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RESUMEN

Esta investigacion se realiz6 mediante un entrenamiento funcional de tobillo
basado en factores que pueden alterar la funcionalidad de esta articulacion como
por ejemplo: el balance estatico y dinamico, la propiocepcion y la sensacion de
estabilidad de la articulacion del tobillo por medio de la aplicacion del cuestionario
Cumberland Ankle Inestability Tool antes y después del entrenamiento para ver Si
existen mejoras en la sensacién de estabilidad al igual que en todas las otras
mediciones. La muestra const6 de un analisis de 21 jugadoras entre 13 y 18 afios
de edad que pertenecen a La Seleccion Nacional de Handball. Se les realizé un
entrenamiento funcional para ver la efectividad en la variacion de estos factores.
Se formaron 3 grupos segun el puntaje obtenido en el test Cumberland Ankle
Inestability Tool, dividiendo la muestra en un primer grupo que presenta una
sensacion estable de tobillo, un segundo grupo que presenta una sensacion
inestable y un tercer grupo control que no fue intervenido. El entrenamiento
funcional estuvo enfocado en las siguientes cualidades: balance postural estatico y

dindmico, fortalecimiento muscular, potencia, velocidad y coordinacion.

Los 2 grupos intervenidos trabajaron durante 6 semanas, 3 veces por semana,
dias discontinuos para posteriormente ser reevaluadas y verificar los efectos del
entrenamiento y si existe alguna similitud entre estos grupos en los resultados por
accion de la intervencién a la que fueron sometidas. Los resultados después del
entrenamiento en relacion a la sensacion de estabilidad de tobillo fueron
significativos solo para el grupo inestable (x post = 23 £ 1,9). El plan de andlisis se
presentd a través de la estadistica descriptiva. Para la comparacion de datos
utilizamos la prueba de T Student para diferencia de medias en muestras
independientes (IC= 95%).



ABSTRACT

This research was conducted with a functional training for the ankle based in the
factors that could alter the functionality of this joint, for example: static and dynamic
balance, proprioception, active and passive ROM and the application of the
“Cumberland Ankle Instability Tool” before and after all the training sessions.

The sample is of 21 women members of the Chilean National Team of Handball.
They work out to notice the difference between the results.

Three groups where formed according to the score obtained in the “Cumberland
Ankle Inestability Tool”, the first group is formed for those players who has an
stable sensation in their ankles, a second group which presents a unstable
sensation in their ankles and a third group which no intervention was made. The
functional training was focused in the next qualities: static and dynamic postural
balance, muscle strengthening, power velocity and coordination. Both intervention
groups work out for 6 weeks, 3 days a week, discontinuous days later to be
reevaluated to see the efectivness of this training that they were subjected.

The results after the training in relation to the sensation of stability of the ankle
were statistically significant only for the unstable group (x post=23 £1, 9).

The analysis plan was presented by descriptive statistics. For data comparison test
was used T Student for the difference between the means in independent samples.
(Cl= 95%).



INTRODUCCION

Como sabemos, el deporte de alto rendimiento y por tanto los deportistas que
pertenecen a este reducido grupo requieren de un entrenamiento mucho mas
regular y especializado que los demas deportistas, ya que ellos deben estar
capacitados y preparados para los grandes requerimientos que les depara la
temporada de competencias durante el afio. Claramente este nivel de
entrenamiento no esta libre de sufrir algin tipo de lesién en el tiempo ya sea

durante el entrenamiento o durante la practica de la competencia propiamente tal.

En relacién al Handball, al ser un deporte de contacto fisico, existen un gran
namero de lesiones, la mayoria de éstas se localizan en diferentes articulaciones
como por ejemplo en la articulacién del hombro, mufieca, rodilla, columna y tobillo,
siendo la mas frecuente la lesién de tobillo . Por lo mismo de la problematica que
nos hemos planteado y donde nos enfocaremos mas especificamente sera en la
articulacion de tobillo, sabiendo que existen estudios epidemiolégicos que
mencionan que la lesion mas frecuente dentro de este deporte es el esguince
lateral de tobillo ®. El esguince lateral de tobillo es un tipo de lesién aln mas
frecuente en muchos de los deportes de alta intensidad y de alto impacto como lo

es el handball, pudiendo llegar a cerca del 40% del total de las lesiones ©.

Episodios aislados o recurrentes de esguinces de tobillo tienen mayor probabilidad
de generar una inestabilidad articular cronica, ausencia en la actividad,
disminucién en su rendimiento y efectos psicolégicos adversos @ ). Es por esto
gue como estudiantes de kinesiologia nos hemos enfocado a esta problemética de
la inestabilidad de tobillo y la posibilidad de realizar un tipo de entrenamiento
funcional que pueda ayudar a prevenir, mejorar y/o rehabilitar los problemas que
conlleva esta lesién y que ésta no genere alteraciones ni afecte al deportista

durante su carrera como profesional a futuro.

1



La sensacion de estabilidad de tobillo es la variable de estudio que nosotros
consideraremos mas importante frente al rendimiento del deportista, por lo que
nos orientamos segun el puntaje del cuestionario CAIT y los cambios que
generamos durante las 6 semanas que realizamos nuestro entrenamiento

funcional en handbolistas mujeres seleccionadas nacionales entre 13 y 18 afios de

edad.



MARCO TEORICO

Es sabido que la actividad fisica produce beneficios a la salud “ ®, tanto efectos
cardio-protectores como efectos cardio-metabolicos. Se habla que las personas no
entrenadas tienden a quedarse un mayor tiempo en recuperacion y en reposo de
actividad fisica, que aquellas personas con cierto nivel de entrenamiento ®. Lo
importante es destacar que las personas entrenadas tienen un mayor riesgo de
sufrir lesiones en sus respectivos deportes o en cualquier otra situacion a la cual
estan expuestas, mientras que las personas sedentarias tienden a lesionarse lo
mismo 0 menos que los entrenados por distintas circunstancias que no son por
una practica de un deporte en particular, como por ejemplo caidas o lesiones en el
trabajo * °). Este valor varia segun el nivel de actividad fisica, ya que mientras
mas alta sea la intensidad de la actividad fisica, mayores seran las probabilidades

de sufrir una lesién @.

El Handball es un deporte de origenes diversos, la literatura nos sefiala que parte
en la época de los Romanos otros dicen que fueron los Griegos llamandolo el
“‘Juego de Urania”, otros dicen que surge en la edad media, etc. Por lo que no esta

claro realmente el origen de éste ©.

En 1926 se establecio el Reglamento Internacional del Handball y posteriormente
en 1928 se fundd la Federacion Internacional Amateur del Handball, que mas
tarde se convertira en la actual Federacion Internacional de Handball ©.

El Handball a medida que fueron pasando los afios tuvo cambios, en sus origenes
se jugaba con 11 jugadores y al aire libre emulando un poco al Futbol, pero segun
la literatura y debido a las frias temperaturas que se presentaban en el norte de

Europa se debid trasladar a un recinto indoor, provocando la disminucion del



tamafio de la cancha como también la del niumero de jugadores en cancha, ya que
disminuy6 de 11 jugadores en cancha a 7 jugadores, produciendo asi un juego
mas rapido e intenso para sus espectadores. Pero no fue hasta 1972 en los
Juegos Olimpicos de Munich que surgié como deporte olimpico. En Chile no se
popularizé hasta el afio 1974 cuando el sefior Pablo Botka, quien habia realizado
una serie de seminarios de Handball en Brasil, se dedic6 a recorrer Chile y

popularizar este deporte ©.

Dentro de las caracteristicas fisiologicas del Handball, podemos mencionar y
encontrar que es un deporte mixto dado que utilizamos principalmente dos vias
metabdlicas una es la via Aerdbica debido a la duracion de los partidos, donde
solicitamos al organismo a un 70-80% del VO2 Maximo, utilizando la degradacion
de nutrientes por la via oxidativa (”; también se incluye la via anaerdbica alactica
debido a las acciones explosivas y de breve duracion como aceleraciones,
cambios de direccion, saltos, fintas, lanzamientos, utilizando principalmente el ATP

y Creatin Fosfato como sustrato energético (.

