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RESUMEN
INTRODUCCION

En la mayor parte de las disciplinas, el proceso de entrenamiento vy
acondicionamiento esta destinado a mejorar la fuerza, la velocidad, la resistencia y la
potencia de los practicantes, entre otras cualidades. Sin embargo, dos aspectos que
permitiran el desarrollo de las anteriores son la capacidad de movimiento y la calidad del
mismo. Cuando estos son realizados con patrones compensatorios, suele deberse
principalmente a un desequilibrio entre la movilidad y la estabilidad en la cadena cinética
para ejecutar un movimiento, aspectos identificados como factores de riesgo de lesion.
Un aspecto importante para disminuir el riesgo de lesiones y mejorar el rendimiento es
identificar los déficits de simetria, movilidad y estabilidad. Dentro de los métodos de
evaluacion funcional que se utilizan para dicho fin se encuentra el Functional Movement
Screen o FMS.

OBJETIVO

Analizar mediante una revision bibliografica la capacidad del FMS para detectar

factores de riesgo y su asociacion con la aparicion de lesiones en los deportistas.
METODOS

Se ha realizado una revision bibliografica buscando en la evidencia articulos a texto
completo disponibles en todos los idiomas que hayan sido publicados entre el aio 2005
hasta la actualidad. Se consultaron las bases de datos de PubMed, Biblioteca Virtual en

Salud (BVS) y la Biblioteca Electronica de Ciencia y Tecnologia del MinCyT.
RESULTADOS

Se encontraron un total de 654 articulos, de los que se seleccionaron 14 que cumplian

con los criterios de inclusién para su posterior analisis.

CONCLUSION

El FMS es un método util y viable para la identificacion de factores de riesgo,
considerando Unicamente factores biomecanicos, es decir, la deteccion de movimientos

disfuncionales dentro de patrones de movimiento funcionales. Sin embargo, su



asociacion con el desarrollo de lesiones en deportistas es deficiente, tal como se

observa en los resultados de los estudios analizados.



I- INTRODUCCION

Toda actividad deportiva y mas precisamente aquella que realizan los deportistas de alto
rendimiento, exige por parte de sus atletas el desarrollo de ciertas cualidades fisicas
condicionales y coordinativas. Estas se dan a través de un proceso de entrenamiento
sistematizado, ordenado y adaptado a la competencia, y traen aparejado por ende ciertos
beneficios con mejoras del estado de salud debido a las adaptaciones que se generan en el
organismo, junto con un menor riesgo de contraer enfermedades y de sufrir hospitalizacion.
Sin embargo, los deportistas no estan exentos de sufrir consecuencias, ya que pueden sufrir
trastornos musculoesqueléticos y, en algunos casos, ciertas limitaciones incapacitantes en el
transcurso y al final de sus carreras. En otras palabras, estan expuestos a lesiones
deportivas, entendiéndose las mismas como cualquier proceso que altera o destruye la
integridad de un tejido o parte organica durante la practica del deporte o entrenamiento. Esta
modifica durante un tiempo la capacidad para mantener los niveles de rendimiento previos a
la lesion, requiriendo a su vez la atencién por parte de un profesional de la medicina del

deporte o de un integrante del cuerpo médico si se tratara de un equipo.

En el afio 2017, en un estudio prospectivo sobre la incidencia de lesiones durante los
Juegos Olimpicos de Rio de Janeiro del afio 2016, en el que participaron 11.274 atletas, se
reportaron un total de 1101 lesiones, equivalente a 9,8 lesiones por cada 100 atletas,
durante un periodo de tan solo 17 dias (1).Para restablecer su condicién fisica, los
deportistas deben someterse a un proceso de rehabilitacién y realizar un programa de

acondicionamiento para recuperar su performance y poder volver a la competencia.

