en
pacientes neuroldgicos con defectos de equilibrio **. La WBB puede ser
utilizada por los clinicos para recolectar y analizar los datos de equilibrio usando
técnicas y mediciones que sean mas especificas para la poblacidon que se este
estudiando %.

Clark y colaboradores (2009) muestran que la WBB exhibe una
correlaciéon pre y post pruebas para los valores de CP y poseen concordancia
con la PF, en las pruebas de estacion unipodal con los ojos abiertos, estacién
unipodal con los ojos cerrados, estacion bipodal con ojos abiertos y estacion
bipodal con ojos cerrados, siendo los resultados que mejor se correlacionaron,
ambas pruebas de estacion bipodal, lo cual contrasta con los datos que se
presentan en este estudio *.

Esto puede ser considerado para implementar a la WBB como un
elemento a utilizar dentro de la evaluacién del equilibrio, lo que deja la ventana
abierta a futuras investigaciones %.

Una limitante de la WBB es que no puede ser utilizada como plataforma

de salto ni se pueden realizar movimientos veloces sobre ella, por lo que esta
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limitacion no concuerda con el deporte analizado ni con los resultados
obtenidos en las pruebas de equilibrio a través de los cambios del CP, los

cuales se alteran cuando existen dichos movimientos *2.

Figura 11. La WBB tiene una forma similar a una pesa, con un disefio rectangular plano. Es un
aparato inalambrico que puede ser utilizado por sesenta horas con baterias AA (2), y se

comunica a través de Bluetooth con la consola Nintendo Wii %.

-
\Ece Box|
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Figura 12. La configuracion de este estudio incluye a la WBB. La WBB se ubica debajo de los
pies de los participantes para detectar las respuestas y transmitir las sefiales al sistema de
control (consola). Luego la consola muestra en pantalla la retroalimentacién al participante con

el fin de que este vea su progreso durante la prueba y le sirva como informacion visual .

Estos ejercicios no requieren de un equipamiento especial y pueden ser
realizados de manera sencilla y practica .

Para corroborar que el entrenamiento de equilibrio se encuentra
documentado, se encontré un estudio que fue realizado en 39 jugadores de
futbol jovenes, de la liga de primera division griega. Estos jugadores no tuvieron
lesiones de tobillo en los ultimos 3 anos. Estos fueron divididos al azar en tres
grupos (n=13), un grupo control y dos grupos de intervencién uno de doce
semanas, tres veces por semana y con un tiempo de 20 minutos por sesion.
Uno de los dos grupos de intervencion realiz6 un programa de equilibrio
inmediatamente antes de una sesién de entrenamiento de futbol normal. El otro
grupo realizé el programa después del entrenamiento. En este estudio se
encontré que el entrenamiento normal de futbol no afecta de ninguna manera el
equilibrio y la propiocepcion de los sujetos en estudio, mientras que la mejora
en el equilibrio es mucho mayor cuando el programa de entrenamiento es
realizado después del entrenamiento normal *.

Un segundo estudio se bas6 en obtener una muestra de 508 jugadores
de 31 equipos de la liga profesional de Noruega. Se les realizd un cuestionario
con el fin de separar los grupos de estudio, los cuales fueron 2, grupo de alto
riesgo y uno de bajo riesgo. El criterio para clasificar a un jugador fue el historial
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médico de lesiones de cada uno de ellos. Se realizaron 4 baterias de ejercicios
con el fin de poder aumentar el potencial propioceptivo y de equilibrio de los
sujetos, tanto en cadera, rodilla, tobillo y musculos posteriores de la pierna. Los
jugadores del grupo control entrenaron normalmente mientras que los de los
otros grupos realizaron los ejercicios especificos. En el grupo donde se realizé
trabajo especifico, se observd una mejora en el equilibrio, lo cual se vio

evidenciado por una mejora en el mismo y también en la propiocepcion °.
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VIIl.  PROBLEMA E HIPOTESIS DE ESTUDIO

Problema:

¢Mejorara el equilibrio y el control motor de los deportistas que practican
futbol del Club Deportivo Santiago Wanderers de Valparaiso, Chile al realizar un
protocolo especifico de ejercicios de equilibrio y control motor en comparacion

con aquellos que no lo realizan?

Hipétesis:

H;: Los ejercicios de equilibrio y control motor producen una mejora en el
equilibrio y en el control motor, al realizar el protocolo de ejercicios establecido.
(Ver Anexo 3)

H,: Existe una correlacion entre los resultados obtenidos en las pruebas

de equilibrio realizadas y los resultados obtenidos en la WBB.
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IX. OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar la efectividad de un protocolo de entrenamiento de equilibrio
y control motor en futbolistas de las divisiones inferiores del Club Deportivo
Santiago Wanderers de Valparaiso, especificamente de las divisiones Sub 15,

Sub 16y Sub 17.

Objetivos especificos:

e Valorar el grado de equilibrio y control motor de los futbolistas del Club
Deportivo Santiago Wanderers de Valparaiso, pertenecientes a las
categorias Sub 15, Sub 16 y Sub 17 mediante los ejercicios de
evaluacion y la WBB, antes y después de la intervencion.

e Entrenar el equilibrio y control motor mediante un protocolo de ejercicios
especificos de equilibrio y control motor.

e Mejorar el equilibrio y control motor de futbolistas de las categorias
juveniles del Club Deportivo Santiago Wanderers de Valparaiso,
mediante la aplicacion del protocolo de ejercicios especifico de equilibrio

y control motor.
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Comparar los valores obtenidos antes y después de la aplicacion del
protocolo de ejercicios.
Correlacionar los datos obtenidos en la evaluacién de las pruebas de

equilibrio y control motor, con los datos obtenidos desde la WBB.
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X.  MATERIALES

Materiales:

Dentro de los instrumentos que se utilizaron en el estudio, se

incluyen los siguientes:

e Formulario de consentimiento informado (Ver Anexo 1).
e Consola Nintendo Wii:
o 1 control inalambrico
o Wii Fit plus (juego)
o Wii Balance Board (WBB)
e 3 camaras fotograficas:
o Nikon cool pixL-6 6.0 megapixeles
o Kodak Easy shot 7.0 megapixeles
o Samsung Digimax de 5.0 megapixeles
e 14 Bastones terapéuticos
e Maderos de apoyo.
e Pauta informativa de ejercicios de evaluacién y de ejercicios del
protocolo

e Bateria de pruebas de evaluacion
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Bateria de ejercicios de equilibrio y control motor.

Una mesa y dos sillas.

Tablas de registro de datos (Ver Anexos 4, 5y 6)

Software Microsoft Office Excel ®, 2007.

Software estadistico SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) v15.0 para Windows ®, version 15.0.1, 2006.

Software estadistico GraphPad inStat 3 ®, version 3.05, 2000.
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Xl. METODO

Tipo de investigacion:

El presente estudio corresponde a un disefio cuasi experimental, ya que
posee aparentemente todas las caracteristicas de los experimentos verdaderos,
ademas teniendo presente que este estudio presenta un numero de individuos
disminuido. Comparte con los experimentos de campo su ejecucion en
ambiente natural, lo cual les otorga un escaso control. (Dawson, Beth; Trapp,
Robert. “Bioestadistica Médica”. Editorial Manual Moderno, 2005)

Es una investigacion clasica de tipo prospectivo, ya que los datos se
registraron en el momento de su ocurrencia.

En cuanto al analisis y alcance de los resultados, este estudio es de tipo
cuasi experimental, del tipo aleatorio ya que pretende comprobar la efectividad
de un tratamiento en base a grupos controles cuyos integrantes fueron
escogidos al azar. (Dawson, Beth; Trapp, Robert. “Bioestadistica Médica”.

Editorial Manual Moderno, 2005)
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Poblacion de estudio y seleccion de la muestra.

Futbolistas de sexo masculino entre 15 y 17 afios, provenientes de las
divisiones inferiores del Club Deportivo Santiago Wanderers de Valparaiso,
Chile.

La muestra seleccionada es de tipo estratificado y fue determinada
mediante seleccion por conveniencia de sujetos que cumplieran con los criterios
de inclusion y exclusion los que seran detallados mas adelante, quienes
decidieron participar en el estudio de forma voluntaria.

Al definir los grupos de intervencion, se utilizé el azar para definir los
sujetos que integrarian cada uno de estos grupos.

La muestra inicial se conformd por un total de 28 jugadores (hombres
entre 15y 17 afos) los que se sometieron al protocolo de intervencion detallado
mas adelante.

La muestra final de estudio se conformd por 27 jugadores, debido a que
un jugador no supero el proceso de seleccion interno del club en relacién a sus
aptitudes deportivas (ver cuadro 5). Todos los participantes confirmaron su

participacion a través de un consentimiento informado (ver anexo 1).
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Criterios de Inclusion

Criterios de Exclusion

Jugadores de futbol
pertenecientes al club deportivo
Santiago Wanderers de Valparaiso,
Chile,

entrenando activamente.

que se encuentren

Sujetos que no presenten
deformidades congénitas o

condiciones degenerativas.

Sujetos con estado cognitivo
6ptimo para adquirir conocimientos

y seguir indicaciones.

Sujetos que en su historial

presenten lesiones que puedan
producir alteraciones motrices que
dificulten la realizacion de las pruebas

de equilibrio y control motor.

Sujetos que se encuentren

consumiendo farmacos tanto
estimulantes como depresores del

SNC.

Sujetos que presenten
alteraciones visuales y auditivas que
se relacionen con un déficit de

equilibrio y control motor.

Sujetos que presenten
antecedentes de patologia hereditaria
0 degenerativa que altere el
funcionamiento normal de su sistema

musculoesquelético.
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Cuadro 4. Criterios de inclusion y exclusion del presente estudio.
Definicion de variables
A continuacién en el cuadro 5 se detallaran las variables implicadas en

este estudio.

Variables Independientes Variables Dependientes

Protocolo de ejercicios Variable T/ |
CG
Porcentaje de Equilibrio
indice masa corporal
Talla

Peso

Cuadro 5. Variables en estudio.

Diseifio de la investigacion
Se realiz6 una anamnesis inicial, y estudio de fichas de jugadores, lo que
permitid seleccionar una muestra acorde a los criterios de inclusién y exclusién.
Se escogieron 28 jugadores de futbol de las divisiones inferiores del club
deportivo Santiago Wanderers de Valparaiso, Chile. Luego se realizd una
bateria de pruebas (estacién unipodal con ojos abiertos y estacion unipodal con

ojos cerrados, estacion unipodal con leve flexién de rodilla y plataforma WBB)
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que determind si existe o no una disminucion del equilibrio y el control motor en
cada uno de los jugadores en este estudio. Las pruebas de valoracion fueron
medidas de la siguiente manera:

Son tres pruebas de valoracion (estacion unipodal con los ojos abiertos,
estaciéon unipodal con ojos cerrados, estacion unipodal con leve flexién de
rodilla). Cada prueba consta de un maximo de cinco intentos por pierna con un
tiempo Optimo por intento de treinta segundos, al cumplirse los treinta segundos
en cualquiera de los intentos se registra la prueba como positiva. Si el jugador
no logra la prueba en los cinco intentos se cambiara a la otra pierna de forma
inmediata.

Para designar los catorce jugadores que tienen el equilibrio disminuido
en relacion a las pruebas medidas se hizo una relacion entre tiempo y numero
de intentos. Esta relacion se expresa en segundos asi como también en
porcentaje tomando de base los treinta segundos Optimos para realizar de
forma adecuada la prueba. Por lo tanto, los individuos fueron divididos con un
70 % del tiempo total, asi, aquellos sujetos que arrojaban un menor porcentaje
fueron catalogados como control motor disminuido (CMD) vy, por el contrario,
aquellos que estaban por sobre el 70% fueron catalogados con control motor
normal (CMN). Todo esto en base a las pruebas de evaluacion establecidas
anteriormente.