El Handball es un deporte que se caracteriza por sus peaks de maxima intensidad
y corta duracién, intercalados por periodos de baja intensidad aleatorios dentro de
los 60 minutos, donde la frecuencia cardiaca media de un partido se sita entre los
165 y 180 latidos por minuto .

Las lesiones en el Handball poseen un alto indice de riesgo con un registro de 2.5
lesiones por partido, en donde las lesiones de miembro inferior fueron las mas
comunes con un 42% de incidencia, de las cuales el 18% correspondian a
lesiones de tobillo y particularmente del compartimento lateral de éste ©.
Debemos también tener en cuenta que la mayoria de las lesiones ocurre en
circunstancias competitivas, dada la intensidad y fuerza con la que se juega cada

uno de estos partidos & 9.



La articulacion de tobillo es una articulacion distal del miembro inferior, esta
formada por 3 huesos que son la Tibia, Fibula y Talus. Se define como una
articulacion tipo tréclea o bisagra, que realizan los movimientos de flexo-extension.
Las lesiones mas comunes se dan por el mecanismo de inversion y eversion del
tobillo, en el cual la punta del pie se desplaza hacia adentro o hacia afuera. El
movimiento de inversibn es mucho mas amplio que el de eversibn por
caracteristicas anatémicas del tobillo, por lo que el complejo lateral de éste se vera
mas afectado. Los ligamentos mas dafiados después de un Esguince Tobillo son:
Ligamento Talo-fibular Anterior, Ligamento Talo-fibular Posterior y Ligamento

Calcaneo-Fibular 49,

El 70% de los lesionados tienen sintomas de dolor o inestabilidad después de un
Esguince de Tobillo " 1¥1¥_ Estudios anteriores demuestran que existen factores
predictores que nos determinaran el riesgo e incidencia en desarrollar una lesion
de tobillo, como son el Rango de Movimiento (ROM), balance postural,

propiocepcion, fuerza y resistencia 4 52021,

Al lograr esta estabilidad articular entrenando estos factores predictivos estamos
abordando un concepto conocido como la sensacion de estabilidad del deportista
frente a su articulacion. Si el deportista siente que su articulaciéon no esta estable
no podra lograr su maximo desempefio deportivo, ya sea por autoconfianza,
motivacion o simplemente por la sensacion de inestabilidad, la que no le permite

exigir su cuerpo al maximo y tendra repercusiones en su rendimiento deportivo 2.

Para medir esta sensacion de una forma confiable existe un cuestionario llamado
Cumberland Ankle Inestability Tool (CAIT), que es una escala de 9 items que
contiene 30 puntos, el cual nos entregara informacion sobre la sensacion y la
gravedad de la inestabilidad funcional de tobillo en un deportista. Para esto
debemos tener en cuenta los conceptos y variables que determinan que una

articulacion sea estable o inestable @2,



La estabilidad es la capacidad de una articulacion de mantener una posicion
correcta y funcional durante el rango de movimiento. Se compone y esta
constituida por 3 sistemas que deben estar indemnes para poder tener una 6ptima
sensacion de estabilidad: El sistema esta compuesto por los ligamentos, la
capsula y superficies articulares. Otro sistema es el dinAmico que lo compone
exclusivamente el musculo y tendones. Y el tercer sistema involucrado es el
control motor 6 neuromuscular que se define como la capacidad para regular o
dirigir los mecanismos esenciales para el movimiento. Este sistema esta
compuesto por el sistema nervioso y todas sus conexiones nerviosas hacia y

desde (aferencias sensitivas) el sistema dinamico 7.

Las aferencias sensitivas, forman parte de Sistema Somato-sensorial que es el
encargado de toda la informacion  propioceptiva (mediante los
mecanorreceptores), tacto, presion, dolor, y todas las aferencias que nos daran

una integracién y posterior procesamiento de la informacién @

El entrenamiento funcional tiene como objetivo realizar un entrenamiento del
movimiento del cuerpo en todos sus ejes y en sus rangos de movimento, dandole
énfasis en la funcionalidad del cuerpo de acuerdo a las necesidades especificas
de cada persona. Mediante éste entrenamiento se mejora el rendimiento fisico, la

agilidad, la coordinacion, la fuerza y el balance ©¥.

El entrenamiento funcional fue introducido por el terapista fisico Gary Gray en su
curso “Chain Reaction” en la decada de los afios 90. Este terapeuta fisico
promovié una nueva vision de la funcion muscular basandose en los términos de
cadenas cinéticas. Este concepto describe la interrelacion de un grupo de
articulaciones y muasculos que trabajan juntos para desarrollar un movimiento.
También este concepto forma parte de las variables del entrenamiento como la
Especificidad, lo cual requiere un entrenamiento mas especifico para la actividad

requerida, en este caso el Handball .



Mediante este tipo de entrenamiento favoreceremos el desarrollo y mejora de
todos los componentes neuromusculares del sujeto, ya que facilitaremos la
interpretacion y la integracion recibida por el sistema nervioso central que se
traduciran en respuestas motoras apropiadas para tal estimulo ©% 2", Su principal
caracteristica es que tiene 4 pilares fundamentales en los cuales se basa su
ejercicio: Estar de pie y la locomocion es uno, segundo empujar y traccionar, el
tercer pilar es cambiar de nivel el centro de gravedad del cuerpo el ultimo pilar es

rotar. ?9.

Dentro de las variables mas importantes se encuentra el balance y la
propiocepcién. Estos son entrenados por medio de ejercicios especificos para éste
componente y tienen como finalidad adaptar al sistema somato-sensorial para que
regule los impulsos nerviosos y permita el funcionamiento de mejor manera de la

articulacion del tobillo 827,

BALANCE

El balance se define segun la literatura como una capacidad del ser humano o de
algun cuerpo para mantenerse en equilibrio, es decir que el centro de gravedad se
mantiene siempre dentro de la base de sustentacion. El centro de gravedad es
aguel punto que se encuentra exactamente en el centro de masa de un objeto. La
base de sustentacion se define como el espacio de suelo delimitado por los

apoyos del cuerpo que se tengan en ese momento 2,

Hablando del balance, éste se puede clasificar en dos tipos: Balance Estético, es
decir, la caracteristica de mantener la posicién del cuerpo dentro de los limites
especificos recién mencionados cuando no hay movimiento o un minimo de éste y
el Balance Dinamico, que se refiere a la capacidad de mantener el centro de
gravedad dentro una base de sustentacion mientras se realiza un cierto

movimiento @29



Dentro de los componentes propios del balance encontramos el sistema
vestibular, visual y somato-sensorial, los que contribuyen al mantenimiento del
equilibrio y se consideran indispensables, ya que estdn actuando en todo
momento entre la relacion e interaccion del sujeto con el medio ambiente y su

tarea funcional para asi mantener la estabilidad y generar el movimiento “?.

STAR EXCURSION BALANCE TEST

Para evaluar el balance dindmico usaremos el test Star Excursion Balance Test
(SEBT), que consiste en una bateria de 8 pruebas que incorpora el apoyo
monopodal de una pierna y la maxima excursion de la pierna libre ?9. El segmento
de apoyo actla en una cadena cinética cerrada, esto se refiere a que el extremo
del segmento de la cadena o de la pierna en este caso se encuentra sobre un
apoyo firme, no estan libres, la fuerza que se genera no sale del sistema ©®. Las
articulaciones que estan sometidas a esta cadena son la de tobillo, rodilla y cadera
del pie fijo, mientras que la otra pierna que esta libre intenta alcanzar la maxima
distancia posible que se le indique sin perder el balance. Este test es un método
gue puede ser usado tanto para evaluacion como para entrenamiento del balance.
El Balance estatico se puede evaluar mediante el test de alcance funcional, éste
test determina los limites voluntarios de estabilidad en direccion anterior, midiendo
el balance y el alcance funcional, teniendo en cuenta la distancia méaxima que
puede alcanzar el brazo al inclinarse hacia adelante, manteniendo una base de

sustentacion fija en posicion bipeda ©.