En la mayor parte de las disciplinas, el proceso de entrenamiento y acondicionamiento
estd destinado a mejorar la fuerza, la velocidad, la resistencia y la potencia de los
practicantes, entre otras cualidades. Sin embargo, dos aspectos considerados importantes y
que permitiran el desarrollo de las anteriores son la capacidad de movimiento y la calidad del
mismo(2). La eficiencia de cdmo se mueva un deportista y la eficacia de cémo realice sus
movimientos le permitird potenciar su rendimiento. Cuando estos son realizados con
patrones considerados compensatorios, suele deberse principalmente a un desequilibrio
entre la movilidad y la estabilidad en la cadena cinética para ejecutar un movimiento. Dicho
patron, se refuerza a lo largo del proceso de entrenamiento y es utilizado de manera
inconsciente cada vez que se lo ejecuta. Esto provoca un desgaste del aparato locomotor

generando fatiga, disminucién del rendimiento y aumento de la probabilidad de sufrir



lesiones. Los historiales previos de estas ultimas, asi como la falta de movilidad y

estabilidad, han sido identificados como factores de riesgo de lesiones (3).

Por los tanto, un aspecto importante para disminuir el riesgo de lesiones y mejorar el
rendimiento es identificar los déficits de simetria, movilidad y estabilidad debido a la
influencia que tienen dichos aspectos en los programas motores alterados en la cadena
cinética de movimiento. La complejidad de la cadena dificulta la evaluacion de las
debilidades a través de métodos estaticos convencionales (3). Es por esto que se vuelve
necesario emplear pruebas de deteccién funcional que incorporen toda la cadena de
movimiento para describir las limitaciones en todo el sistema. Dentro de estas se encuentra

el Functional Movement Screen o FMS.

El FMS, desarrollado por Gray Cook y Lee Burton, es un sistema de deteccion empleado
para evaluar patrones de movimiento funcionales de un individuo, basados en la consciencia
propioceptiva y cinestésica, cuyo fin es determinar el eslabén débil de dicho patrén (4). Al
ser un método de deteccion, esta destinado a sujetos asintomaticos; este se compone de
siete patrones de movimiento que requieren un equilibrio de movilidad y estabilidad. Las
pruebas colocan al individuo en posiciones extremas donde las debilidades y los
desequilibrios se vuelven notorios si no se utiliza la estabilidad y la movilidad
adecuadas(3)(5)(4). Cada una requiere la funcion apropiada del sistema de enlace cinético
del cuerpo, es decir que debe haber un correcto acople entre los diferentes segmentos, que
son interdependientes entre si. Esto es lo que el autor Mackey(2) denomina “acople

segmentario”, siendo esto una accién o serie de movimientos encadenados.

Es decir que el FMS no es utilizado como medio diagndstico, sino para demostrar
limitaciones o asimetrias con respecto a los patrones funcionales de movimiento, para luego
aplicar un enfoque de entrenamiento funcional y mejorar la calidad del movimiento(3). Por
ende varios autores consideran importante evaluar los movimientos fundamentales antes de

comenzar una disciplina (2)(4)(3)(6).

Es por esto que se plantea, ;Qué capacidad tiene el Functional Movement Screen para
detectar factores de riesgo y cual es su asociacién con la aparicién de lesiones en los

deportistas?



- OBJETIVOS

II. 1- Objetivo general:
Analizar mediante una revision bibliografica la capacidad del FMS para detectar

factores de riesgo y su asociacion con la aparicion de lesiones en los deportistas.

[1.2-Objetivos especificos:
- Analizar el concepto de lesion deportiva empleado por los autores en los articulos
recuperados en la bibliografia.
- Analizar los puntajes arrojados por el método de evaluacion y su correlacién con el
desarrollo de lesiones.
- Analizar la injerencia clinica del FMS aplicado a cualquier disciplina deportiva previo

o durante el proceso de entrenamiento.



- FUNDAMENTACION

Analizar la capacidad del FMS para detectar factores de riesgo y su asociacién con la
aparicion de lesiones en los deportistas va a ayudar a enfatizar la utilizacién de este tipo
de métodos funcionales de evaluacién en el ambito deportivo, o proponer otro tipo de
sistemas que tengan un enfoque similar. Ya que, tanto para los profesionales de la
medicina deportiva como para los cuerpos meédicos que integran los equipos de
competicion, es de suma importancia reducir el riesgo de lesiones en los atletas y mitigar

el impacto de las tasas generales de las mismas en el rendimiento de un equipo.