Se entrenaron siete jugadores sin disminucion del equilibrio y control

motor y siete con disminucion del equilibrio y control motor, esto en base a lo

76



arrojado en las pruebas de evaluacién. La distribucion de los grupos se hizo de
la siguiente manera:

e Un grupo que posea disminucién en el equilibrio y control motor al cual

no se le hara un entrenamiento especifico de equilibrio y control motor,

pero que contindan con su entrenamiento de futbol normal.

e Un segundo grupo que posea disminucion del equilibrio y control motor
al cual se le hara un entrenamiento especifico de equilibrio control motor,

en conjunto con su entrenamiento normal.

e Un tercer grupo que no presente disminucion en el equilibrio y control
motor al cual no se le hara un entrenamiento especifico de equilibrio y

control motor, pero que contindan con su entrenamiento de futbol normal.

e Un cuarto grupo y final que no presente disminucién en el equilibrio y
control motor al cual se le hara un entrenamiento especifico de control
motor y equilibrio, en conjunto con su entrenamiento normal de la

disciplina (ver cuadro 6)
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27 Jugadores 1 jugador excluido

13 Jugadoressin
disminucion del
control motor

14 Jugadorescon
disminucion del
control motor

6 Jugadores sin

7 Jugadores sin
entrenamiento de
equilibrio

entrenamiento de

equilibrio equilibrio

Cuadro 6. Distribucion de los grupos de estudio.

Ademas se tomaron datos desde la WWBB, estos son:
e [MC,
e Peso,
e CG,

e Porcentaje de equilibrio

De cada uno de los jugadores con el fin de recopilar datos comparables y
relacionables con los datos de las pruebas de equilibrio, permitiéndonos validar
la observacién mediante datos objetivos, que no presenten las fallas propias de
las observaciones subjetivas.

Se registraron los datos, para su posterior analisis y comparacién con los

datos finales, para ver si existe una relacion entre el tratamiento propuesto y los
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resultados finales obtenidos. Después de esto se aplicé el protocolo de
ejercicios en los grupos establecidos, de manera sistematica y en una razén de
3 veces por semana, durante 5 semanas, con una duracion de 20 minutos en
cada sesion .

Posterior a la formacion de los grupos comienza la etapa de
entrenamiento en cada una de ellos, con los grupos a los cuales se les realizd
el protocolo de equilibrio y control motor. Este entrenamiento consta de cinco
ejercicios de equilibrio (ver anexo 3) ademas del entrenamiento propio de su
deporte y especifico de su club.

Al finalizar el protocolo de entrenamiento, en base a los ejercicios de
equilibrio y control motor se realizé la prueba a todos los jugadores de la
categoria, para cuantificar la mejoria en el control motor y el equilibrio de los
jugadores o en su defecto la poca incidencia del protocolo en relacién a las
baterias de pruebas, tanto para las tres pruebas de equilibrio como para la
WBB.

En base a los resultados que entreguen estas variables y su posterior
analisis estadistico, nos permitira evaluar le efectividad de este protocolo asi
como también, evidenciar el cumplimiento de la hipotesis y de los objetivos

planteados.
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Método estadistico:

Para el analisis de datos se utilizara el software SPSS de estadistica, de
esta manera, se obtendra el analisis de los resultados de las variables
analizadas en cada una de las pruebas de evaluacion de los sujetos de estudio.
Para interpretar los resultados se utilizaran las siguientes pruebas estadisticas:
prueba U de Mann-Whitney, prueba de contraste no paramétrica para muestras
pareadas de Wilcoxon, prueba de normalidad de Shapiro-Wilk, prueba de
ANOVA de un factor, prueba de t-student de muestras pareadas y la prueba de
correlacién de Spearman, ademas de graficos, tablas, que hagan mas sencillo

el analisis de los mismos.
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Xll.  RESULTADOS

Las variables de estudio consideran aquellas que definen la muestra en
cuanto a sus caracteristicas generales, es decir, variable independiente como
es el entrenamiento de equilibrio (protocolo), y también se consideraron
aquellas variables dependientes afectadas por la variable independiente o
experimental como son el peso, la talla e IMC, indice T/l pre y post intervencién
de cada prueba, asi como también la desviacién del centro de gravedad y el
equilibrio unipodal provenientes de los datos extraidos desde la WBB, los
cuales se midieron en dos instancias: previo a la intervencion y posterior a la
intervencion del protocolo de ejercicios especificos de equilibrio y control motor.
Estas variables fueron analizadas estadisticamente de acuerdo al disefio del
estudio, el cual considera dos grandes grupos: sujetos con control motor normal
(CMN) y sujetos con control motor disminuido (CMD). Dentro de estos dos
grandes grupos se subdividi6 de forma aleatoria a los sujetos en aquellos
sometidos al protocolo de ejercicios de equilibrio y a los que no se sometieron a
dicho protocolo, resultando de esta manera cuatro grupos de 7 sujetos cada
uno: sujetos con control motor normal sometidos al protocolo de entrenamiento
(CMNE), sujetos con control motor normal no sometidos al protocolo de
entrenamiento (CMNNE), sujetos con control motor disminuido sometidos al
protocolo de entrenamiento (CMDE) y sujetos con control motor disminuido no

sometidos al entrenamiento de equilibrio (CMDNE). De esta forma se
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compararon las variables antes mencionadas entre los sujetos entrenados y no
entrenados con igual condicion de control motor mediante la prueba de
contraste no paramétrica para muestras independientes U de Mann-Whitney y
ademas se compararon los valores pre y post intervencién a fin de evaluar el
efecto de la intervencién (entrenamiento de equilibrio) mediante la prueba de
contraste no paramétrica para muestras pareadas de Wilcoxon.

En primer lugar se analizaran las caracteristicas generales de los sujetos
de estudio y la distribucion normal de las distintas variables, posteriormente se
analizaran las variables peso, talla e IMC, con el fin de identificar diferencias
entre los cuatro grupos de estudio. De la misma manera se realizara un analisis
descriptivo para cada prueba de evaluacion, con su orden correspondiente. En
primera instancia la prueba de evaluacibn numero uno que corresponde a
estaciéon unipodal con ojos abiertos, luego la prueba numero dos que
corresponde a estacion unipodal con ojos cerrados, en la cual se realizara una
correlaciéon con el porcentaje de equilibrio de la WBB, en los grupos CMN y
CMD. Finalmente se analizara la prueba de evaluacibn numero tres que
corresponde a estacion unipodal con leve flexion de rodilla con ojos abiertos, en
ella se evaluara el indice T/l pre y post entrenamiento en cada una de estas
pruebas para identificar cambios significativos en relacién al desempefio de los
jugadores en las pruebas de equilibrio. Al finalizar el analisis de las pruebas de
equilibrio se procedera a analizar los datos de la WBB, correspondiente en

primera instancia a la desviacién del CG para CMN y CMD y su correlacién con
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las pruebas de evaluacién uno, dos, y tres. Por ultimo, se realizé el analisis

estadistico de la WBB, analizandose la variable porcentaje de equilibrio en la

prueba de estacion unipodal sobre esta plataforma, para CMN y CMD.

En la tabla 1.1 se detallan las caracteristicas generales de los sujetos,

previo a la intervencion.

Tabla 1.1 Caracteristicas basales generales de los grupos de estudio.

Media Minimo Maximo Desviacioén
estandar
Entrenado 16 15 17 1
C.M. disminuido
No entrenado 16 15 17 1
Edad
Entrenado 16 15 17 1
C.M. normal
No entrenado 15 15 17 1
Entrenado 66,4 56,5 75,5 6,9
C.M. disminuido
No entrenado 69,2 63,4 77,5 5,5
Peso
Entrenado 66,8 62,5 72,0 3,0
C.M. normal
No entrenado 65,7 58,7 73,0 5,2
Entrenado 1,73 1,64 1,80 ,07
C.M. disminuido
No entrenado 1,72 1,65 1,76 ,04
Talla
Entrenado 1,70 1,65 1,74 ,03
C.M. normal
No entrenado 1,70 1,63 1,74 ,04
Entrenado 21,95 19,75 23,49 1,49
C.M. disminuido
No entrenado 23,58 21,24 26,54 1,98
IMC
Entrenado 22,86 21,54 25,60 1,31
C.M. normal
No entrenado 22,36 20,62 24,78 1,35
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Ademas en la tabla 1.2 se muestran los valores obtenidos a la prueba de

normalidad de Shapiro-Wilk para las distintas variables. Como se puede

observar las variables que cumplen con la distribucion normal (p>0,05) son

peso, talla e IMC en su primera y segunda medicion, y el indice T/l de las

extremidades izquierda y derecha pre-intervencion de la prueba de estacion

unipodal con ojos cerrados, mientras que el resto de las variables no cumplirian

con tal distribucion (p<0,05).

Tabla 1.2 Valores a la prueba de normalidad Shapiro-Wilk.

Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
Edad 0,782 27 0,000
Peso primera medicion 0,980 27 0,854*
Talla primera medicion 0,959 27 0,348*
IMC primera medicion 0,958 27 0,333*
Talla Segunda mediciéon 0,959 27 0,348*
Peso Segunda medicién 0,984 27 0,935*
IMC segunda medicion 0,965 27 0,469*
Prueba 1 tiempo/intento ext. izquierda pre 0,373 27 0,000
Prueba 1 tiempo/intento ext. izquierda post 0,193 27 0,000
Prueba 1 tiempol/intento ext. derecha pre 0,510 27 0,000
Prueba 1 tiempo/intento ext. derecha post 0,193 27 0,000
Prueba 2 tiempo/intento ext. izquierda pre 0,925 27 0,053*
Prueba 2 tiempo/intento ext. izquierda post 0,797 27 0,000
Prueba 2 tiempol/intento ext. derecha pre 0,942 27 0,135*
Prueba 2 tiempo/intento ext. derecha post 0,857 27 0,002
Prueba 3 tiempo/intento ext. izquierda pre 0,325 27 0,000
Prueba 3 tiempo/intento ext. izquierda post 0,296 27 0,000
Prueba 3 tiempo/intento ext. derecha pre 0,489 27 0,000
Prueba 3 tiempo/intento ext. derecha post 0,270 27 0,000

* p>0,05. Distribucién normal
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Anadlisis estadistico de las variables de peso, talla e IMC

Como se indicé anteriormente las variables de peso, talla e IMC cumplen
con la distribucién normal en ambas mediciones por lo que para su analisis
estadistico se decidid utilizar la prueba paramétrica de analisis de varianza
ANOVA de un factor. Se puso a prueba si las variables de peso, talla e IMC
mostraban diferencias significativas entre los cuatro grupos de estudio: Control
motor normal entrenados (CMNE), Control motor normal no entrenado
(CMNNE), Control motor disminuido entrenado (CMDE) y Control motor
disminuido no entrenado (CMDNE). La prueba arrojé que no existen diferencias
significativas en ninguna de las tres variables entre ninguno de los 4 grupos de

estudio, como se detalla en la tabla 2.1.
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Tabla 2.1 ANOVA de un factor de las variables de peso, talla e IMC.

Suma de Gl Media F Significancia
cuadrados cuadrética Estadistica
:;Z‘i’c'?g:‘e’a Inter-grupos 42,583 3 14,194 0,499 0,686
Intra-grupos 653,682 23 28,421
Total 696,265 26
;‘:Z‘?c?gg“"da Inter-grupos 94,295 3 31,432 0,830 0,491
Intra-grupos 871,217 23 37,879
Total 965,512 26
IMC primera mediciéon Inter-grupos 9,419 3 3,140 1,336 0,287
Intra-grupos 54,065 23 2,351
Total 63,484 26
m&;gﬁnda Inter-grupos 10,969 3 3656 1317 0,293
Intra-grupos 63,847 23 2,776
Total 74,816 26
Talla primera medicién Inter-grupos ,003 3 0,001 0,444 0,724
Intra-grupos ,050 23 0,002
Total ,053 26
E::i fi%?]“"da Inter-grupos (503 3 0,001 0444 0,724
Intra-grupos 0,050 23 0,002
Total 0,053 26

En la tabla 2.2 se detalla el analisis descriptivo de las variables peso e
IMC medidos antes y después de la intervencion: primera y segunda medicion
respectivamente. Se observé una variacion en los valores de ambas variables
en los cuatro grupos de estudios (tabla 2.3, graficos 1.1 y 1.2). Sin embargo la
unica que alcanzé a ser significativa (p<0,05) segun prueba t-student para
muestras pareadas corresponde a la variacion del IMC en los sujetos con CMN

entrenados.
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Tabla 2.2 Valores de peso e IMC pre y post intervencion para los cuatro grupos

de estudio.
Media Desviacion
Tipica
Primera medicién 66,4 6,9
Entrenado S d dicié 649 86
C.M. disminuido SgLnEe Teseen ’ '

No entrenado Primera medicion 69,2 55
Segunda medicién 69,5 5,5

Peso ; .
Entrenado Primera medicion 66,8 3,0
Segunda medicién 66,3 4,2

C.M. normal - —
No entrenado Primera medicion 65,7 52
Segunda medicién 64,6 54
Entrenado Primera medicion 21,95 1,49
. Segunda medicion 21,65 2,03

C.M. disminuido - —
No entrenado Primera medicion 23,58 1,98
IMC Segunda medicién 23,48 1,94
Entrenado Primera medicion 22,86 1,31
oM | Segunda medicion 22,32 1,45
- horma N ) q Primera medicién 22,36 1,35
0 enirenado Segunda medicidn 22,34 1,13

Tabla 2.3 Variacion de los valores de peso e IMC entre primera y segunda

medicion.
A peso (kg) A IMC
.. Entrenados -1.5 -0.3
C.M. disminuido No entrenados 0.3 -0.1
C.M. normal Entrenados -0.5 -0.54*
o No entrenados -1.1 -0.02
*p<0,05
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Grafico 1.1 Variacion del peso entre la primera y segunda medicién para las

Grafico 1.2 Variacion del IMC entre la primera y segunda medicion para las

IMC
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Anadlisis estadistico de las variables en relacion a las tres pruebas de
equilibrio
Analisis de los sujetos con CMN prueba N° 1 correspondiente a la estacion

unipodal con los ojos abiertos

La tabla 3.1 resume el andlisis descriptivo de las variables indice T/l pre y
post intervencion de la prueba de estacion unipodal con ojos abiertos, para los

sujetos con CMN entrenados y no entrenados.