El balance claramente es un factor indispensable en la prevalencia de lesiones
musculo-esqueléticas en deportistas, ya que al realizar deportes siempre se esta
desafiando a la estabilidad y a las distintas fuerzas que actian sobre la
articulacion poniendo en juego el riesgo a lesionarse mas. Si tenemos un buen

balance lo mas probable es que el control neuromuscular ayude a afrontar todas



éstas dificultades mediante mecanismos los cuales nos provocaran adaptaciones

de estabilidad y por lo tanto no se estara tan propenso a diversas lesiones ¢ 32,

La propiocepcion es la capacidad especializada sensorial del tacto de reconocer la
posicion de las articulaciones (sentido de la posicion de las articulaciones) y la

capacidad de reconocer movimiento ¢ 3%

. Existen propioceptores articulares,
musculares y cutdneos. Los articulares se encuentran basicamente en ligamentos
y capsula donde se reconocen: Terminaciones de Ruffini (posicién articular con 2°
de precision), Corpusculos de Paccini (inicio, detencion y aceleracion del
movimiento), Corpusculos de Golgi-Mazzoni (movimiento rapido y acelerado y
compresion articular), terminaciones ligamentosas de Golgi (sefialan posicion en
rango extremo). Los musculares se encuentran como su hombre lo menciona en el
musculo, donde se encuentran: Huso Muscular (sensible al estiramiento: lento y
brusco) y Organo Tendinoso de Golgi (estimulado por tension: Monitor de fuerza
muscular). Por dltimo y no menos importantes encontramos los cutaneos como:
Corpusculos de Paccini (movimiento acelerado, vibracibn y presién en
profundidad), Disco de Merkel, Corpusculos de Meissner, Terminaciones de Ruffini
y los Nocioceptores. Si estos propioceptores estan descoordinados o con alguna
alteraciéon producird un aumento en el riesgo a contraer una lesion en la

articulacion, en este caso el tobillo ¢,

ENTRENAMIENTOS FUNCIONALES

Los entrenamientos funcionales dirigidos a la propiocepcién son muy efectivos en
cuanto a disminuir el riesgo de lesion de tobillo, lo que generara cambios
neuromusculares que se traduciran en mejoras funcionales, éste entrenamiento
debe durar como minimo 4 semanas, 2 a 3 veces por semana y de 10 a 20
minutos preferentemente antes de cada entrenamiento. También se desarrollan
mejoras mediante este entrenamiento en caracteristicas como el balance, fuerza,

coordinacion y velocidad de contraccion 4 71935 36)



CUMBERLAND ANKLE INESTABILITY TOOL

El Cumberland Ankle Inestability Tool es una herramienta que consiste en un
cuestionario de 9 items con un total de 30 puntos que sirve para medir la gravedad
de la inestabilidad funcional de tobillo. Este cuestionario es una herramienta
bastante simple, valida y fiable. Si la persona a la cual se le realiza este
cuestionario presenta un puntaje menor a 27 puntos se dice que es un paciente
que presenta algun grado aunque sea minimo de inestabilidad funcional de tobillo
14 Esta herramienta la utilizaremos para entrevistar a nuestra muestra y verificar
el puntaje de cada una para una posterior conclusién después de sometidas al

entrenamiento.

10



PRESENTACION DEL PROBLEMA

Dentro del Handball como deporte de alto rendimiento las lesiones en la
articulacion del tobillo son bastantes comunes, mas en mujeres por caracteristicas
de éstas, existe un gran porcentaje de mujeres que son hiperlaxas y pueden llegar
a rangos de movimiento mas amplios que los hombres y/o rangos establecidos
como normales ®”. Ademas las mujeres contienen un menor porcentaje de masa
muscular que los hombres lo que puede influir en un aumento en la prevalencia de
sufrir una lesion en la articulacion del tobillo. Un meta-andlisis revelé una tasa de
riesgo de lesién en mujeres de 13,6 por cada 1000 eventos traumaticos versus un
6,94 por cada 1000 eventos en hombres ©®. Es por esto que para evitar y
disminuir el riesgo a sufrir estas lesiones se debe tener primero un programa
preventivo de entrenamiento para que los deportistas no lleguen a la lesion y
posteriormente un programa de rehabilitacién para pacientes que ya sufrieron una
lesion de tobillo. Aparte de la lesion fisica refiriéndonos a la parte musculo-
esquelética debemos pensar que una lesion del tobillo trae bastantes
consecuencias en los deportistas, por ejemplo debemos referirnos a que esta
lesibn genera también una pequefa alteracién en sus estados de animo y su
componente psicoldgico en el tiempo 2 lo mas probable es que nuestro deportista
sienta temor al volver a realizar sus actividades normales de alto rendimiento lo
que afectara a su desempefio y su performance durante el juego ®® . Por lo tanto
la pregunta, ¢Sera efectivo realizar un entrenamiento funcional de 6 semanas a
mujeres seleccionadas nacionales de handball entre 13 y 18 afios para mejorar su

sensacion de estabilidad de tobillo?
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HIPOTESIS

H1= Un Entrenamiento Funcional de 6 semanas en Handbolistas Mujeres
seleccionadas nacionales entre 13 y 18 afos si produce mejoras en la sensacion

de estabilidad de tobillo.

HO= Un Entrenamiento Funcional de 6 semanas en Handbolistas Mujeres
seleccionadas nacionales entre 13 y 18 afios no produce cambios en la sensacion
de estabilidad de tobillo.
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OBJETIVOS

General

Determinar la efectividad de un entrenamiento funcional de 6 semanas en la

mejora del balance, propiocepcion y la sensacion de estabilidad de tobillo en

handbolistas mujeres seleccionadas nacionales entre 13 y 18 afios.

Especificos

Identificar los factores predisponentes de lesién de tobillo.

Evaluar el TAF, SEBT, RAA, RAP y el cuestionario CAIT.

Agrupar a las jugadoras del estudio en 3 grupos mediante el puntaje del
cuestionario Cumberland Ankle Instability Tool en estable e inestables y el

grupo control.

Analizar los parametros que mejoran mediante un entrenamiento funcional

en el grupo estable.

Analizar los parametros que mejoran mediante un entrenamiento funcional

en el grupo inestable.

Analizar los parametros en el grupo control.
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Examinar y relacionar si existen cambios en el puntaje del cuestionario

Cumberland Ankle Instability Tool post entrenamiento funcional.

Examinar y relacionar si existen cambios en los factores predisponentes de

lesion de tobillo antes y después del entrenamiento funcional.
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MATERIALES Y METODO

Tipo de estudio

Este estudio es analitico, longitudinal, cuasi experimental y prospectivo.

Muestra

21 Jugadoras de la seleccion nacional de Handball Mujeres entre 13 y 18 afios
con un promedio de edad de 16,3 afios = 1,31, peso promedio 62,2 Kg + 7,85,
altura promedio 166 cms + 7,82, promedio IMC 22,48 Kg/m2, promedio largo
pierna 88,0 cms £ 5,04. De las cuales formamos 3 grupos de estudio (estable,

inestable y control).

Tipo de muestreo

No probabilistico.
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Criterios de Inclusion:

e Jugadoras seleccionadas nacionales de Handball Mujeres entre 13 y 18

afos.

e Jugadoras con Esguince de Tobillo con menos de 45 dias de evolucion y no
mayor a 20 dias, ya que, dentro de estos dias el tejido se encuentra en una

etapa de maduracion ¥,

e Jugadoras que cumplan con un ritmo de competencia regular, entiéndase
regular como minimo 1 partido a la semana y maximo 2 partidos a la

semana.

e Jugadoras que hayan firmado el consentimiento informado que se les

entrego al igual que sus padres.