IV- MARCO TEORICO

IV. 1. Lesiones deportivas

No existe en la literatura actual un concepto de lesién deportiva que sea aceptado
universalmente. La variabilidad de los mismos gira en torno a diferentes aspectos, entre
los que se puede mencionar la presencia de dafo estructural, la sintomatologia, la
necesidad de atencion médica, la pérdida de tiempo de competencia o entrenamiento,

entre otros.

Para Bahr(7), se define como el dafno tisular que se produce como resultado de la
participacién en deportes o cualquier forma de actividad fisica. Osorio Ciro y cols.(8),
definen a la lesidon deportiva como aquella que ocurre cuando los atletas estan
expuestos a la practica del deporte, que produce alteracién o dano de un tejido,
afectando el funcionamiento de la estructura. Para Fuller y cols.(9), consiste en cualquier
dolencia fisica que sufra un jugador como resultado de un entrenamiento o partido,
independientemente de la necesidad de atencion médica o la pérdida de tiempo en la
actividad deportiva. Engebretsen y cols.(10) difieren del anterior, ya que la definen como
cualquier molestia musculoesquelética o conmocién cerebral incurrida durante la
competencia o el entrenamiento, que requiere atencién médica, independientemente de
la pérdida de tiempo en la competencia y el entrenamiento. Desde un concepto similar,
para Maffulli y cols.(11) implica un problema musculoesquelético que conlleva a la
reduccién o interrupcion de la actividad deportiva durante cualquier periodo de tiempo,
posiblemente con la necesidad de atencion por parte de un profesional. Timpka y
cols.(12) agregan que se trata de una queja fisica o dafio observable en el tejido
corporal, producido por la transferencia de energia experimentada por un atleta durante
la participacidon en el entrenamiento o la competicion, independientemente de la
necesidad de atencidn médica o sus consecuencias respecto a la pérdida de tiempo en

la disciplina.

Las diferencias existentes sobre este concepto dificultan el andlisis y la realizacion de
estudios epidemioldgicos sobre dicho tema(13). En relacion a las definiciones aportadas

por los autores anteriormente nombrados, podria definirse a la lesiéon deportiva como



cualquier proceso que altera o destruye la integridad de un tejido o parte organica
durante la practica del deporte o entrenamiento, que modifica durante un tiempo la
capacidad para mantener los niveles de rendimiento previos a la lesion, y que requiere a

su vez la atencion médica por parte de un profesional.

IV. 1. 2. Clasificacion y epidemiologia de las lesiones deportivas
Al igual que ocurre con las definiciones, no existe unanimidad para clasificar las
lesiones y por ese motivo hay una gran cantidad de clasificaciones en base a distintos
aspectos. Sin embargo, es importante poder establecer un criterio uniforme a la hora de
dividir dichos eventos, sobre todo para la realizacion de estudios epidemioldégicos como

se menciono en el apartado anterior (14)(15).

Las lesiones deportivas pueden clasificarse en funcién de su localizaciéon anatdmica, el
mecanismo de lesion, el tipo y tejido que resulté afectado, la gravedad o severidad, la

edad y el sexo del deportista, etcétera (13)(16).

IV. 1. 2. 1. Localizacién anatéomica
Resulta la clasificacion mas simple y sencilla debido a que simplemente se especifica
en qué segmento o parte del cuerpo fue reportado el evento, y generalmente no suele

haber discrepancias entre los diversos autores.

La clasificacion mas empleada realiza una division en cabeza y cuello, miembros
superiores, columna o tronco y miembros inferiores. Algunos autores como Fuller(9),
Timpka(12) y Plium(17) realizan una sub clasificacion dependiendo en qué segmento se

reporta la lesion.
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Figura 1. Clasificacion y sub clasificacion de la localizacion anatémica de las

lesiones(17).