Tabla 3.1 Analisis descriptivo de las variables de indice T/l pre y post
intervencidn de la prueba de estacion unipodal con los ojos abiertos, para los
sujetos CMN entrenados y no entrenados.

Media Minimo Maximo Desviacion

Tipica
L Pre 28,8 21,5 30 3,2
E.l. izquierda
Post 30 30 30 0
Entrenado
Pre 28,2 22,0 30 29
E.l. derecha
Post 30 30 30 0
o Pre 30 30 30 0
E.l. izquierda
Post 30 30 30 0
No entrenado
Pre 29,9 29,5 30 2
E. | derecha
Post 30 30 30 0

No se observaron diferencias significativas en los valores del indice T/I
en la medicion realizada previa a la intervencion entre los sujetos entrenados y
no entrenados en ninguna de las dos extremidades inferiores, como lo
demuestran los valores obtenidos a la prueba no paramétrica de contraste para

muestras independientes U de Mann-Whitney detallada en la tabla 3.2.
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Tabla 3.2 Prueba U de Mann-Whitney para la variable indice T/I
pre-intervencion de la prueba de estacion unipodal con los ojos abiertos entre
sujetos con CMN entrenados y no entrenados.

Extremidad Extremidad
izquierda derecha
U de Mann-Whitney 21,000 16,000
4 -1,000 -1,360
Sig. 0,317 0,174

Se observd un aumento en el valor del indice T/l en los sujetos
entrenados en ambas extremidades inferiores: de 1,2 para la extremidad
izquierda y de 1,8 para la derecha, al contrario de los sujetos no entrenados
quienes mostraron una disminucién de 0,1 en la extremidad derecha (grafico
2.1). Sin embargo ninguna de estas variaciones alcanzé a ser significativa (p =
0.317) como lo demuestra la prueba no paramétrica de contraste de muestras

pareadas de Wilcoxon (tabla 3.3).

Tabla 3.3 Prueba de Wilcoxon para las variables indice T/l pre y post
intervencion de la prueba de estacion unipodal con los ojos abiertos, para los
sujetos con CMN entrenados y no entrenados.

Entrenados No entrenados
Extremidad Extremidad Extremidad Extremidad
izquierda derecha izquierda derecha
Z -1,000 -1,604 0,000 -1,000
Sig. 0,317 0,109 1,000 0,317
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Grafico 2.1 Variacion del indice T/l de la prueba de estacion unipodal con los
ojos abiertos desde pre a post intervencién para los sujetos con CMN
entrenados y no entrenados.

£

a0

5

20
15 u Pre
Post

10

Q

E.l. izquierda E.l.derecha E.l. izquierda E.l.derecha

indice T/1

W

Entrenados Mo entrénados

La medicion post intervencion muestra que tanto los sujetos
entrenados como los no entrenados alcanzaron el valor maximo del indice T/I
en ambas extremidades: 30 segundos. La diferencia entre entrenados y no
entrenados no es significativa como lo demuestran los valores a la prueba U de
Mann-Whitney (tabla 3.4).
Tabla 3.4 Prueba U de Mann-Whitney para la variable indice T/I

post-intervencion de la prueba de estacidn unipodal con los ojos abiertos entre
sujetos con CMN entrenados y no entrenados.

Extremidad Extremidad
izquierda derecha
U de Mann-Whitney 24,5 24,5
4 0,000 0,000
Sig. 1,000 1,000
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Analisis de los sujetos con CMD en la prueba de estacién unipodal con

los ojos abiertos

El analisis descriptivo de las variables indice T/l de la prueba de estacion

unipodal con los ojos abiertos pre y post intervencion de ambas extremidades

inferiores para los sujetos con CMD entrenados y no entrenados se detalla en la

tabla 4.1.

Tabla 4.1 Analisis descriptivo de las variables de indice tiempol/intento pre y

post intervencion de la prueba de estacién unipodal con los ojos abiertos para

los sujetos con CMD entrenados y no entrenados.

Media Minimo Maximo Desviacion
Tipica
Pre 29 23,0 30 2,6
E.l. izquierda
Post 30 30 30 0
Entrenado
Pre 27,6 1 30 4.9
E.l. derecha
Post 30 30 30 0
Pre 294 26,5 30 1,4
E.l. izquierda
Post 28,3 20 30 4.1
No entrenado
Pre 28,7 22 30 3,3
E. | derecha
Post 28,8 22,5 30 3,1

Al igual que en los sujetos con CMN, no se encontraron diferencias

significativas (p = 0.629) en el indice T/l de la prueba de estacion unipodal con

ojos abiertos, entre los sujetos con CMD entrenados y no entrenados (tabla

4.2).
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Tabla 4.2 Prueba U de Mann-Whitney para la variable indice T/I
pre-intervencion de la prueba de estacion unipodal con los ojos abiertos entre
sujetos con CMD entrenados y no entrenados.

Extremidad Extremidad
izquierda derecha
U de Mann-Whitney 21 18,5
4 0,000 -0,483
Sig. 1,000 0,629

La variacion del indice T/l tampoco fue significativa en la prueba de
estacion unipodal con los ojos abiertos para los sujetos con CMD entrenados y

no entrenados (tabla 4.3).

Tabla 4.3 Prueba de Wilcoxon para las variables indice T/l pre y post
intervencién de la prueba de estacion unipodal con los ojos abiertos, para los
sujetos con CMD entrenados y no entrenados.

Entrenados No entrenados
Extremidad Extremidad Extremidad Extremidad
izquierda derecha izquierda derecha
Z -1,000 -1,342 -0,447 -1,000
Sig. 0,317 0,180 0,655 0,317
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Grafico 3.1 Variacion del indice T/l desde pre a post intervencién de la prueba
de estacion unipodal con los ojos abiertos, para los sujetos con CMD
entrenados y no entrenados.
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La diferencia observada en los valores del indice T/l de la prueba de
estacion unipodal con ojos abiertos, posterior a la intervencion no es
significativa (p = 0,28) en ninguna de las extremidades inferiores entre los

sujetos con CMD entrenados y no entrenados (tabla 4.4).

Tabla 4.4 Prueba U de Mann-Whitney para la variable indice T/I
post-intervencion de la prueba de estacidn unipodal con ojos abiertos, entre
sujetos con CMD entrenados y no entrenados.

Extremidad Extremidad
izquierda derecha
U de Mann-Whitney 17,5 17,5
Z -1,08 -1,08
Sig. 0,28 0,28
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Analisis de los sujetos con CMN prueba de estaciéon unipodal con los ojos

cerrados

La tabla 5.1 detalla el analisis descriptivo de las variables indice T/l de
ambas extremidades inferiores pre y post intervencién prueba de estacion
unipodal con los ojos cerrados para los sujetos con CMN entrenados y no
entrenados.

Tabla 5.1 Analisis descriptivo de las variables de indice T/l pre y post

intervencién de la prueba de estacion unipodal con los ojos cerrados para los
sujetos con CMN entrenados y no entrenados.

Media Minimo Maximo Desviacion

tipica
Pre 21,3 12,7 30 6,1
E.l. izquierda
Post 29,6 27,5 30 0,9
Entrenado
Pre 19,8 9,0 30 6,3
E.l. derecha
Post 27,1 18,5 30 4,3
Pre 22,4 9,8 30 8,5
E.l. izquierda
Post 20,7 15,8 30 5,0
No entrenado
Pre 23,7 16,8 30 54
E. | derecha
Post 20,4 16,0 27,0 3,7

No se observaron diferencias significativas (p = 0,653 pierna
izquierda y p = 0,275 pierna derecha) en los valores del indice T/l obtenido por
los sujetos entrenados y no entrenados en ambas extremidades previo a la

intervencion (tabla 5.2).
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Tabla 5.2 Prueba U de Mann-Whitney para la variable indice T/I
pre-intervencion de la prueba de estacion unipodal con los ojos cerrados entre
sujetos con CMN entrenados y no entrenados.

Extremidad Extremidad
izquierda derecha
U de Mann-Whitney 21 16
4 -0,449 -1,092
Sig. 0,653 0,275

Al igual que en la prueba de estacién unipodal con los ojos abiertos, en la
prueba de estacion unipodal con los ojos cerrados, se registraron variaciones
en los valores obtenidos por los sujetos entrenados: de 21,3 = 6,1
pre-intervencion a 29,6 + 0,9 post intervencion en la extremidad izquierda (A
8,3) y de 19,8 + 6,3 pre intervencién a 27,1 + 4,2 post intervencion en la
extremidad derecha (A 7,3). Sin embargo, en esta ocasion la diferencia si
alcanzo la significancia estadistica (p<0,05) como lo demuestran los valores
obtenidos en la prueba de Wilcoxon. Por su parte los sujetos no entrenados
mostraron una disminucion en los valores del indice: de 22,4 + 8,5 pre
intervenciéon a 20,7 £ 5 post intervencion (A -1,7) en la extremidad izquierda y
de 23,7 = 5,4 pre intervencion a 20,4 £ 3,7 post intervencion en la extremidad
derecha (A -3,3) aunque esta disminucion no alcanzé a ser significativa (tabla

5.3).
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Tabla 5.3 Prueba de Wilcoxon para las variables indice T/l pre y post
intervencion de la prueba de estacion unipodal con los ojos cerrados, para los
sujetos con CMN entrenados y no entrenados.

Entrenados No entrenados
Extremidad Extremidad Extremidad Extremidad
izquierda derecha izquierda derecha
Z -2,201 -2,207 -0,542 -1,101
Sig. 0,028* 0,027 0,588 0,271

*p<0,05

Grafico 4.1 Variacion del indice T/l desde pre a post intervencion de la prueba
de estacion unipodal con los ojos cerrados para los sujetos con control motor
normal entrenados y no entrenados.
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Al comparar los grupos con CMN el indice T/l post intervencién de la
prueba de estacion unipodal con los ojos cerrados de los sujetos entrenados y

no entrenados encontramos una diferencia significativa (p<0,05) en los valores
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para la extremidad inferior derecha y altamente significativa (p<0,01) para los
valores de la extremidad inferior izquierda, como lo demuestran los valores a la
prueba U de Mann-Whitney detallados en la tabla 5.4.

Tabla 5.4 Prueba U de Mann-Whitney para la variable indice T/I

post-intervencion de la prueba de estacion unipodal con los ojos cerrados entre
sujetos con CMN entrenados y no entrenados.

Extremidad Extremidad
izquierda derecha
U de Mann-Whitney 4 7
Z -2,797 -2,261
Sig. 0,005** 0,024*
*p<0,05
**p<0,01

Grafico 4.2 Variacion del indice T/l de la prueba de estacion unipodal con los
ojos cerrados, desde pre intervencion a post intervencién para los sujetos con
CMN entrenados y no entrenados.
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Analisis de los sujetos con CMD en la prueba de estacién unipodal con los

ojos cerrados

El analisis descriptivo de las variables indice T/l de la prueba de estacion

unipodal con los ojos cerrados, pre y post intervencion de ambas extremidades

inferiores para los sujetos con CMD entrenados y no entrenados se detalla en la

tabla 6.1.