Criterios de Exclusion:

e Historia de fractura o cirugia de tobillo.

e Jugadoras que tengan algun tipo de déficit visual que pueda afectar su
balance.

e Jugadoras que no cumplan con el minimo de asistencia a los

entrenamientos (95%).

e Jugadoras con alguna lesién de Rodilla o Cadera dentro de 3 meses.
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METODOLOGIA

Para la recoleccién de datos del estudio, concurrimos personalmente al Centro de
Entrenamiento Olimpico (CEO), lugar donde entrena la Seleccion Nacional de
Handball Damas. Por medio de una carta solicitamos la autorizacion al sefior
Pedro Bustos, Gerente de la Federacién Chilena de Handball y al Director Técnico
de la seleccion nacional femenina de handball Sebastidn Caliri para efectos del
estudio. Una vez aceptada la solicitud nos presentamos con el cuerpo técnico del
equipo, a quienes informamos nuestro objetivo de investigacion y finalidad del
estudio, el cual consté de una intervencion de 6 semanas de duracion, el cual fue

entregado pre-escrito al cuerpo técnico.

Posteriormente a la reunion con el cuerpo técnico fuimos presentados a las
jugadoras seleccionadas, de las categorias incluidas dentro del rango de edad (13
a 18 afios) que consideramos para nuestro estudio y les informamos de igual
forma al cuerpo técnico de qué tratara nuestra investigacion, de manera tal que
podremos continuar con la recoleccién de los datos. La seleccion de jugadoras fue
realizada segun los criterios de inclusion y/o exclusién antes mencionados. Cabe
destacar que la seleccién de jugadoras se desarroll6 paralelamente al CAIT
(Anexo 1) y a la entrega del consentimiento informado (Anexo 2). Al momento de
tener los resultados de CAIT, se realizo la division del grupo de la siguiente

manera.

Aquellas jugadoras que presentaron un puntaje igual o mayor a 27 puntos, fueron
consideradas en el grupo ESTABLE, por el contrario las jugadoras que
presentaron un puntaje menor a 27 puntos formaron parte del grupo INESTABLE,

y por ultimo un grupo formado por jugadoras que no realizaron el entrenamiento
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funcional que nosotros implementamos, el cual fueron consideradas en el grupo
CONTROL. De esta forma se conformaron 3 grupos para el resto de la

investigacion.

Una vez formados los grupos para el estudio, realizamos nuestra primera
evaluacion que consistido en la aplicacion de una serie de pruebas, evaluamos
TAF, SEBT, propiocepcion activa y pasiva de tobillo. Todos los datos los
registramos en una ficha personal para cada jugadora, tanto para la primera como

la dltima evaluaciéon (Anexo 3).

Con la obtencién de los datos de todo el grupo de estudio, se progresé a la etapa
de entrenamiento, la cual duré 6 semanas con una frecuencia de 3 veces por
semana, con constantes visitas para la realizacion y monitorizacion de los
ejercicios. El entrenamiento constd basicamente de 4 estaciones de manera
simultanea en las cuales se trabajé las variables de equilibrio, coordinacion,
velocidad, rapidez y agilidad. Cada estacion de ejercicio durd 2,5 minutos con un
tiempo de descanso de 1 minuto entre una estacion y otra, la progresién que se le

dio al entrenamiento quedo a criterios de los examinadores.

Una vez finalizada la semana 6, volvimos a medir los mismos parametros que la
primera evaluacion junto con la realizacion del cuestionario, todos estos resultados

se encuentran adjuntados en el Anexo Tablas.

Cumberland Ankle Inestability Tool

El cuestionario CAIT es una herramienta simple, valida y confiable para medir la
gravedad de la inestabilidad de tobillo ** 1. Este cuestionario fue explicado a las
jugadoras previamente por los integrantes del estudio para luego llevarlo a cabo.
Este cuestionario fue realizado el mismo dia que el resto de las mediciones, vy el
puntaje fue contado y supervisado por las mismas personas que realizaron el

estudio.
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Todas las mediciones fueron realizadas en el recinto deportivo donde entrena la
Seleccion Nacional de Handball.

Test de alcance funcional

Para llevar a cabo el estudio se realizé el test de alcance funcional, el cual valora
el balance estatico. El test es simple de realizar y sélo se necesita un metro de
cinta métrica adherida a una pared. La deportista a examinar se coloca en
posicion bipeda paralelo a la pared, con la cinta métrica a la altura de sus
hombros. Luego ella eleva ambas extremidades superiores a 90° de flexion de
hombro (posicién horizontal) y sostiene en su pufio un marcador ©®. El marcador
puede ser un lapiz. Posteriormente se inclina hacia adelante tratando de alcanzar
la mayor distancia posible, evitando tocar la pared con el brazo o con el cuerpo. La
deportista puede levantar los talones, siempre y cuando no pierda el balance ©%.
Se mide la distancia inicial y final para de esta manera obtener la diferencia, la
cual se registra en la tabla de anotacion de resultados (Anexo 3). El TAF para
apoyo unipodal consiste en el mismo procedimiento, salvo que en vez de utilizar la
posicion bipeda al costado de la pared, se utiliza la posicién de apoyo unipodal, ya

sea derecho o izquierdo ©®.

Star Excursién Balance Test, SEBT

El SEBT se realiza con la deportista en bipedestacion con el centro del asterisco
justo entre los 2 maléolos, en su cara caudal, en el centro de un asterisco puesto
en el piso con 8 lineas extendidas a 45° del centro de este. Se utilizé una cinta
adhesiva de 7,62 centimetros de ancho, dentro de una superficie dura de area de
182,9 cm por 182.9 cm . Antes que la deportista comience la prueba se realizé
una demostracion verbal y visual del procedimiento del test por el examinador.
Cada sujeto debio realizar 6 intentos de practica en las 8 direcciones para
familiarizarse con la prueba V. Después de los ensayos de practica se realiz6 un
calentamiento previo de 5 a 10 minutos que consisten en un trote suave, seguido

de elongacion de cuéadriceps, isquiotibiales y triceps sural. Los beneficios de estas
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acciones son vasodilatacion asegurando un buen suministro de oxigeno y sangre
hacia los masculos, aumento de la temperatura corporal para obtener una mayor
flexibilidad y eficiencia activando las propiedades viscoelasticas del musculo y asi

prevenir algun tipo de lesion en articulaciones y tendones ©.

La deportista se ubica sobre una sola extremidad en el centro del asterisco,
mientras que alcanza con la pierna contralateral lo mas lejos posible a lo largo del
vector que corresponde a las diferentes direcciones. La jugadora debe tocar
ligeramente el punto mas lejano posible la cinta con la parte mas distal del pie de
alcance asegurandonos que la estabilidad fue alcanzada con el control
neuromuscular adecuado de la pierna de apoyo ‘Y. Es por esto que no puede
cargar peso en la pierna de alcance mientras llega a la distancia mas lejana que
pueda sobre la linea. La deportista vuelve a la posicion inicial después de cada

alcance.

El examinador midi6 manualmente la distancia desde el centro del asterisco al
punto de alcance con la cinta métrica en centimetros. Las medidas fueron

tomadas por el mismo examinador .

Propiocepcion

Para medir la propiocepcion activa y pasiva se utilizé un goniémetro estandar. La
deportista en posicion prona con el segmento a evaluar en 90° de flexion de rodilla
sobre una plataforma de 40 centimetros. Se evaluan dos posiciones: 10 y 20

grados de flexién plantar G¥.

Para la evaluacién pasiva, el evaluador lleva el pie de la deportista a maxima
flexion dorsal para luego mover pasivamente a una de las dos posiciones
establecidas. La posicion se mantendra durante diez segundos, indicandole a la

deportista que se concentre en dicha posicion G¥.
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Posterior a esto, el evaluador lleva el pie a flexion dorsal maxima, pero luego llevar
pasivamente el pie hacia la flexion plantar. Se le indica a la deportista que de aviso
de detener el movimiento, cuando ella crea que la posicion a evaluar ha sido
alcanzada ®¥. Se realizaron tres pruebas por cada pie y se consigno la moda, sino
el promedio entre ambas tres medidas. Para la evaluacion activa, se solicita que la
deportista mueva activamente el pie desde la posicion de inicio hasta la posicion
evaluada. También se le pide que dé aviso y imite el movimiento cuando el sienta
que la posicién a evaluar ha sido alcanzada. A continuacion se mide y anota la

cantidad de grados de error para futuros anélisis ¢¥.
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VARIABLES DEL ESTUDIO

Variables Independientes

Variable: Entrenamiento Funcional

Definicion Conceptual: Se define como una metodologia de entrenamiento
deportivo y terapéutico, basado en la ejecucibn de movimientos en planos
multiples, ya sea para prevenir alguna lesion, como fortalecer algin gesto técnico

0 aumentar el metabolismo de trabajo.