En relacion a la incidencia de lesiones reportadas en la literatura segun la localizacion
anatdmica, esta es variable ya que va a estar influenciada por la disciplina o deporte en

el que se hayan basado los estudios.

En un estudio realizado por Brooks y cols. (15) en el afio 2006, en el que participaron
564 jugadores de rugby, el 12.3% de las lesiones ocurrieron en la region de la cabeza y
cuello, 14.14% se dieron en los miembros superiores, 12.4% en el tronco, mientras que

el 61% de las mismas afect6 a los miembros inferiores.

En un articulo de revisiéon llevado a cabo por Sanchez (18) en 2008 acerca de las
lesiones que se dan en el basquet, afirma que son mas comunes aquellas que afectan a
los miembros inferiores, siendo el orden por afectacion el siguiente: tobillo, rodilla,

columna, mano, muieca, hombro, pie, codo y por ultimo la cadera.

En un estudio de cohorte prospectivo llevado a cabo por Ekstrand y cols.(19),
realizaron un seguimiento de 7 temporadas consecutivas (2001 — 2008) a 23 equipos de
futbol de Europa que formaban parte de la UEFA. Se registraron un total de 4483
lesiones, de las cuales 100 sucedieron en la region de la cabeza y el cuello, 158
correspondian a los miembros superiores, 315 al tronco y columna, y 3902 se
desarrollaron en los miembros inferiores, siendo el muslo el segmento que mayor

prevalencia tuvo con un total de 1064 lesiones.

Soligard y cols.(20) estudiaron la incidencia de lesiones durante los Juegos Olimpicos
de Invierno del ano 2018 llevados a cabo en Pyeong Chan, en China. De las 376
lesiones reportadas, 53 correspondieron a la rodilla, 34 al tobillo, 29 a manos y dedos, y

27 ala columna lumbar o espalda baja.

IV. 1. 2. 2. Mecanismo de lesidn e inicio de los sintomas
Hace referencia a la forma en la que se produce la lesion y al momento de

presentacion de los sintomas.

Bahr(7) aporta una clasificacién escueta, dividiéndolas en agudas o por uso excesivo.

Se refiere a las primeras como aquellas que ocurren de manera repentina y tienen una



causa 0 un comienzo claramente definidos, y a las segundas como las que se
desarrollan en forma gradual. Plium y cols. (17) aportan una clasificacion similar; se
refieren a una condicién de inicio agudo a aquella que se da como resultado de un
evento identificable o cuando hay aparicion repentina de dolor o discapacidad. Y una
condicion de inicio gradual a la que se manifiesta durante un periodo de tiempo, o
cuando hay un aumento gradual en la intensidad del dolor o la discapacidad que genera,

sin presencia de un evento identificable como responsable de la condicion.

Fuller y cols.(9) y Ekstrand y cols.(19) las dividen en traumaticas a las lesiones de
inicio repentino, resultantes de un evento especifico e identificable, mientras que las
lesiones por uso excesivo son aquellas de comienzo insidioso, causadas por micro

traumatismos repetidos sin un evento identificable.

La clasificacion mas amplia es la aportada por Timpka y cols.(12).
Se refieren a las lesiones de inicio agudo como aquellas resultantes de un episodio
identificable y especifico que resulta en un inicio rapido de los sintomas. Estas a su vez
las subdivide en lesiones traumaticas, donde incluye las que son por contacto (con otro
atleta, con objeto en movimiento u objeto inmdvil) y no contacto, y lesiones por uso

excesivo.

Por otro lado, las lesiones de inicio gradual, se refieren a aquellas que se manifiestan
durante un periodo de tiempo, o cuando hay un aumento gradual en la intensidad de los

sintomas, sin un evento identificable.

Modo de aparicion Causas
1-Incidente repentino 1. Lesitn traumatica
2-Incidente gradual 1.1 Lesion por contacto

1.1.2 Contacto con otro atleta
1.1.2 Contacto objeto movil
1.1.4 Contacto objeto inmovil
1.2 Lesion sin contacto

2. Lesion por sobreuso

Figura 2. Clasificaciéon aportada por Timpka y cols.(12) sobre los mecanismos de

lesion y el inicio de los sintomas.