Tabla 6.1 Analisis descriptivo de las variables de indice T/I pre y post

intervencidn de la prueba de estacion unipodal con los ojos cerrados para los

sujetos con CMD entrenados y no entrenados.

Media Minimo Maximo Desviacion
tipica
Pre 13,3 9,2 16,6 3,4
E.l. izquierda
Post 28,6 22,5 30 2,8
Entrenado
Pre 12,8 5,6 30 8,0
E.l. derecha
Post 29,9 29,5 30 0,2
Pre 19,5 14,2 36,5 8,4
E.l. izquierda
Post 21,9 13,4 30 6,3
No entrenado
Pre 16,2 11,2 20,6 3,8
E. | derecha
Post 13,8 7,6 18,3 4,0

No se observaron diferencias significativas en el indice T/l entre los

sujetos entrenados y no entrenados previos a la intervencion. (tabla 6.2)
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Grafico 5.1 Variacion del indice T/l desde pre a post intervencion de la prueba
de estacion unipodal con los ojos cerrados, para los sujetos con CMD
entrenados y no entrenados.
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Tabla 6.2 Prueba U de Mann-Whitney para la variable indice T/I
pre-intervencion de la prueba de estacidn unipodal con los ojos cerrados, entre
sujetos con CMD entrenados y no entrenados.

Extremidad Extremidad
izquierda derecha
U de Mann-Whitney 11,000 9,000
Z -1,433 -1,714
Sig. 0,152 0,086

De forma similar a lo ocurrido en los sujetos con CMN, el indice T/l de la
prueba de estacion unipodal con los ojos cerrados, aumentd en los sujetos con

CMD entrenados: de 13,3 * 3,4 pre intervencion a 28,6 + 2,8 post intervencion
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en la extremidad inferior izquierda (A 15,3) y de 12,8 + 8 pre intervencion a 29,9
+ 0,2 en la derecha (A 17,1) siendo ambas variaciones estadisticamente
significativas (p<0,05) segun los valores obtenidos en la prueba de contraste no
paramétrica para muestras pareadas de Wilcoxon (tabla 7.3). Los sujetos no
entrenados por su parte mostraron un aumento del indice T/l en la extremidad
inferior izquierda: de 19,5 + 8,4 pre intervencion a 21,9 + 6,3 post intervencién y
una disminucién del indice T/l en la extremidad derecha: de 16,2 + 3,8 pre
intervencién a 13,8 + 4 post intervencion, estas diferencias sin embargo, no

alcanzaron la significancia estadistica.

Tabla 6.3 Prueba de Wilcoxon para las variables indice T/l pre y post
intervencién de la prueba de estacion unipodal con los ojos cerrados, para los
sujetos con CMD entrenados y no entrenados.

Entrenados No entrenados
Extremidad Extremidad Extremidad Extremidad
izquierda derecha izquierda derecha
V4 -2,366 -2,201 -0,524 -0,943
Sig. 0,018** 0,028** 0,6 0,345

“5<0,01
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Grafico 5.2 Variacion del indice T/l de la prueba de estacion unipodal con los
ojos cerrados, desde pre intervencion a post intervencion para los sujetos con
CMD entrenados y no entrenados.
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La diferencia en el indice T/I de la prueba de estacién unipodal con ojos
cerrados, entre los sujetos entrenados y no entrenados paso de no ser
significativa en la medicion pre-intervencion a estadisticamente significativa
(p<0,05) para la extremidad inferior izquierda y altamente significativa (p<0,01)

para la extremidad derecha en la medicion post-intervencion (tabla 6.4)
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Tabla 6.4 Prueba U de Mann-Whitney para la variable indice T/
post-intervencion de la prueba de estacion unipodal con los ojos cerrados, entre
sujetos con CMD entrenados y no entrenados.

Extremidad Extremidad
izquierda derecha
U de Mann-Whitney 6,500 0,000
Z -2,179 -3,156
Sig. 0,029 0,002**
*p<0,05
**p<0,01
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Correlacién entre el indice T/l de la prueba de estacion unipodal con ojos
cerrados, con ambas piernas y el porcentaje de equilibrio WBB en

jugadores con CMN

No existe correlacion positiva significativa entre los valores del indice T/I
de la prueba de estacion unipodal con los ojos cerrados, post-intervencion para
ambas extremidades en los sujetos entrenados y los valores de la variable
porcentaje de equilibrio WBB post-intervencion obtenido por los sujetos con
CMNE y CMNNE, segun los datos obtenidos a la prueba de correlacion de

Spearman detallados en la tabla 7.1.

Tabla 7.1 Correlaciéon de Spearman entre las variables indice T/l de la prueba
de estacidn unipodal con los ojos cerrados y el porcentaje de equilibrio WBB
post intervencion para los sujetos con CMN entrenados y no entrenados.

Entrenados No entrenados
El izquierda El El izquierda El
derecha derecha
Coeficiente de correlacion 0,412 0,388 0,4 0,714
Sig. (bilateral) 0,358 0,390 0,374 0,071
N 7 7 7 7
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Correlacion entre el indice T/l de la prueba de estacion unipodal con los
ojos cerrados Yy el porcentaje de equilibrio de la WBB en jugadores

pertenecientes al grupo con CMD

Solo existe correlacién positiva significativa (p<0,05) entre los valores de
indice T/l de la prueba de estacidbn unipodal con los ojos cerrados,
post-intervencidon para la extremidad izquierda en los sujetos entrenados y los
valores de la variable porcentaje de equilibrio WBB de la extremidad inferior
izquierdo post-intervencién obtenido por los sujetos con CMDE, segun los datos

obtenidos a la prueba de correlaciéon de Spearman detallados en la tabla 8.1.

Tabla 8.1 Correlaciéon de Spearman entre las variables indice T/l de la prueba
de estacidn unipodal con los ojos cerrados y el porcentaje de equilibrio WBB
post intervencion para los sujetos con CMD entrenados y no entrenados.

Entrenados No entrenados
El izquierda El El izquierda El
derecha derecha
Coeficiente de correlacion 0,802 0,000 0,464 0,348
Sig. (bilateral) 0,03* 1 0,354 0,499
N 7 7 6 6
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Analisis de los sujetos con CMN Prueba de estacion unipodal con ojos

abiertos y leve flexion de rodilla

El analisis descriptivo de las variables indice T/l de la prueba de estacién
unipodal con ojos abiertos y leve flexién de rodilla, pre y post intervencion de
ambas extremidades inferiores para los sujetos con CMN entrenados y no
entrenados se detallan en la tabla 9.1.

Tabla 9.1 Andlisis descriptivo de las variables de indice T/I pre y post

intervencién de la prueba de estacion unipodal con ojos abiertos y leve flexion
de rodilla, para los sujetos con CMN entrenados y no entrenados.

Media Minimo Maximo Desviacion

Tipica
L Pre 30 30 30 0
E.l. izquierda
Post 30 30 30 0
Entrenado
Pre 29,5 26,5 30 1,3
E.l. derecha
Post 30 30 30 0
o Pre 30 30 30 0
E.l. izquierda
Post 291 23,6 30 2,4
No entrenado
Pre 30 30 30 0
E. | derecha
Post 30 30 30 0

El analisis de las diferencias en el indice T/l previo a la intervencion
entre los sujetos entrenados y no entrenados arrojo que no existen diferencias
significativas, como lo demuestra los valores a la prueba U de Mann-Whitney de

la tabla 9.2.
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Tabla 9.2 Prueba U de Mann-Whitney para la variable indice T/
pre-intervencion de la prueba de estacion unipodal con ojos abiertos y leve
flexion de rodilla, entre sujetos con CMN entrenados y no entrenados.

Extremidad Extremidad
izquierda derecha
U de Mann-Whitney 24,5 21
4 0,000 -1,000
Sig. 1,000 0,317

La variacién del indice T/l desde la medicion pre-intervencion a la
medicion post-intervencidon tampoco fue significativa para los sujetos
entrenados y no entrenados, segun lo observado tras la aplicacion de la prueba

de Wilcoxon detallada en la tabla 9.3.

Tabla 9.3 Prueba de Wilcoxon para las variables indice T/l pre y post
intervencion de la prueba de estacion unipodal con ojos abiertos y leve flexidon
de rodilla, para los sujetos con CMN entrenados y no entrenados.

Entrenados No entrenados
Extremidad Extremidad Extremidad Extremidad
izquierda derecha izquierda derecha
V4 0,000 -1,000 -1,000 0,000
Sig. 1,000 0,317 0,317 1,000
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Grafico 6.1 Variacion del indice T/l desde pre a post intervencién de la prueba
de estacion unipodal con ojos abiertos y leve flexion de rodilla para los sujetos
con CMN entrenados y no entrenados.
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Tampoco se observaron diferencias significativas en los valores del
indice T/l entre los sujetos entrenados y no entrenados posterior a la

intervencion (tabla 9.4).

Tabla 9.4 Prueba U de Mann-Whitney para la variable indice T/I
post-intervencion de la prueba de estacion unipodal con ojos abiertos y leve
flexion de rodilla, entre sujetos con CMN entrenados y no entrenados.

Extremidad Extremidad
izquierda derecha
U de Mann-Whitney 21,000 245
z -1,000 0,000
Sig. 0,317 1,000
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Analisis de los sujetos con CMD prueba de estacion unipodal con ojos

abiertos y leve flexion de rodilla

La tabla 10.1 detalla el analisis descriptivo de las variables indice T/l de
la prueba de estacion unipodal con ojos abiertos y leve flexién de rodilla, pre y
post intervencion de ambas extremidades inferiores para los sujetos con CMD

entrenados y no entrenados.

Tabla 10.1 Analisis descriptivo de las variables de indice T/l pre y post
intervencién de prueba de estacién unipodal con ojos abiertos y leve flexion de

rodilla, para los sujetos con CMD entrenados y no entrenados.
Media Minimo Maximo Desviacién

tipica
Pre 24,9 12,0 30 8,6
E.l. izquierda
Post 30 30 30 0
Entrenado
Pre 25,7 14,8 30 6,0
E.l. derecha
Post 30 30 30 0
Pre 29,6 27,5 30 1,0
E.l. izquierda
Post 28,1 18,3 30 4,8
No entrenado
Pre 27,9 17,5 30 51
E. | derecha
Post 27,3 17,5 30 5,0

Las diferencias en el indice T/l de la prueba de estacién unipodal con
ojos abiertos y leve flexion de rodilla, pre intervencion observadas entre los
sujetos entrenados y no entrenados no fueron significativas, como lo
demuestran los valores obtenidos a la prueba U de Mann-Whitney detallada en

la tabla 10.2.
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Tabla 10.2 Prueba U de Mann-Whitney para la variable indice T/I
pre-intervencion de la prueba de estacidn unipodal con ojos abiertos y leve
flexiéon de rodilla, entre sujetos con CMD entrenados y no entrenados.

Extremidad Extremidad
izquierda derecha
U de Mann-Whitney 17,5 16
V4 -0,676 -0,874
Sig. 0,499 0,382

La variacion del indice T/l de la prueba de estacion unipodal con ojos
abiertos y leve flexion de rodilla, desde pre-intervencion a post intervencion no
fue significativa, para ninguna de las dos extremidades inferiores y para ninguno

de los dos grupos: entrenados y no entrenados (tabla 10.3).

Tabla 10.3 Prueba de Wilcoxon para las variables indice T/l pre y post
intervencion de la prueba de estacion unipodal con ojos abiertos y leve flexion
de rodilla, para los sujetos con CMD entrenados y no entrenados.

Entrenados No entrenados
Extremidad Extremidad Extremidad Extremidad
izquierda derecha izquierda derecha
V4 -1,342 -1,633 -1,000 -0,272
Sig. 0,180 0,102 0,317 0,785
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Grafico 7.1 Diferencia de los valores del indice T/l post intervencién de la
prueba de estacion unipodal con ojos abiertos y leve flexion de rodilla, entre
sujetos con CMD entrenados y no entrenados.
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Tampoco se observaron diferencias significativas en los valores del
indice T/l entre los sujetos entrenados y no entrenados posterior a la

intervencion.
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Grafico 7.2 Diferencia de los valores del indice T/l post intervencién de la
prueba de estacion unipodal con ojos abiertos y leve flexién de rodilla, entre
sujetos con CMD entrenados y no entrenados.
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Los valores del indice T/l de la prueba de estacion unipodal con ojos
abiertos y leve flexion de rodilla, post-intervencion no difieren significativamente,
en ninguna de las dos extremidades inferiores entre los sujetos con CMD

entrenados y no entrenados (tabla 10.4).