Definicion Operacional: Es un entrenamiento de 6 semanas, con ejercicios de
balance, propiocepcién, potencia, fuerza y trabajo muscular especifico dirigidos a
estimular los distintos factores que determinan la estabilidad articular del tobillo.

Variables Dependientes

Variable: Sensacion de Estabilidad.

Definicion Conceptual: EI Cumberland Ankle Inestability Tool es una herramienta
que consiste en un cuestionario de 9 items con una escala de 0 a 30 puntos. Si la
persona a la cual se le realiza este cuestionario presenta un puntaje menor a 27
puntos se dice que es un paciente que presenta algun grado aunque sea minimo

de inestabilidad funcional de Tobillo 4,

Definicion Operacional: Es un cuestionario que sera aplicado antes y después de
la intervencion o el entrenamiento efectuado. Indica la inestabilidad funcional que

tiene un sujeto sobre la articulacion de tobillo.
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Variable: Balance

Definicion Conceptual: El balance se define segun la literatura como una
capacidad del ser humano o de algun cuerpo para mantenerse en equilibrio, es
decir que el Centro de Masa se mantiene siempre dentro de la Base de

Sustentacion @@,

Definicibn Operacional: Existen dos tipos de balance, el estatico y dindmico. El
Balance Estéatico fue evaluado mediante el test de alcance funcional, éste test
determina los limites voluntarios de estabilidad en direccion anterior, midiendo el
balance y el alcance funcional, se le pide al individuo que se cologue al lado de
una pared con una huincha pegada numerada en centimetros a la altura del
acromion de la deportista, la persona se coloca enseguida con los brazos al frente
y se mide una posicién inicial (largo del brazo) y se le pide que alcance la mayor
distancia posible y que mantenga esa posicion por unos segundos, se realizan 3
intentos y se hace un registro de la distancia alcanzada en centimetros de los tres
intentos por posicion (bipodal, unipodal derecho y unipodal izquierdo) y se saca el
promedio de ambas posiciones inicial y final.

Para evaluar el Balance Dinamico utilizamos el test Star Excurse Balance Test
(SEBT), que consiste en una bateria de 8 pruebas que incorpora el apoyo
monopodal de una pierna y la maxima excursién de la pierna libre ©9. Las
articulaciones que estan sometidos a esta cadena son la de tobillo, rodilla y cadera
del pie fijo, mientras que la otra pierna que esté libre intenta alcanzar la maxima
distancia posible que se le indique sin perder el balance y se registra el promedio

de los 3 intentos de las 8 direcciones que posee la prueba en centimetros.

24



Variable: Propiocepcion

Definicibn Conceptual: La propiocepcion es la capacidad especializada sensorial
del tacto de reconocer la posicion de las articulaciones (sentido de la posicion de

las articulaciones) y la capacidad de reconocer movimiento &334,

Definicion Operacional: La propiocepcion fue medida con un gonidometro. La
evaluacion sera de reposicionamiento pasivo y activo con un angulacion comun de
60° de flexion plantar. El reposicionamiento pasivo sera que se le indicara la
posicion del tobillo en los grados determinados anteriormente al sujeto y
posteriormente el examinador vuelve a la posicion inicial, luego comienza una
movilizacion asistida lentamente hasta que la jugadora detecte la posicion
marcada con su ojos cerrados. El reposicionamiento activo sera que se le indicara
el mismo rango de movimiento determinado y posteriormente ella con sus ojos
cerrados tendra que reposicionar su articulacion en el punto que se le indicé sin

ayuda del tratante, se mediran 3 intentos por cada prueba y se tomara la moda.

Variables desconcertantes

Alimentacion
Falta de atencion
Poca seriedad
Uso de ortesis
Afos de practica

Motivacion
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un andlisis de los resultados de las variables al inicio y después del
entrenamiento, ocupamos el Software GraphPad Prism 5.0 para la tabulacion de
datos y posterior realizacion de los gréaficos. Se utilizé la prueba de t de Student
pareado para comparar los resultados previos y posteriores a la intervencion con
un intervalo de confianza de 95%. También para considerar un resultado

significativamente estadistico el valor de p<0,05.
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RESULTADOS

Del estudio inicial de la muestra que consistia en 26 jugadoras, 5 fueron excluidas
por diferentes motivos (3 por lesién durante el tiempo de entrenamiento y 2 por no
cumplir con la asistencia minima a los entrenamientos). Es por esto que la
muestra definitiva quedé compuesta por 21 jugadoras seleccionadas nacionales
de handball, de esta muestra se formaron 3 grupos de 7 jugadoras cada uno. El
grupo ESTABLE (jugadoras con un puntaje mayor o igual a 27 puntos en el
cuestionario CAIT), el grupo INESTABLE (jugadoras con un puntaje menor a 27
puntos en el cuestionario CAIT) y un grupo CONTROL (jugadoras con un puntaje

aleatorio en el cuestionario CAIT).

La muestra tiene las siguientes caracteristicas: Promedio de edad 16,3 afios +
1,31, peso promedio 62,2 Kg = 7,85, altura promedio 166 cms + 7,82, promedio
IMC 22,48 Kg/mz2, promedio largo pierna 88,0 cms + 5,04. Estos datos se resumen

en la tabla 1 (Anexos).

En el gréfico 1 se muestran los resultados del cuestionario CAIT para cada grupo
al pre y post intervencién. Se relacionaron ambos tobillos derecho e izquierdo
mediante su puntaje CAIT para conformar los grupos estables e inestables, en
cambio el grupo control se siguié el mismo procedimiento explicado anteriormente
con jugadoras con puntaje aleatorio en este cuestionario, recordando que a éste
grupo no se le realizo el entrenamiento. De esta manera, se promedio el puntaje
del tobillo derecho con el puntaje del tobillo izquierdo. Para el grupo estable el
promedio pre entrenamiento fue de 28 puntos, mientras que el promedio post
entrenamiento fue de 28 puntos, con una desviacion estandar pre intervencion de

1,4 y un valor post intervencion de 1,5. El valor de p fue de 0,8501 lo cual nos
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indica que no hubo cambios significativos en este grupo. El grupo inestable
presentd un puntaje promedio CAIT pre entrenamiento de 21 puntos y en la
evaluacion final un puntaje promedio de 23 puntos con una desviacion estandar
pre de 2,5y una post de 1,9. El valor de p para este grupo fue de 0,0223 lo cual
nos indica que si se produjo un cambio significativo en este grupo. El grupo control
tuvo un puntaje promedio del CAIT pre y post entrenamiento de 23 y 24 puntos
respectivamente, con una desviacion estandar pre de 4,4 y post intervencion de

4,9. El valor de p fue de 0,089 lo cual no representa cambios significativos en este

grupo.

Gréfico 1: Puntaje obtenido en el cuestionario CAIT antes y después del

entrenamiento funcional para los 3 grupos.
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En relacion a la propiocepcidén se ocuparon los resultados segun los grados de
desviacion que obtuvieron en la medicion respecto a un angulo (60° de flexion
plantar), y para esto se midio tanto con reposicionamiento pasivo como activo. En
el RAP el promedio del grupo estable pre entrenamiento fue de 4,3° + 2,4, en
cambio post entrenamiento el promedio del mismo grupo fue de 3° + 2,3, el valor
de p fue de 0,0058 lo cual nos indica que si hubo cambios significativos en este

grupo de intervencion. En cuanto al RAP promedio del grupo inestable pre

28



intervencién fue de 4° £ 3,5, los resultados post intervencién para este grupo fue
de 2,1° £ 1,5, el valor de p fue de 0,0506 lo cual nos indica que no hubo cambios
significativos en este grupo. En el grupo control los resultados del RAP promedio
fueron pre intervencion de 3° £ 2,2 y post intervencion de 2,4° + 2, el valor de p
para este grupo fue de 0,2208 que significa que no hubo cambios significativos en
este grupo. El resumen de los resultados se encuentra en la tabla 6 (Anexos) y

gréfico 2.