Tabla 10.4 Prueba U de Mann-Whitney para la variable indice T/I
post-intervencion de la prueba de estacion unipodal con ojos abiertos y leve
flexion de rodilla, entre sujetos con CMD entrenados y no entrenados.

Extremidad Extremidad
izquierda derecha
U de Mann-Whitney 17,5 14
Z -1,08 -1,59
Sig. 0,28 0,112
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Analisis desviacion CG de sujetos con CMN

El analisis descriptivo de las variables desviacion del CG pre y post
intervencién para los sujetos con CMN entrenados y no entrenados se detalla

en la tabla 11.1.

Tabla 11.1 Analisis descriptivo de las variables desviacion del CG pre y post
intervencion para los sujetos con CMN entrenados y no entrenados.

Media Minimo Maximo Desviacién
tipica
Desviaciéon CG pre 4.6 2,4 8,6 2,1
Entrenado o
Desviacién CG post 6,0 1,0 16,0 4,9
N ¢ d Desviaciéon CG pre 4.3 2,2 6,4 1,6
o enirenado  hesviacion CG post 56 1,2 19,8 6.4

No existe una diferencia significativa de la desviacion del CG entre los
sujetos con CMN entrenados y no entrenados en la medicion pre-intervencion ni
en la medicion post-intervencidén segun los valores a la prueba U de

Mann-Whitney (tabla 11.2).

Tabla 11.2 Prueba U de Mann-Whitney para la variable desviacion del CG pre
y post intervencién entre sujetos con CMN entrenados y no entrenados.

Pre Post
U de Mann-Whitney 72,500 80,500
V4 -0,898 -0,510
Sig. 0,369 0,610

113



Los sujetos entrenados mostraron un aumento en los valores de
desviaciéon del CG de 4,6 + 2,1 pre-intervencion a 6 + 4,9 post intervencién, sin
embargo ésta no es estadisticamente significativa. Los sujetos no entrenados
también manifestaron un aumento de la desviacion del CG de 4,3 + 1,6
pre-intervencion a 5,6 + 5,4 post intervencion. Sin embargo, esta diferencia
tampoco es significativa, como lo demuestran los valores a la prueba de

Wilcoxon (tabla 11.3)

Tabla 11.3 Prueba de Wilcoxon para las variables desviacion del CG pre y post
intervencion, para los sujetos con CMN entrenados y no entrenados.

Entrenados No entrenados

4 -0,508 0,000
Sig. 0,611 1,000
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Desviacion del CG por extremidad de los sujetos con CMN

El analisis descriptivo de las variables desviacion del CG por extremidad
pre y post intervencidn para los sujetos con CMN entrenados y no entrenados

se detalla en la tabla 12.1.

Tabla 12.1 Analisis descriptivo de las variables desviacién del CG por
extremidad pre y post intervencién para los sujetos con CMN entrenados y no

entrenados.
Media Minimo Maximo Desviacion
tipica
CG E.l. izquierda 50,8 47,8 54,3 2,6
Pre intervencion
CG E.l. derecha 49,2 45,7 52,2 2,6
Entrenado
CG E.l. izquierda 51,3 45,8 58,0 3,8
Post intervencion
CG E.l. derecha 48,7 42,0 54,2 3,8
CG E.l. izquierda 51,8 48,9 53,2 1,4
Pre intervencion
CG E.Il. derecha 48,2 46,8 51,1 1,4
No entrenado
CG E.l. izquierda 51,2 47,5 59,9 4,2
Post intervencion
CG E.Il. derecha 48,8 40,1 52,5 4,2

No existen diferencias significativas en la desviacion del CG por
extremidad inferior pre intervencion en el grupo de sujetos entrenados mientras
que los sujetos no entrenados si muestran una diferencia significativa: con un
valor de 51,8 + 1,4 del CG desviado hacia la extremidad inferior izquierda y un
48,2 + 1,1 del CG desviado hacia la extremidad inferior derecha (p<0,05) como
lo demuestran los valores a la prueba no paramétrica de contraste para

muestras pareadas de Wilcoxon (tabla 12.2).
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Tabla 12.2 Prueba de Wilcoxon para las variables desviacion del CG por
extremidad inferior pre intervencion, para los sujetos con CMN entrenados y no

entrenados.
Entrenados No entrenados
Z -0,676 -2,197
Sig. 0,499 0,028

Sin embargo en la medicion post-intervencion ninguno de los dos grupos
mostré diferencias significativas segun lo observado tras la aplicacion de la

prueba de Wilcoxon (tabla 12.3).

Tabla 12.3 Prueba de Wilcoxon para las variables desviacion del CG por
extremidad inferior post intervencion, para los sujetos con CMN entrenados y
no entrenados.

Entrenados No entrenados

4 -1,014 -0,254
Sig. 0,310 0,799
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Analisis desviacién del CG en sujetos con CMD

El analisis descriptivo de las variables desviacion del CG pre y post
intervencién para los sujetos con CMD entrenados y no entrenados se detalla

en la tabla 13.1.

Tabla 13.1 Analisis descriptivo de las variables desviacién del CG pre y post
intervencioén para los sujetos con CMD entrenados y no entrenados.

Media Minimo Maximo Desviacién
tipica
Desviaciéon CG pre 8,2 2 18,0 6,9
Entrenado o
Desviacién CG post 57 1,2 17,2 55
Desviaciéon CG pre 3,9 8 7,6 2,8
No entrenado L
Desviacién CG post 7,2 4,2 14,0 4,3

Al igual que en los sujetos con CMN no se encontraron diferencias
significativas de la desviacion del CG entre los sujetos con CMD entrenados y
no entrenados en la medicion pre-intervencion ni en la medicion
post-intervenciéon segun los valores a la prueba U de Mann-Whitney (tabla

13.2).

Tabla 13.2 Prueba U de Mann-Whitney para la variable desviacién del CG pre
y post intervencion entre sujetos con CMD entrenados y no entrenados.

Pre Post
U de Mann-Whitney 14 10,5
Z -1,000 -1,504
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Sig. 0,317 0,133

Al contrario de lo que sucedio en los sujetos con CMN, los sujetos con
CMD entrenados mostraron una aumento del equilibrio como lo refleja la
disminucién de los valores de desviacion del CG de 8,2 + 6,9 pre intervencion a
5,7 £ 5,5 post intervencién y los sujetos no entrenados una disminucién del
equilibrio al aumentar su desviacion del CG de 3,9 + 2,8 pre intervencién a 7,2 +
4,3 post intervencion. Estas diferencias no alcanzaron la significancia

estadistica, segun la prueba de Wilcoxon (tabla 13.3).

Tabla 13.3 Prueba de Wilcoxon para las variables desviacion del CG pre y post
intervencidn, para los sujetos con CMD entrenados y no entrenados.

Entrenados No entrenados

Z 0676 1,363
Sig 0,499 0,173
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Desviacion del CG por extremidad inferior de los sujetos con CMD

El analisis descriptivo de la variable desviacion del CG por extremidad
pre y post intervencién para los sujetos con CMD entrenados y no entrenados

se detalla en la tabla 14.1.

Tabla 14.1 Analisis descriptivo de las variables desviacién del CG por
extremidad pre y post intervencion para los sujetos con CMD entrenados y no

entrenados.
Media Minimo Maximo  Desviacion
tipica
CG E.l. izquierda 52,4 43,9 59,0 5,0
Pre intervencion
CG E.l. derecha 47,6 41,0 56,1 5,0
Entrenado
CG E.l. izquierda 52,2 48,3 58,6 3,4
Post intervencion
CG E.l. derecha 47.8 41,4 51,7 3,4
CG E.l. izquierda 50,8 47 .4 53,8 2,3
Pre intervencion
CG E.l. derecha 494 46,2 52,6 2,5
No entrenado
CG E.l. izquierda 49,5 445 57,0 4.4
Post intervencién
CG E.l. derecha 50,5 43,0 55,5 4.4

No existen diferencias significativas en la desviacion del CG por

extremidad inferior pre intervencion en el grupo de sujetos entrenados ni en el
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grupo de sujetos no entrenados como lo demuestran los valores a la prueba no

paramétrica de contraste para muestras pareadas de Wilcoxon (tabla 14.2).

Tabla 14.2 Prueba de Wilcoxon para las variables desviacion del CG por
extremidad inferior pre intervencion, para los sujetos con CMD entrenados y no

entrenados.
Entrenados No entrenados
Z -1,521 -0,734
Sig. 0,128 0,463

En la medicion post-intervenciéon tampoco se encontraron diferencias
significativas en la desviacion del CG por extremidad en los sujetos entrenados
y no entrenados, segun lo observado tras la aplicacion de la prueba de

Wilcoxon (tabla 14.3).

Tabla 14.3 Prueba de Wilcoxon para las variables desviacion del CG por
extremidad inferior post intervencion, para los sujetos con CMN entrenados y no

entrenados.
Entrenados No entrenados
Z -1,690 -0,736
Sig. 0,091 0,462
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Correlaciéon de los valores obtenidos en la desviacion del CG y las

pruebas de equilibrio (1, 2 y 3) para los sujetos con CMN

No existe correlacién significativa entre la desviacion del CG pre
intervencioén y los valores del indice T/l obtenidos en las tres pruebas previos a
la intervencion para los sujetos entrenados, segun los valores obtenidos a la

prueba de correlacion de Spearman detallados en la tabla 15.1.

Tabla 15.1 Correlacion entre la desviacion del CG previo a la intervencion y los
valores del indice T/l de las tres pruebas de equilibrio de los sujetos con CMN

entrenados.
Prueba 1 Prueba 2 Prueba 3
ti E.l. ti E.l ti E.l. ti E.l ti E.l. ti E.l.
izquierda derecha izquierda derecha izquierda  derecha
o Coeficiente de correlacion 0,143 0,000 -0,020 0,143 * 0,408
Desviacion
C.G. Sig. (bilateral) 0,760 1,000 ,967 0,760 0,363
N 7 7 7 7 7 7

*no se puede calcular porque una de las variables es constante
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Los sujetos no entrenados tampoco mostraron correlacion significativa
entre los valores obtenidos en la desviacion del CG previo a la intervencion y

los valores del indice T/l de las tres pruebas de equilibrio (tabla 15.2).

Tabla 15.2 Correlacion entre la desviacion del CG previo a la intervencion y los
valores del indice T/l de las tres pruebas de equilibrio de los sujetos con CMN
no entrenados.

Prueba 1 Prueba 2 Prueba 3
t/i E.I. ti E.l. t/i E.I. ti E.l. t/i E.I. t/i E.I.
izquierda derecha izquierda derecha izquierda  derecha
o Coeficiente de correlacion * -0,204 0,505 -0,436 * *
Desviacion
C.G. Sig. (bilateral) 0,661 0,248 0,328
N 7 7 7 7 7 7

*no se puede calcular porque una de las variables es constante

No existe correlacion significativa, entre la desviacion del CG pre
intervencion y los valores del indice T/l obtenidos en las tres pruebas posterior a

la intervencion para los sujetos entrenados (tabla 15.3).

Tabla 15.3 Correlacion entre la desviacion del CG post intervencién y los
valores del indice T/l de las tres pruebas de equilibrio de los sujetos con CMN
entrenados.

Prueba 1 Prueba 2 Prueba 3
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ti E.l. ti E.l ti E.l. ti E.l ti E.l. ti E.l.

izquierda derecha izquierda derecha izquierda  derecha
o Coeficiente de correlacion * * 0,577 -0,432 0,618 *
Desviacion
C.G. Sig. (bilateral) 0,175 0,333 0,139
N 7 7 7 7 7 7

*no se puede calcular porque una de las variables es constante

Se observd una correlacion significativa (p<0,05) entre los valores
obtenidos en la desviacion del CG previo a la intervencion y los valores del
indice T/l de la prueba de estacion unipodal con los ojos cerrados de la
extremidad inferior derecha en los sujetos no entrenados (tabla 15.4), las

demas pruebas no mostraron correlacion significativa.

Tabla 15.4 Correlacion entre la desviacién del CG post intervencion y los
valores del indice T/l de las tres pruebas de equilibrio de los sujetos con CMN
no entrenados.

Prueba 1 Prueba 2 Prueba 3
t/i E.I. ti E.l. t/i E.I. ti E.l. t/i E.I. t/i E.I.
izquierda derecha izquierda derecha izquierda  derecha
o Coeficiente de correlacion * * -0,270 -0,901** -0,618 *
Desviacion
C.G. Sig. (bilateral) 0,558 0,006 0,139
N 7 7 7 7 7 7

*no se puede calcular porque una de las variables es constante
** correlacion significativa (p<0,05)
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Correlaciéon de los valores obtenidos de la desviacion del CG y las

pruebas de equilibrio (1 2 y 3) y para los sujetos con CMD

No existe correlacién significativa entre la desviacion del CG pre
intervencioén y los valores del indice T/l obtenidos en las tres pruebas previos a
la intervencion para los sujetos entrenados, segun los valores obtenidos a la

prueba de correlacion de Spearman detallados en la tabla 16.1.

Tabla 16.1 Correlacion entre la desviacion del CG previo a la intervencion y los
valores del indice T/l de las tres pruebas de equilibrio de los sujetos con CMD

entrenados.
Prueba 1 Prueba 2 Prueba 3
ti E.l. ti E.l. ti E.l. ti E.l. ti E.l. ti E.l.
izquierda derecha izquierda derecha izquierda  derecha
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o Coeficiente de correlacion -0,612 0,356 0,286 0,571 -0,579 0,060
Desviacion
C.G. Sig. (bilateral) 0,144 0,433 0,535 0,180 0,173 0,899

N 7 7 7 7 7 7

Los sujetos no entrenados tampoco mostraron correlacion significativa
entre los valores obtenidos en la desviacién del CG previo a la intervencion y

los valores del indice T/l de las tres pruebas de equilibrio (tabla 16.2).

Tabla 16.2 Correlacion entre la desviacion del CG pre intervencién y los valores
del indice T/I de las tres pruebas de equilibrio de los sujetos con CMD no

entrenados.
Prueba 1 Prueba 2 Prueba 3
t/i E.I. ti E.l. t/i E.I. ti E.l. t/i E.I. t/i E.I.
izquierda derecha izquierda derecha izquierda  derecha
o Coeficiente de correlacion -0,131 -0,393 -0,886 0,257 -0,393 0,393
Desviacion
C.G. Sig. (bilateral) 0,805 0,441 0,019 0,623 0,441 0,441
N 6 6 6 6 6 6

*no se puede calcular porque una de las variables es constante

No hay correlacion significativa entre la desviacion del CG pre
intervencion y los valores del indice T/l obtenidos en las tres pruebas posterior a

la intervencion para los sujetos entrenados (tabla 16.3).
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Tabla 16.3 Correlacion entre la desviacién del CG post intervencion y los
valores del indice T/l de las tres pruebas de equilibrio de los sujetos con CMD

entrenados.
Prueba 1 Prueba 2 Prueba 3
t/i E.I. ti E.l t/i E.I. ti E.l t/i E.I. t/i E.I.
izquierda derecha izquierda derecha izquierda  derecha
o Coeficiente de correlacion * * 0,223 0,408 * *
Desviacion
C.G. Sig. (bilateral) 0,631 0,363
N 7 7 7 7 7 7

*no se puede calcular porque una de las variables es constante

Se observd una correlacion significativa (p<0,05) entre los valores
obtenidos en la desviacién del CG previo a la intervencion y los valores del
indice T/l de la prueba de estacion unipodal con ojos cerrados, para la
extremidad inferior izquierda en los sujetos no entrenados (tabla 16.4), las

demas pruebas no mostraron correlacion significativa.

Tabla 16.4 Correlacion entre la desviacion del CG post intervencion y los
valores del indice T/l de las tres pruebas de equilibrio de los sujetos con CMD
no entrenados.

Prueba 1 Prueba 2 Prueba 3
ti E.l. ti E.l. ti E.l. ti E.l. ti E.l. ti E.l.
izquierda derecha izquierda derecha izquierda  derecha
o Coeficiente de correlacion -0,133 -0,133 0,812 -0,406 -0,133 0,309
Desviacién
C.G. Sig. (bilateral) 0,802 0,802 0,05* 0,425 0,802 0,552
N 6 6 6 6 6 6

* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
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Analisis estadistico de la variable porcentaje de equilibrio en la prueba de

estacion unipodal realizado en la WBB para sujetos con CMN

El andlisis descriptivo de los porcentajes de equilibrio en la WBB para
ambas extremidades inferiores pre y post intervencién para los sujetos con
CMN entrenados y no entrenados se detallan en la tabla 17.1.

Tabla 17.1 Analisis descriptivo de las variables porcentaje de equilibrio WBB

para ambas extremidades inferiores pre y post intervencién para los sujetos con
CMN entrenados y no entrenados.

Media Minimo Maximo Desviaciéon
tipica
Entrenado E.l. izquierda Pre 76 71 84 4
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Post 74 63 84 8

Pre 70 65 82 6
E.l. derecha

Post 75 69 83 5

Pre 70 58 79 7
E.l. izquierda

Post 69 58 79 9

No entrenado

Pre 67 55 80 8
E.l. derecha

Post 67 54 77 9

No se observaron diferencias significativas en los valores de los
porcentajes de equilibrio WBB pre-intervencion entre sujetos entrenados y no

entrenados en ninguna de las dos extremidades inferiores (tabla 17.2).

Tabla 17.2. Prueba U de Mann-Whitney para la variable porcentaje de equilibrio
WBB, pre intervencion de ambas extremidades inferiores entre sujetos con
CMN entrenados y no entrenados.

El izquierda El derecha
U de Mann-Whitney 13 19,5
z -1,474 -0,645
Sig. 0,140 0,519

Los sujetos entrenados y no entrenados no mostraron una variacion
significativa en los valores de porcentaje de equilibrio WBB desde pre a post
intervencién en ninguna de las dos extremidades inferiores, segun los valores

obtenidos a la prueba de Wilcoxon detallados en la tabla 17.3.
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Tabla 17.3 Prueba de Wilcoxon entre las variables porcentaje de equilibrio WBB
pre intervencion y post intervencion de ambas extremidades inferiores para
sujetos con CMN entrenados y no entrenados.

Entrenados No entrenados

E.l E.lL E.l E.l
izquierda  derecha izquierda  derecha

z -0,405(a) -1,703 -0,524 -0,169

Sig 0,686 0,089 0,6 0,866

Grafico 8.1 Variacion de la variable porcentaje de equilibrio WBB de pre a post
intervencion de ambas extremidades inferiores para los sujetos con CMN
entrenados y no entrenados.
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Los valores de porcentaje de equilibrio WBB post-intervencion no
muestran una diferencia significativa entre los sujetos entrenados y no

entrenados (tabla 17.4).

Tabla 17.4 Prueba U de Mann-Whitney para la variable porcentaje
de equilibrio WBB post intervencion de ambas extremidades inferiores entre
sujetos con CMN entrenados y no entrenados.

Entrenados No entrenados

U de Mann-Whitney 17 10
4 -0,970 -1,855
Sig. 0,332 0,064

Analisis estadistico de la variable porcentaje de equilibrio en la prueba de

estacién unipodal, realizado en la WBB para sujetos con CMD.

El analisis descriptivo de las variables porcentaje de equilibrio WBB para
ambas extremidades inferiores pre y post intervencidn para los sujetos con
CMD entrenados y no entrenados se detallan en la tabla 18.1.

Tabla 18.1 Analisis descriptivo de las variables porcentaje de equilibrio WBB

para ambas extremidades inferiores pre y post intervencién para los sujetos con
CMD entrenados y no entrenados.

Media Minimo Maximo Desviacion
tipica
Pre 62 40 78 13
E.l. izquierda
Post 73 58 79 7
Entrenado
Pre 66 50 78 1
E.l. derecha
Post 72 68 75 3
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Pre 64 53 80 11

E.l. izquierda

Post 71 53 80 10
No entrenado
Pre 65 48 75 10
E.l. derecha
Post 69 48 79 11

No se observaron diferencias significativas en los valores de porcentaje
de equilibrio WBB pre-intervencién entre sujetos entrenados y no entrenados

en ninguna de las dos extremidades inferiores (tabla 18.2).

Tabla 18.2. Prueba U de Mann-Whitney para la variable porcentaje de equilibrio
pre intervencion de ambas extremidades inferiores entre sujetos con CMD
entrenados y no entrenados.

El izquierda El derecha
U de Mann-Whitney 20 19,5
4 -0,143 -0,215
Sig. 0,886 0,830

Los sujetos entrenados y no entrenados no mostraron una variacion
significativa en los valores de porcentaje de equilibrio WBB para ambas
extremidades desde pre a post intervencion como lo indican los valores

obtenidos a la prueba de Wilcoxon detallados en la tabla 18.3.
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Tabla 18.3 Prueba de Wilcoxon entre las variables porcentaje de equilibrio WBB
pre intervencion y post intervencién de ambas extremidades inferiores para
sujetos con CMD entrenados y no entrenados.

Entrenados No entrenados

E.l E.lL E.l E.l
izquierda  derecha izquierda  derecha

Z  -1609@) -1014(a) -0,948  -0,730

Sig 0,108 0,310 0,343 0,465

Grafico 9.1 Variacion de la variable porcentaje de equilibrio WBB de pre a post
intervencion de ambas extremidades inferiores para los sujetos CMD
entrenados y no entrenados.
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La diferencia en los valores de porcentaje de equilibrio WBB
post-intervencién para ambas extremidades inferiores entre los sujetos
entrenados y no entrenados no alcanza la significancia estadistica (p = 0,667 en
extremidad inferior y p = 0.886 en extremidad inferior derecha), segun los datos

a la prueba U de Mann-Whitney (tabla 18.4).

Tabla 18.4 Prueba U de Mann-Whitney para la variable porcentaje de equilibrio
WBB post intervencién de ambas extremidades inferiores entre sujetos con
CMD entrenados y no entrenados.

El izquierda El derecha
U de Mann-Whitney 18 20
4 -0,430 -0,143
Sig. 0,667 0,886

Xlll. DISCUSION

Se establecio la variable indice T/I porque relaciona de mejor manera el
tiempo en relacibn a la capacidad del sujeto, para realizar las diferentes

pruebas, lo que permitié categorizar y posteriormente evaluar sus capacidades
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en relacion al equilibrio, con el fin de determinar si hubo un incremento en
relacion a esta variable. Una vez recopilados y analizados los datos finales de
este estudio, y considerando los aspectos relevantes e implicancias de este, se

puede mencionar lo siguiente:

Variables con distribucion Normal

En relacion a la homogeneidad de las variables, cumplen con una
distribucion normal las siguientes variables: peso, talla e IMC segun la primera y
segunda evaluacion. En concordancia a esta distribucién también se encuentra
el indice tiempo/intento (T/l) para la prueba de estacién unipodal con ojos
cerrados en ambas piernas.

En lo referente a las variables peso e IMC pre y post evaluacion en WBB,
existe una variacién en los cuatro grupos, en donde se aprecia un aumento de
peso en el grupo con CMDNE en promedio de 0.3 kg. Mientras que en los tres
grupos restantes presentaron una disminucion de peso; destaca la disminucién
de peso del grupo con CMDE en promedio ~1.5 kg. Si bien esta disminucion no
es estadisticamente significativa se mostré una tendencia a la disminucion de
peso en ambos grupos entrenados con el protocolo de equilibrio y control motor
mas el entrenamiento habitual. Esto se condice con el modelo conceptual del
entrenamiento de resistencia (ver figura 2), el cual menciona que el
entrenamiento de resistencia provoca una disminucién de peso importante que

conlleva, eventualmente, a mejoras cardiovasculares y eficiencia al realizar el
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ejercicio, reafirmando que el entrenamiento de resistencia aumenta el gasto
energético y disminuye la grasa corporal 32, Odenrick (1984) demostré que el
peso es un buen predictor del aumento de la oscilacién postural en nifios y
nifas de entre 5 y 15 afios %. De acuerdo a esto no es posible sefialar
fehacientemente que la baja de peso seria un factor importante para disminuir
las variaciones del equilibrio postural, ya que Peeters (1984) y Ekdahl (1989)
demostraron que el peso no tiene directa influencia en parametros de
estabilidad medidos usando un posturdgrafo y estabilometria %%, Sin embargo,
hacen falta datos para precisar si la disminucion de peso, es debida a un efecto
directo de este protocolo o bien es consecuencia de factores externos al
estudio. Es importante que en futuras investigaciones en donde se utilice este
protocolo se mida la grasa corporal antes y después de aplicarlo, para ver si
existe una relacion directa entre el entrenamiento sensorio motriz y la
disminucién de grasa corporal documentada en el modelo conceptual de
entrenamiento de resistencia 3",

Con respecto a los datos y analisis estadisticos de la bateria de pruebas
empleada para medir el equilibrio y control motor en los diferentes grupos de

estudio se puede precisar lo siguiente:

Prueba Uno: estacion unipodal con ojos abiertos
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En relacion a la prueba de estacion unipodal con los ojos abiertos,
tomando en cuenta a los grupos con equilibrio y control motor normal
entrenados y no entrenados se desprende lo siguiente:

Los jugadores entrenados y no entrenados no manifiestan una diferencia
estadisticamente significativa, esto posiblemente debido al alto desempefio y
cumplimiento con los requerimientos de la prueba para realizarlo de manera
correcta manifestando una baja sensibilidad por parte de la prueba para
expresar diferencias importantes entre sujetos que tienen como caracteristicas
comunes ser sanos Yy deportistas jovenes, y teniendo presente que la prueba es
usada para pacientes mayores de 50 afios %¢. Sin embargo, existe una
tendencia al aumento del indice T/l para el grupo con CMNE posterior al
entrenamiento de ejercicios de equilibrio y control motor en comparacion al
grupo normal no entrenado.