Grafico 2: Resultados promedio RAP antes y después de la intervencién en los 3
grupos.
Comparacion reposicionamiento
articular pasivo (RAP)

10
O Control

8 [ Estables

B Inestables

Pre Post Pre Post Pre Post

@

RAP ()
—

En relacion al RAA el promedio pre entrenamiento del grupo estable fue de 5,1° +
4,9, post entrenamiento el resultado fue de 3,8° + 3,7, el valor de p para este
grupo fue de 0,028 lo que nos indica un si hubo cambios significativos. El
promedio del grupo inestable para el RAA pre intervencion fue de 4,9° £ 23y
posterior a la intervencion de 3,2° + 2,7, el valor de p fue de 0,0496 lo que significa
gue si hubo cambios significativos en este grupo. En el grupo control el promedio
del RAA pre entrenamiento fue de 2,9° = 1,6, y post entrenamiento de 2,8° + 1,3,
el valor de p fue de 0,5 lo cual responde a que no hubo cambios significativos. El

resumen de los resultados se encuentra en la tabla 7 (Anexos) y grafico 3.
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Gréfico 3: Resultados promedio RAA antes y después de la intervencién en los 3

grupos.
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En relacion a la prueba del TAF se utiliz6 el promedio en centimetros y en
nameros enteros segun la distancia alcanzada para las 3 posiciones: Bipodal,
monopodal derecho y monopodal izquierdo. En el Bipodal, el grupo estable obtuvo
un promedio pre entrenamiento de 38 cms + 5, post entrenamiento el promedio fue
de 39 cms + 5, el valor de p fue de 0,03 lo que refiere a que si hubo un cambio
significativo. El grupo inestable tuvo un promedio pre intervencion de 34 cms + 8,4,
mientras que post intervencién el promedio fue de 35 + 7,9, el valor de p fue de
0,072 lo que significa que no hubo cambios significativos. El grupo control obtuvo
un promedio pre de 33 cms + 2,5, mientras que post entrenamiento fue de 34 cms
*+ 2,5, el valor de p para este grupo fue de 0,006 lo cual nos indica que si hubo
cambios significativos. El resumen de los resultados del TAF Bipodal en los 3
grupos se encuentra en la tabla 8 (Anexos) y grafico 4.

Grafico 4: Resultados promedio del TAF Bipodal en los 3 grupos pre y post

intervencion.
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En apoyo monopodal derecho el grupo estable obtuvo un promedio pre
entrenamiento de 36 cms + 3,7, mientras que post entrenamiento obtuvo un
promedio de 36 cms * 3,5, el valor de p en este grupo fue de 0,0243 lo que nos
indica que si hubo cambios significativos entre el antes y después. El grupo
inestable tuvo uno promedio pre intervencion de 33 cms * 8,1, posterior a la
intervencidn obtuvo un promedio de 35 cms + 8,1, el valor de p resulté de <0,0001
lo que significa que hubo un gran cambio significativo en este grupo. El grupo
control tuvo un promedio pre de 34 cms £ 3,9, mientras que post entrenamiento el
promedio fue de 35 cms * 3,9, el valor de p fue de 0,0026 lo que nos dice que si
hubo cambios significativos. ElI resumen de los resultados del TAF monopodal

derecho en los 3 grupos se encuentra en la tabla 9 (Anexos) y grafico 5.

Gréfico 5: Resultados promedio del TAF monopodal derecho en los 3 grupos pre y

post intervencion.
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En relacion al TAF monopodal izquierdo el grupo estable obtuvo un promedio pre
intervencion de 32 cms = 7, en cambio el mismo grupo post intervencion tuvo un
promedio de 34 cms + 6, con un valor de p para este grupo de 0,0212 que nos
refiere a que si hubo cambios significativos. El grupo inestable presentd un
promedio pre entrenamiento de 32 cms + 7,9, mientras que post entrenamiento
obtuvo un promedio de 34 cms + 7,5, el valor de p fue de 0,004 lo que significa
qgue si hubo cambios significativos post intervenciéon. El grupo control tuvo un
promedio pre de 32 cms + 3,1, y un promedio post intervencién de 33 cms + 2,8, el
valor de p que obtuvo este grupo fue de 0,0004 que nos indica que si hubo
cambios significativos después del entrenamiento. El resumen de los resultados
del TAF monopodal izquierdo en los 3 grupos se encuentra en la tabla 10 (Anexos)

y grafico 6.

Gréfico 6: Resultados promedio del TAF monopodal izquierdo en los 3 grupos pre

y post intervencion.
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Comparacion test alcance funcional
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En cuanto a la prueba de medicion del SEBT se registro la distancia alcanzada por
cada extremidad en las 8 distintas direcciones y luego se promedié para obtener
solo un valor, esto se hizo en los 3 grupos de estudio. En el grupo estable en
ninguna de las 8 direcciones hubo cambios significativos pre y post entrenamiento.
En la tabla 11 (Anexos) y grafico 7 se resume los valores obtenidos para el grupo

estable en las 8 direcciones del SEBT pre y post entrenamiento.

Grafico 7: Distancia en centimetros para las 8 direcciones del SEBT para el grupo

estable pre y post tratamiento.
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En el grupo inestable en solo una de las de las 8 direcciones hubo cambios
significativos pre y post intervencion. En la tabla 12 (Anexos) y grafico 8 se resume
los valores obtenidos para el grupo inestable en las 8 direcciones del SEBT pre y

post entrenamiento.

Grafico 8: Distancia en centimetros para las 8 direcciones del SEBT para el grupo

inestable pre y post tratamiento.
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del SEBT hubo un cambio significativo después del entrenamiento realizado. En la
tabla 13 (Anexos) y grafico 9 se resume los valores obtenidos para el grupo control

en las 8 direcciones del SEBT pre y post entrenamiento.

Gréfico 9: Distancia en centimetros para las 8 direcciones del SEBT para el grupo

control pre y post tratamiento.
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DISCUSION

En el desarrollo de esta tesis se obtuvieron valores significativos para gran parte
de las intervenciones realizadas en este grupo de deportistas, los valores
obtenidos son demostrativos de la posible efectividad de un entrenamiento
funcional para aumentar la estabilidad articular de deportistas que presentan
inestabilidad en la articulacion del tobillo, que se relaciona con una revision de

(40)

papers realizados hasta la fecha ™. Se intentdé que las mediciones realizadas

fuesen lo mas validas y confiables posible.

En relacion a la aplicacion del CAIT que sin duda dentro de muchos estudios se
ocupa como instrumento de medicién para valorar la sensacion de estabilidad de
tobillo “*, nos hemos forjado la duda de que las preguntas de éste cuestionario
gue nosotros aplicamos a las deportistas no son muy faciles de responder, ya que
no siempre traen preguntas referente al juego en si. A la primera impresion y que
nos pas6 mucho fue que las deportistas no entendian muy bien las preguntas de
este cuestionario, por lo que los resultados quizds en primera instancia pueden no
ser tan confiables como nosotros querriamos, pero ya después de aplicado el
entrenamiento funcional de 6 semanas y al volver a contestar el CAIT ellas ya
saben y se sienten mas familiarizadas con el cuestionario, por lo que los datos en
segunda instancia podrian ser mas fidedignos y reales que al recién aplicar el
CAIT. Ademas es importante considerar el factor idioma del cuestionario ya que la
validacion transcultural puede generar que no sea igual de valido y confiable que
el original creando confusion y/o ambigledad entre los investigadores que lo
utilicen “?, por lo que nosotros pensamos y creemos que todos los investigadores
y por tanto sus investigaciones deberian llegar a un consenso de siempre ocupar
la misma versién del cuestionario y la mas facil de entender para la poblacion

como fue aplicado en nuestro caso para tener una recopilacion de datos lo mas
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real posible y asi poder avalar los estudios posteriores que se hagan en relacién a
la sensacion de estabilidad de tobillo.