De la misma manera el analisis descriptivo de la variable T/l de la prueba
de estacion unipodal con los ojos abiertos, en relacion a los grupos de sujetos
con CMDE y CMDNE, no arroja diferencias significativas entre ambos grupos
pre y post intervencion. Esto posiblemente es debido a la insuficiente
sensibilidad de la prueba para la evaluacion de las capacidades de equilibrio
para este rango de edad, o bien a la imposibilidad de establecer diferencias en
el equilibrio unipodal entre rangos de edad tan bajos, esto en base a lo

investigado por Hahn y colaboradores (1999), quienes no pudieron demostrar la
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relacion de equilibrio unipodal y la edad entre atletas competitivos de edades
entre 14 y 24 aiios %

Existe concordancia en relacion al grupo con CMNE y el grupo con
CMDE, debido a que se registra una tendencia al aumento del indice T/l en este
grupo (CMDE) sometido a entrenamiento en contraposicion al descenso de esta
variable en la extremidad inferior izquierda del grupo con CMDNE y una
mantencion en los parametros medidos en la extremidad inferior derecha. Esto
nos permite evidenciar que los avances logrados por los sujetos de CMDE, se
asemejan bastante a los parametros de pre-entrenamiento de los sujetos con
CMNE, por lo que se puede presumir que si la realizacién del protocolo se
prolonga en el tiempo, los resultados pueden ser mejores, pero para esto es

necesario futuros realizar estudios de larga data.

Prueba N° 2: estacién unipodal con los ojos cerrados

Con respecto a la evaluacion de la prueba dos correspondiente a la
estacién unipodal con los ojos cerrados pre-entrenamiento, no se registraron
diferencias significativas entre el grupo con CMNE y CMNNE. De la misma
manera, tampoco se encontraron diferencias entre el grupo de estudio con
CMDE y CMDNE pre-intervencion.

Sin embargo, en la evaluacion post-entrenamiento correspondiente al
grupo de estudio con CMNE manifiestan cambios significativos, para la

extremidad inferior izquierda (p<0.05) y altamente significativos, para la
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extremidad inferior derecha (p<0.01). A diferencia del grupo con CMNNE que
manifiesta cambios negativos en relacion a pre y post evaluacion, marcando
una tendencia a la disminucion del indice T/l -1.7 para la extremidad inferior
izquierda y -3.3 para la extremidad inferior derecha. Es preciso enfatizar que
este descenso en el indice no es acompanado de significancia estadistica, a
diferencia del aumento significativo para el grupo entrenado. La diferencia en el
indice T/l para la prueba de estacion unipodal con ojos cerrados, entre los
sujetos con CMDE y CMDNE, pas6 de ser no significativa en la medicién
pre-intervencion, a estadisticamente significativa (p<0,05) para la extremidad
inferior izquierda y altamente significativa (p<0,01) para la extremidad derecha
en la medicion post-intervencion reiterandose la resolucion estadistica del grupo
con CMNE, es decir, ambos grupos entrenados mejoraron el equilibrio y control
motor. Es importante mencionar que al llevar a cabo el protocolo se observé
una reduccién paulatina de la vacilacion de las extremidades inferiores,
reflejada en la ejecucidn de movimientos mas fluidos. Al inicio, el jugador
necesitaba de mucha concentracién y retroalimentacion constante y a medida
que aprendido el nuevo patrén postural, gracias al entrenamiento, se volvié

automatico y menos consciente 2

. La mejora sustancial de la ejecucion de
movimientos es posiblemente debido al aprendizaje motor que logré cada
jugador a pesar de que ha sido demostrado que la ejecucién de movimientos

con los ojos cerrados provoca un descenso de la estabilidad postural 192 103 104,

Geurts (1993) fall6 en demostrar un efecto significativo de aprendizaje entre
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mediciones de estabilometria en estacion bipodal '*. Ekdahl (1989) y Balogun
(1992) han demostrado el efecto del aprendizaje dentro de mediciones
ejecutadas en un mismo dia %1%,

Existe concordancia en la disminucion del indice T/l en la prueba de
estacion unipodal con los ojos cerrados en los sujetos con CMDNE vy al igual
que el grupo con CMNNE, este descenso no posee significancia estadistica, a
diferencia de lo que sucede con los grupos entrenados, cuyos cambios si son
significativos estadisticamente.

Estos resultados dejan en evidencia la efectividad estadistica y clinica de
la intervencidon en base al protocolo de ejercicios especificos de equilibrio y
control motor seleccionados.

Esta prueba es sensible para la evaluacién, debido a que se utiliza en
reemplazo de su homdloga con los ojos abiertos, ya que esta ultima se utiliza
para mayores de 50 afios .

El éxito estadistico y clinico manifestado en esta prueba tiene una
trascendencia mayor a la del aumento del equilibrio, esto debido a que brinda
herramientas que permiten fomentar el autocuidado, ya que este es
responsable de la reduccidon en un veinte por ciento de las caidas, un afio

después de haber completado el programa .

Prueba N° 3: estacidon unipodal con ojos abiertos y leve flexiéon de

rodilla
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En relacién a la prueba correspondiente a la estacion unipodal con ojos
abiertos y leve flexion de rodilla no existen diferencias significativas entre los
grupos entrenados y no entrenados (CMN y CMD) pre y post prueba de
evaluacion.

Sin embargo el grupo con CMNE indica un leve aumento en la
extremidad inferior derecha en relacién al indice T/l de 29,5 a 30 segundos,
mientras que en la extremidad inferior izquierda se mantiene este indice. Con
respecto al grupo con CMNNE se aprecia un leve descenso del indice T/l en la
extremidad inferior izquierda de 30 segundos a 29.1 segundos, mientras que en
la derecha se mantiene. Estos resultados, aunque no son significativos, nos
permiten inferir, los posibles cambios que pueden aparecer durante la
realizacion de este protocolo de ejercicios.

En tanto el analisis estadistico para el grupo con CMDE, manifiesta un
alza en el indice T/l en ambas extremidades inferiores, en izquierda aumenta de
24.9 segundos a 30 segundos y en derecha aumenta de 25.7 segundos a 30
segundos post-entrenamiento. A su vez, el grupo con CMDNE manifiesta una
tendencia al descenso del indice T/l en extremidad inferior izquierda de 29.6
segundos a 28.1 segundos y en derecha de 27.9 a 27.3 segundos. Es preciso
destacar, que estas tendencias no son acompafadas de significancia
estadistica. Esta resolucion estadistica se asimila a la de la prueba de estacion
unipodal con ojos abiertos, esto es posiblemente debido a que la muestra se

conforma de un numero de sujetos reducido, lo que produce que pequeinas
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variaciones de los datos, se manifiesten en variaciones estadisticas que no

sean significativas.

Centro de Gravedad

En lo referente a los datos finales de medicién del CG extraidos de la
WBB para los grupos con CMNE y CMNNE no existen diferencias
estadisticamente significativas, este dato deja en manifiesto la nula relacién
entre el entrenamiento realizado y el cambio del CG en cada jugador
categorizado con CMN.

En relacion al CG para los jugadores pertenecientes al grupo con CMDE
y CMDNE tampoco existen diferencias significativas sin embargo el grupo con
CMDE reflejo una tendencia a la disminucion de los valores de desviacion del
CG de 8,2 + 6,9 pre intervencién a 5,7 + 5,5 post intervencion, mientras que el
grupo con CMDNE reflej6 una tendencia al aumento de los valores de
desviacién del CG de 3,9 + 2,8 pre intervencidén a 7,2 + 4,3 post intervencion.
Cabe destacar que estas tendencias no tienen significancia estadistica. Sin
embargo, desde el punto de vista observacional la tendencia se relacionaba con
una disminucion en la vacilacién al realizar la prueba para los sujetos con
control motor disminuido entrenado y por el contrario un aumento en la
vacilacion en los sujetos pertenecientes al grupo con disminucién del control

motor no entrenado.
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Existe una correlacion positiva del indice T/l entre la prueba de estacion
unipodal con los ojos cerrados, con la pierna izquierda y el CG luego del
entrenamiento en sujetos con el control motor disminuido que fueron
entrenados, permitiéndonos entrever la posibilidad de cambio del CG en este
tipo de sujetos entrenados mediante este protocolo.

Es importante senalar, que de acuerdo a los resultados, los sujetos con
CMNE disminuyeron el porcentaje de desviacion del CG, debido a que la
evaluacion previa arrojé que su desviacion era mayor hacia la izquierda. Este
dato es necesario precisarlo a pesar de que los sujetos con CMDE no
presentaron estos datos. Hacen falta mediciones que aislen de manera correcta
los factores que inciden sobre el CG, como para objetivar que sea producto del
protocolo de entrenamiento que se propone en este estudio. Dichos factores
son la baja estatura y el mayor tamafno del pie, que descienden el centro de
gravedad, aumentan la base de sustentacion y en consecuencia aumentan la

estabilidad postural .

Correlacién entre Prueba dos de equilibrio y porcentaje de estabilidad
WBB
Los datos estadisticos que relacionaban la prueba de estacion unipodal

con ojos cerrados y la prueba de equilibrio de la WBB dieron como resultado la
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correlacién nula de los datos. Esto es debido posiblemente a la ejecucidon
diferente de ambas pruebas, ya que la prueba de estacion unipodal con ojos
cerrados, se realizd sin un feedback visual, a diferencia de la ejecucion las
pruebas de equilibrio que eran realizadas mirando la pantalla. A pesar de esto,
existe una tendencia al aumento para sujetos entrenados segun la medicién de
equilibrio pre - entrenamiento y post - entrenamiento, asi como existe una
mejora estadisticamente significativa en la prueba de estacion unipodal con los
ojos cerrados para los sujetos entrenados, pudiendo establecer que es posible
la utilizacién de una u otra prueba para la evaluacién de sujetos jugadores de
futbol de entre 15 y 17 afos, en base a la utilizacion del protocolo de ejercicios
propuesto en este estudio.

Muchos de los resultados no se acompafian de significancia estadistica
aun arrojando mejoras, esto es posiblemente debido al numero reducido de
individuos de nuestra muestra. Otra razén posible es que tanto la prueba de
estacién unipodal con ojos abiertos, como la prueba de estacion unipodal con
leve flexidn de rodilla, no son lo suficiente sensibles para la evaluacion de las
caracteristicas de equilibrio y control motor en jugadores de futbol, entre los 15
y 17 afos de edad. Es posible que las pruebas tengan baja complejidad para
estos sujetos, ya que es muy dificil la evaluacion de caracteristicas de equilibrio
debido a que estamos hablando de sujetos deportistas 8. Un estudio publicado
por Bohannon (1984) explica la relacion que existe entre la edad y la

disminucion del equilibrio con ojos cerrados dando un rango de entre 24.2 y
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28.8 segundos para un espectro de edad entre los 20 y 49 afos, concluyendo
que a una edad avanzada hay menos equilibrio ", los resultados son similares
a los arrojados en este estudio (CM disminuido de 13,3 a 28,6 izquierday 12,8
a 29.9 en la derecha; CM normal 21,3 a 29,6 izquierda y 19.8 a 27.1 en la
derecha).