En relacion a los resultados del TAF bipodal, unipodal derecho e izquierdo, hubo
mejoras significativas en todos los grupos menos en el grupo inestable en el TAF
bipodal, lo que se podria explicar porque en nuestra intervencion los ejercicios de
balance eran principalmente en apoyo unipodal, lo que posiblemente genera
adaptaciones concorde con lo practicado durante las 6 semanas. En los resultados
de las pruebas de reposicionamiento activo, existen mejoras notables en los
grupos estable e inestable entendiendo que las mejoras neuromusculares post
intervencién son justificadas porque el entrenamiento fue enfocado al componente
dindmico que es aportado por las aferencias visco-elasticos sensoriales
musculares y tendineos predominantemente (Organo tendinoso de Golgi y Huso
neuromuscular), en contraste con el reposicionamiento pasivo que las mejoras
significativas s6lo existieron en el grupo estable lo que se puede justificar porque
es una prueba pasiva donde la informacion es percibida principalmente por el
componente articular pasivo, compuesto por receptores de capsula articular y

ligamentos en general “?.

En relacién a la prueba SEBT hay un estudio que nos sefialan que entre un grupo
con una inestabilidad cronica de tobillo versus un grupo estable, el grupo con
inestabilidad alcanza menos distancia en esta prueba, ya que para ellos es mucho
mas dificil mantener el centro de gravedad dentro de la base de sustentacion para
mantener un control postural adecuado que el grupo estable “¥, es nuestro caso
no fue asi. Dentro de nuestros resultados se observé un mayor alcance del grupo
inestable y con un cambio significativo dentro de este grupo en la direccién lateral
del SEBT, lo que se podria explicar a un aumento de la activacion muscular y
correcta interaccion de las sefales del sistema nervioso hacia los
mecanoreceptores que ofrecen un feed-back que proporciona un movimiento y

posicion eficaz de la articulacion “?.
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Si bien el grupo control no recibié entrenamiento, los resultados fueron mejores
que los esperados, hubo un cambio significativo post intervencion en la direccion
medial del SEBT para este grupo. Recordemos que estas deportistas tienen un
entrenamiento intenso de base para mantener los niveles fisicos y deportivos a los
cuales deben someterse durante todo el afio y la temporada. Este entrenamiento
de base méas un tipo de entrenamiento propioceptivo seria mucho eficaz en
prevenir lesiones de tobillo y mejorar el rendimiento en jugadoras de un rango de
edad de 15 a 18 afios que es dentro de la poblacion a la cual nosotros realizamos
nuestra intervencion “¥, seria interesante realizar este tipo de intervencién en
poblaciones deportistas amateur o sedentarias para apreciar de mejor manera la

efectividad del entrenamiento funcional por si solo.

En este trabajo investigativo nos centramos principalmente en la sensacion de
estabilidad de tobillo e intentamos medir distintos factores predictivos de manera
de poder dar sustento y comparar los resultados obtenidos en el CAIT con los
obtenidos en las otras mediciones realizadas. Nosotros creemos que dentro de la
intervencion, si se generan adaptaciones neuromusculares que producen una
mejora en la sensacion de estabilidad de tobillo en consecuencia con algunos
estudios ?* 3®. Sin embargo pensamos que seria interesante realizar este tipo de
estudio en poblaciones deportistas amateurs o0 en una poblacion sedentaria, es
decir poblaciones que no tienen un entrenamiento de base que podria sesgar o
sobrevalorar los resultados de nuestra investigacion. Segun una revision
sistematica existe limitada a moderada evidencia de que un programa de
entrenamiento neuromuscular y propioceptivo es efectivo en pacientes jovenes y
adultos con inestabilidad crénica de tobillo confirmada en las medidas de:
estabilidad postural estatica y dinamica, reposicionamiento activo y pasivo, fuerza
isométrica y en la velocidad de respuesta muscular, ademas de las tasas de
recurrencias de lesiones “®. En un meta-anélisis se encontré que la mejor forma
de entrenar un tobillo con inestabilidad crénica es mediante un programa de
ejercicios terapéuticos que generan mejoras tanto en funcionalidad como en

disminucion del dolor de la articulacion “9.
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Existe una revisidn sistematica y meta-analisis del “Journal of science and
Medicine Sport” del afio 2014 donde se comparan ejercicios propioceptivos
incluidos dentro de un programa de entrenamiento versus ejercicios de
fortalecimiento muscular, especificos del deporte, de agilidad y pliometria que no
realizaban ejercicios propioceptivos, se encontré que el grupo que si realizd
ejercicios propioceptivos tuvo una disminucion estadisticamente significativa en el
riego de esguince de tobillo en comparacién con el grupo que no los realizé “°. Es
conocido que los deportistas que sufren de un esguince estan mas propensos a

volver al esguinzarse el mismo tobillo repetidas veces “79

lo que comunmente
conduce al deterioro e inestabilidad crénica de la articulacién “9°Y, ademas existe
evidencia que muestra que el riesgo de volver a lesionarse el tobillo se duplica el
afio después de la primera lesion “®, es por esto que creemos que es de suma
importancia tomar en cuenta estos ejercicios a modo de prevencion sobre todo en

deportistas tan jévenes que tienen toda una carrera por delante.

Desde el punto de vista clinico seria pertinente comparar tanto mediciones
subjetivas como la historia clinica, cuestionarios con mediciones objetivas como
pruebas de estabilidad articular, pruebas de balance, ROM, fuerza isométrica,
respuestas musculares. Realizar una evaluacion completa al momento de decidir
si realizar el entrenamiento o no. Como todos sabemos la labor del Kinesiélogo no
es so6lo actuar en el momento de la lesion y posterior a ésta, sino que como grupo
creemos que nuestro trabajo debiese dar mayor énfasis a la prevencion que sélo
la rehabilitacion, que si bien las lesiones no son totalmente evitables, se pueden
disminuir de gran manera el porcentaje de incidencia de éstas, lo que generaria un
menor costo econdémico en general (estatal y particular), mejor calidad de vida, y

en deportistas de élite un mejor rendimiento deportivo ©.

Las principales limitaciones que encontramos en nuestro estudio fue el no poder
realizar esta intervencion en una muestra mayor de jugadoras lo que nos podria
haber ayudado a obtener un resultado mucho mas representativo de estas
deportistas, también dentro del desarrollo de nuestra tesis se nos fueron acortando
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los plazos por la llegada de un nuevo Director Técnico proveniente de Espafia. La
comunicacién con el cuerpo técnico no fue la esperada en términos de horarios,
toma de decisiones e informacion del entrenamiento, carga, volumenes vy

especificidad, por lo que creemos que hubo muchas variables que no conocimos.
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CONCLUSIONES

Posterior al analisis de resultados, como grupo podemos concluir que se acepta
H1, por lo que se rechaza HO, que plantea que un entrenamiento funcional de 6
semanas en handbolistas mujeres seleccionadas nacionales entre 13-18 afios si

produce mejoras en la sensacion de estabilidad de la articulacion del tobillo.