En cuanto a los resultados disimiles entre la pierna izquierda y derecha
en la prueba de estacion unipodal con los ojos cerrados, para los sujetos con
CMDE, es evidente apreciar la asimetria de los resultados, esto es
posiblemente debido a la naturaleza propia de los jugadores de futbol, ya que
Juillou (2007) demostré que jugadores de este deporte presentan un
rendimiento asimétrico a diferencia de individuos que practican otro tipo de
deporte. Con esto podemos decir, que si bien es cierto que este tipo de
entrenamiento no mejora la propiocepcion, si es posible establecer que existe
una mejora en el control postural biomecanico .

Otro punto importante de mencionar, es que la muestra se conformé de
un numero bajo de individuos, dejando como reto para futuras investigaciones
la realizacion de estudios multicéntricos que permitan aumentar el numero de
sujetos de la muestra, ademas teniendo presente que es dificil interrumpir un
programa de entrenamiento preestablecido.

Por ultimo, decir que el protocolo propuesto para el entrenamiento de
jugadores de futbol de entre 15 y 17 afios, puede ser util para el entrenamiento

del equilibrio y control motor, segun los resultados obtenidos, ya que posee
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cinco ejercicios que en su conjunto entrenan de manera asimétrica las sinergias
musculares de tobillo, rodilla, cadera, que son componentes importantes en las
adaptaciones posturales necesarias para mantener el equilibrio. Esta afirmacion
se relaciona con los resultados obtenidos por Horak (1987) y Nashner (1977),
sin embargo, la particularidad de este estudio, es la seleccion especifica de los
ejercicios elegidos, ya que cada uno aporta componentes esenciales para el
entrenamiento del equilibrio y control motor. Sin embargo, cabe destacar que
las pruebas de evaluacion midieron la capacidad de mantener el equilibrio sin
perturbaciones y en una superficie firme, utilizando estrategias de tobillo
principalmente *'°2, ain cuando estos jugadores en la practica deportiva estan
sometidos a mayores perturbaciones, utilizandose una estrategia de cadera.
Esto deja entrever que la medicion no esta relacionada a las estrategias propias
del jugador al realizar su deporte, sin embrago, Pintsaar y colaboradores (1996)
y Gross (1987) han reportado que el uso de estrategias de control postural
producen cambios significativos en la activacion muscular de la articulacion de
cadera %%, En consecuencia, lo que se mide efectivamente es lo que se utiliza
en la practica deportiva, por tanto una mejora en la estrategia de tobillo conlleva
a una mejora de la estrategia de cadera, y esto a su vez una mejora en el

desempeiio deportivo 8.
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XIV.  CONCLUSIONES

En relacion al analisis de los resultados descritos anteriormente,

podemos concluir lo siguiente:
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En cuanto a las pruebas de equilibrio, no existe diferencia en los valores
del indice T/l en la prueba de estacion unipodal con los ojos abiertos pre
intervencién ni post intervencion, entre los sujetos entrenados y no entrenados
con control motor normal y disminuido. Existe una tendencia al aumento del
indice T/l para los dos grupos entrenados en este estudio, lo cual es un indicio
de la mejora del equilibrio, pero esta, no es atribuible necesariamente al
protocolo realizado, ya sea por el numero de individuos reducido del grupo de
estudio o bien por la baja complejidad de la prueba en cuestion para los sujetos

de estudio.

El indice T/l de la prueba de estacion unipodal con los ojos abiertos pre
intervencién y post intervencion, no muestra correlacion con los valores
obtenidos de desviacién del centro de gravedad, antes de la intervencion ni

después de la intervencion.

Respecto a la prueba de estacion unipodal con los ojos cerrados, no
existe diferencia en los valores del indice T/I para mediciones pre intervencion
entre los sujetos entrenados y no entrenados con control motor normal y
disminuido.

El entrenamiento de equilibrio mejora los valores del indice T/l obtenidos
en la prueba de estacion unipodal con los ojos cerrados en los sujetos

entrenados con control motor normal y disminuido. La diferencia del indice T/I
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pre-intervencion y post-intervencion es estadisticamente significativa, por lo que
podemos concluir que los efectos derivados del protocolo de entrenamiento de
equilibrio y control motor son reales, lo que demuestra la posible utilidad del
protocolo, como pauta de entrenamiento de sujetos jugadores de futbol de entre
15 y 17 afios de edad. Ademas, es importante mencionar que la significancia
estadistica obtenida, tuvo una concordancia, desde el punto de vista
observacional, con una disminucion de la vacilacion para realizar la prueba,

En lo referente a la prueba de estacién unipodal con los ojos abiertos y
leve flexion de rodilla, no existe diferencia en los valores del indice T/I
pre-intervencion ni post-intervencion entre los sujetos entrenados y no
entrenados, con control motor normal y disminuido, reiterandose la tendencia al
aumento estadistico del indice T/I de la prueba estacion unipodal con los ojos
abiertos para los dos grupos entrenados, esto corrobora el aumento de
equilibrio, a pesar de no ser estadisticamente significativo, la tendencia al
aumento de los valores para la prueba de estacidn unipodal con los ojos
abiertos y leve flexion de rodilla es mayor que el de la prueba de estacion
unipodal con los ojos abiertos.

El indice T/l de la prueba de estacién unipodal con los ojos abiertos y
leve flexion de rodilla pre y post intervencibn no muestra correlacion con los

valores obtenidos de desviacién del CG pre ni post intervencién.
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Ademas, se ve una significancia estadistica en la disminucién de la
desviaciéon del CG en los sujetos entrenados con CMD pero solo en su

extremidad izquierda.

Los datos estadisticos de los sujetos, con respecto al CG, tienen una
desviacién estandar muy alta, por lo que la variable posee poca homogeneidad,
haciendo que las diferencias entre datos previos a la evaluacién no muestren

diferencias significativas con los datos obtenidos después de la intervencion.

La utilizacion de las pruebas de estacion unipodal con los ojos abiertos y
la prueba de estacion unipodal con los ojos abiertos y leve flexion de rodilla, no
son las adecuadas para la evaluacion de sujetos jugadores de futbol con
edades de entre 15 y 17 anos. Por el contrario la prueba de estacidon unipodal
con los ojos cerrados, fue la mejor para objetivar el grado de equilibrio y control
motor de jugadores de futbol de entre 15y 17 afios de edad.

Los efectos del protocolo de ejercicios planteado, son reales a la hora de
comparar evaluaciones previas y finales hechas mediante la prueba de estacion
unipodal con los ojos cerrados.

Con respecto al analisis de los datos obtenidos desde la WBB se puede
concluir que existe una tendencia a la mejora del equilibrio para los sujetos con

CMDE.
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Ademas, el grupo con CMNE tiende al aumento porcentual del equilibrio,
solo para la pierna derecha, mientras que los sujetos con CMNNE manifiestan

una disminucién porcentual del equilibrio en ambas extremidades.

Por dultimo, de los resultados estadisticos, podemos decir que el
protocolo de entrenamiento de equilibrio y control motor mejord el equilibrio
para la prueba de estacion unipodal con los ojos cerrados y ademas aumento
los valores de los datos de las demas pruebas para los grupos con CMNE y

CMDE, a pesar de no demostrar una significancia estadistica concreta.

Es ideal que este protocolo sirva como referencia asi como también, sea

un punto de inicio para futuras investigaciones.

El mundo del futbol, por su nivel de exigencia, necesita de una constante
renovacion para el beneficio de los jugadores. En este estudio planteamos un
protocolo especifico de equilibrio y control motor que sigue este mismo
lineamiento. En consecuencia, el aporte de este estudio fue establecer de
manera objetiva las ventajas que tiene este conjunto de ejercicios y la

correlacién que existe con una herramienta objetiva como lo es la WBB.
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XVI.  ANEXOS

ANEXO 1. Consentimiento Informado

El estudio al cual su hijo accedera, tiene como objetivo analizar la efectividad de
un programa de entrenamiento del balance y control motor. La funcion de este estudio

es determinar si el protocolo propuesto por nosotros sera util y efectivo como
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complemento a los entrenamientos realizados convencionalmente. De esta forma, el
entrenamiento se realizara 3 veces por semana, durante un periodo de 8 semanas.
Toda la informacion recolectada, sera manejada de manera estrictamente confidencial
y séblo sera utilizada en el marco de la investigacion. Por lo tanto, los resultados
deberan ser publicados pero sin revelar los nombres o identidad y se podra hacer
llegar una copia de los resultados a los voluntarios del estudio, si asi se solicita.
Cualquier inquietud que surja, con respecto al estudio, se podra consultar en cualquier
momento a los alumnos tesistas.

Por lo tanto: Yo, , RUT autorizo a mi hijo

, RUT a participar de este estudio y declaro haber

recibido toda la informacion con respecto a este estudio, ademas tuve la posibilidad de
manifestar mis inquietudes y éstas fueron respondidas satisfactoriamente. Por lo tanto,
acepto que mi hijo participe en esta investigacion de manera voluntaria y a su vez
puedo hacer que este se retire en el momento en que lo decida, tanto él como la

familia.

Firma del Tutor. Firma del deportista Firma del Investigador.

ANEXO 2. Control de firmas del preparador fisico Sr. Javier Jeison.
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ANEXO 3. Programa de entrenamiento
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e Apoyo anterior con los brazos sobre la cabeza. (Forward lunge with arms
overhead)

Un pie se desplaza hacia anterior manteniendo el apoyo bipodal,
buscando la flexién de rodilla con el tronco erguido y la vista del sujeto al
frente y de forma simultanea levanta los brazos extendidos en 180° “3.
Esta posicion debe ser mantenida por cinco segundos para
posteriormente cambiar de extremidad (derecha a izquierda), durante un

tiempo total de 4 minutos.

Figura 13. Apoyo anterior con los brazos sobre la cabeza. En la figura se muestra la
posicion que debe mantener el sujeto 3.

e Apoyo lateral con bastdn terapéutico (Lateral Squat)
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Sujeto en posicién bipeda, erguido, con baston terapéutico por
detras de la cabeza, sobre los hombros y manos tomadas en el baston.
Luego se desplaza lateralmente cargando su peso en una de sus
extremidades inferiores flexionando la rodilla de la extremidad separada
a 90° y la extremidad contralateral queda en extensién y apoyo plantar,

con la punta del pie mirando al frente *’.

Figura 14. Apoyo lateral con baston terapéutico. En la figura el sujeto esta en la fase de

mantencién del ejercicio ¥'.

e Flexion de rodilla con apoyo y uso de baston (Lunge dip).
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Para este ejercicio se utiliza un baston terapéutico, una silla
estandar que tenga 90° de angulacion con cuatro apoyos. Paciente de
espalda a la silla con la pierna apoyada en flexién de rodilla, mientras
que la otra pierna se posiciona sobre la silla, con apoyo del dorso del pie.
Esta flexion se debe realizar de forma lenta y controlada, mientras las
extremidades superiores cruzan el bastén por detras del cuello y por
delante de los codos . Esta posicion debe ser mantenida por cinco
segundos para posteriormente cambiar de extremidad (derecha a

izquierda), durante un tiempo total de 4 minutos.

Figura 15. Realizacidon de la flexion de rodilla con apoyo y uso de baston. (a) Posicion

de inicio (b) Posicién de mantencion ¥,

e Apoyo Funcional (Functional reach).
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Apoyo unipodal, se busca la flexibn de rodilla y de forma
simultdnea la extension del brazo contralateral con inclinacién anterior
del cuerpo con el fin de tomar un objeto .

Esta posicion debe ser mantenida por cinco segundos para
posteriormente cambiar de extremidad (derecha a izquierda), durante un

tiempo total de 4 minutos.

Figura 16. Realizacion del ejercicio de apoyo funcional. (a) Posicion de partida (b)

Posicion de mantencion (c) Vista lateral de la posicién de mantencién .

Flexion funcional con apoyo (Supported functional reach).
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Paciente en apoyo unipodal, se busca la flexion de la pierna de
apoyo mientras el brazo contrario esta en extension tomando un objeto
fijo inmovil, gracias a un desplazamiento anterior del cuerpo *. Esta
posicidon debe ser mantenida por cinco segundos para posteriormente
cambiar de extremidad (derecha a izquierda), durante un tiempo total de

4 minutos.

Figura 17. Realizacion del ejercicio de flexion funcional con apoyo. (a) posicion de partida (b)

posicion final o de apoyo %.

ANEXO 4. Tabla de evaluacion de pruebas de equilibrio.
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ANEXO 5. Tabla de distribucién de grupos de estudio.
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ANEXO 6. Tabla de evaluacion de WBB

Grovedod

177

Centro




178