En términos generales, podemos concluir que un entrenamiento funcional para
deportistas sanas, o0 con un puntaje mayor o igual a 27 no conlleva directamente a
una mejora en la sensacion de estabilidad. Mientras que para deportistas con
algun grado de inestabilidad, el entrenamiento propuesto si tiene efectos positivos

para la sensacion de estabilidad articular medidos a través del CAIT.
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ANEXO 1: Cuestionario CAIT “V,

Por favor, marque en cada pregunta la UNICA afirmacion que describa mejor sus
tobillos
CAIT D |l

1.- Tengo dolor en mi tobillo

Nunca 5
Durante/cuando hago deportes 4
Corriendo sobre superficies irregulares 3
Corriendo sobre superficies niveladas 2
Caminando/andando sobre superficies irregulares 1
Caminando/andando sobre superficies niveladas 0

2.- Siento el tobillo INESTABLE

Nunca 4
Algunas veces durante la practica del deporte (no siempre) 3
Frecuentemente durante la praxtica del deporte (siempre) 2
Algunas veces durante la actividad diaria 1
Frecuentemente durante la actividad diaria 0

3.- Cuando hago giros bruscos, el tobillo se siente INESTABLE

Nunca 3
Algunas veces cuando corro 2
A menudo cuando corro 1
Cuando camino/ando 0

4.- Cuando bajo las escaleras, el tobillo se siente INESTABLE
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CAIT

Nunca

Si voy rapido

Ocasionalmente

Siempre

5.- Siento el tobillo INESTABLE cuando me apoyo sobre una pierna

Nunca

Sobre el pulpejo del pie

Con el pie plano (completamente apoyado)

6.- El tobillo se siente INESTABLE cuando

Nunca

Doy saltos pequefios de un lado al otro

Doy saltos pequefios sobre un mismo punto

Cuando salto

7.- El tobillo se siente INESTABLE cuando

Nunca

Cuando corro sobre superficies irregulares

Cuando corro suave/troto sobre superficies irregulares

Cuando camino sobre superficies irregulares

Cuando camino sobre una superficie plana

8.- TIPICAMENTE, cuando se me empieza a torcer el tobillo, puedo
pararlo:

Inmediatamente
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CAIT

A menudo

Algunas veces

Nunca

Nunca me he doblado el tobillo

0.- Después del TIPICO incidente de doblarme el tobillo, el tobillo/éste
vuelve a la “normalidad”

Casi inmediatamente

En menos de un dia

1-2 Dias

Mas de 2 dias

Nunca me he doblado el tobillo
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ANEXO N° 2: Consentimiento informado para jugadores menores de edad.

Consentimiento Informado para jugadores de Handball entre 13 y 18 afios.

Para los menores de edad debe existir el consentimiento del apoderado.

A través de esta carta queremos hacerle participar en un estudio llevado a cabo
por Miguel Alejandro Cervantes Ruiz y José Ignacio Silva Hoces, alumnos de
Kinesiologia de la Universidad Finis Terrae. El estudio esta disefiado para conocer
los efectos de un entrenamiento funcional en la articulacion del tobillo de las

jugadores de Handball para ser sometidas al entrenamiento.

Si Usted decide participar de forma voluntaria, se le entregara un cuestionario con
preguntas sencillas y precisas en donde Ud.- debe contestar marcando una
alternativa, esto tomara un tiempo de 15 minutos. Posterior a esto se realizaran
mediciones en relacionadas a la articulacion del tobillo para continuar con un
entrenamiento de 6 semanas, 15-20 min antes de cada entrenamiento dirigido a
investigar sus efectos, los ejercicios son simple y no deberian generar ningun
problema, son enfocados a mejorar cualidades como el balance, fuerza,
coordinacién y agilidad.

Como ultima instancia se realizara una ultima evaluacion para comparar los datos.
Cualquier informacion que se obtiene en relacidbn con este estudio y que se

pueden identificar con usted es confidencial y anénima.
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Para participar solo debe firmar en el costado inferior.

Muchas gracias por su colaboracion.

Firma del jugador o apoderado

Firma profesor guia Firma investigadores
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ANEXO 3: Datos y tabla de anotacion de resultados para cada jugadora.
Nombre:

Edad:
Peso:
Altura:

Largo pierna:

SEBT PRE POST

AM

PM

PL

AL
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CAIT PRE POST
Derecha
Izquierda
Propiocepcién |PRE POST
RAA RAP RAA RAP

Derecha

Izquierda
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TAF PRE POST
2 2

Bipoda

Unipodal

D°

Unipodal

IO
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ANEXO 4: Tablas resultados de intervencion.

Tabla 1: Resumen de la muestra.

N Edad (afios) [Peso (Kg) |[Estatura |IMC Largo pierna
(cm) (Kg/m2?)  |(cm)
21 16,3+1,31 62,2+7,85 (166 +7,82 22,48 88,0 + 5,04
Tabla 2: Resumen del grupo estable.
N Edad (afios) |Peso (Kg) [Estatura (cm) IMC Largo pierna
(Kg/m2) |(cm)
U 16,14 + 1,86 62,0+ 8,81 |167,71 +£6,75 21,93 89,0 + 4,79

Tabla 3: Resumen del grupo inestable.

N Edad (afios) |Peso (Kg) [Estatura (cm) IMC Largo pierna
(Kg/m?) |(cm)

U 16,0+ 1,15 62,0+6,60 163,28 + 9,26 23,26 87,42 + 6,45

Tabla 4: Resumen del grupo control

N Edad (afios) |Peso (Kg) [Estatura (cm) IMC Largo pierna
(Kg/m?) |(cm)

U 16,71 + 0,75 62,57 £ 9,14 |167,14 + 7,66 22,27 87,42 + 4,27
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Tabla 5: Resumen resultados CAIT pre y post para ambos grupos y valor de p
correspondiente.

CAIT Promedio pre Promedio post \Valor p
Grupo estable 28 28 0,8501
Grupo inestable 21 23 0,0223
Grupo control 23 24 0,089

Tabla 6: Resultados RAP pre y post entrenamiento en los 3 grupos de intervencién
y valor de p correspondiente.

Propiocepcién Promedio pre (°) |Promedio post (°) \Valor p
RAP estable 4,3 3,0 0,0058
RAP inestable 4,0 2,1 0,0506
RAP control 3,0 2,4 0,2208

Tabla 7: Resultados RAA pre y post entrenamiento en los 3 grupos de intervencion

y valor de p correspondiente.

Propiocepcién Promedio pre (°) [Promedio post (°) \Valor p
RAA estable 51 3,8 0,028
RAA inestable 4,9 3,2 0,0496
RAA control 2,9 2,8 0,5
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Tabla 8: Resultados del TAF Bipodal en los 3 grupos pre y post intervencion y
valor de p correspondiente.

Bipodal Promedio pre (cm) |Promedio post (cm) (Valor p
Grupo estable 38 39 0,03
Grupo inestable 34 35 0,072
Grupo control 33 34 0,006

Tabla 9: Resultados del TAF monopodal derecho en los 3 grupos pre y post

intervencién y valor de p correspodiente.

Monopodal derecho Promedio pre (cm) |Promedio post (cm) |Valor p
Grupo estable 36 36 0,0243
Grupo inestable 33 35 <0,0001
Grupo control 34 35 0,0026

Tabla 10: Resultados del TAF monopodal izquierdo en los 3 grupos pre y post

intervencion y valor de p correspondiente.

Monopodal izquierdo Promedio pre (cm) |Promedio post (cm) [Valorp

Grupo estable 32 34 0,0212
Grupo inestable 32 34 0,004
Grupo control 32 33 0,0004
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Tabla 11: Distancias alcanzadas en centimetros para las 8 direcciones del SEBT
para el grupo estable antes y después de la intervencion y valor de p

correspondiente.

SEBT estables |Promedio pre (cm)  [Promedio post (cm) \Valor p
A 72 72 0,2847
AM 80 80 0,3326
M 74 74 0,1672
PM 76 76 0,4216
P 69 68 0,1698
PL 66 66 0,1971
L 57 58 0,1077
AL 64 64 0,2439

Tabla 12: Distancias alcanzadas en centimetros para las 8 direcciones del SEBT
para el grupo inestable antes y después de la intervencion y valor de p

correspondiente.

SEBT inestables [Promedio pre (cm) Promedio post (cm) \Valor p
A 71 71 0,2986
AM 76 76 0,3609
M 74 74 0,1923
PM 76 76 0,2079
P 72 72 0,2933
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PL 71 70 0,2689

L 64 64 0,0474

AL 67 67 0,071

Tabla 13: Distancias alcanzadas en centimetros para las 8 direcciones del SEBT
para el grupo control antes y después de la intervencion y valor de p

correspondiente.

SEBT inestables |Promedio pre (cm)  [Promedio post (cm) \Valor p
A 70 70 0,2056
AM 74 75 0,2101
M 72 72 0,0431
PM 73 73 0,3695
P 68 58 0,1811
PL 68 67 0,1279
L 62 62 0,1789
AL 66 67 0,2201
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