Al igual que con la localizacibn anatomica, la incidencia de las lesiones y los

mecanismos implicados va a depender de cada deporte.

Noya Salces y cols.(21) estudiaron la incidencia de lesiones en 427 jugadores de

futbol de la Primera Divisién de la Liga de Espana durante una temporada de un afo. Se



reportaron un total de 1293 lesiones, de las cuales el 65.7% (n=850) fueron por uso

excesivo, mientras que el 34.3% restante (n=443) fueron traumaticas.

Engebretsen y cols.(10) analizaron las lesiones que ocurrieron durante los Juegos
Olimpicos de Verano en Londres en el afio 2012. Los cuatro mecanismos de lesiones
mas reportados fueron el 25% (n=346) por uso excesivo, el 20% (n=275) sin contacto, el
14% (n=197) traumatica por contacto con otro atleta, y el 12% (n=164) por contacto con
un objeto estatico. Por uso excesivo fue el mecanismo mas frecuente en salto en pileta,
atletismo, levantamiento de pesas, natacion y esgrima. El trauma sin contacto fue
frecuente en el tenis, véley de playa, esprint en canoa, esgrima, badminton y atletismo.
Mientras que las lesiones en el basquet, futbol, handball y judo fueron producto del

contacto con otro atleta.

IV. 1. 2. 3. Tipo de lesién
Las lesiones deportivas se clasifican segun Bahr(7) en lesiones de partes blandas
(cartilaginosas, musculares, tendinosas y ligamentarias) y lesiones esqueléticas

(fracturas).

Autores como Fuller y cols.(9) y Plium y cols.(17) categorizan a las lesiones respecto a
las estructuras que se encuentran lesionadas: hueso, articulacion y ligamentos, musculo
y tenddn, piel, y sistema nervioso central y periférico. Dentro de cada tejido sub clasifican
de acuerdo al tipo de lesidon que se presenta: fracturas a nivel 6seo; luxaciones, lesion
ligamentaria, meniscal o cartilaginosa a nivel articular; desgarro, contractura o calambre
muscular; ruptura, proceso degenerativo o inflamacion de la bursa a nivel tendinoso;
hematoma, contusién, abrasion o laceracion en la piel; y conmocion, lesion estructural
del cerebro, neural o de los ojos respecto al sistema nervioso. Agregan ademas lesiones

a nivel visceral o de piezas dentales.
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Figura 3. Clasificacién segun tipo de lesiéon del estudio de Plium y cols.(17).

Retomando el estudio de Noya Salces y cols.(21) en el que se informaron 1293
lesiones, la mayor parte de las mismas afectaron al tejido muscular y tendinoso,
seguidas de las articulaciones y ligamentos, con 696 y 315, respectivamente. El resto
correspondieron 184 a contusiones, 33 fueron fracturas por estrés dseo, 22 lesiones en

la piel y solo 9 afectaron al sistema nervioso central o periférico.

En el estudio realizado por Soligard y cols.(1) donde estudiaron las lesiones ocurridas
en los Juegos Olimpicos de Verano en Rio de Janeiro en el afio 2016, los tipos de lesion
mas reportados fueron los esguinces o rupturas ligamentarias (n=187), las contusiones y
hematomas (n=178), los desgarros musculares (n=168), laceraciones o abrasiones de la

piel (n=152) y las tendinopatias o procesos degenerativos a nivel tendinoso (n=112).

IV. 1. 2. 4. Gravedad o severidad
Generalmente, la gravedad de una lesiéon se determina segun el grado de dafio
estructural que sufrié determinado tejido ante el evento lesivo, que puede ser visualizado
a través de estudios de imagen, acompanado de los signos y sintomas clinicos que

presenta la persona (16)(7).

En los estudios disponibles en la literatura cientifica acerca de la epidemiologia de las
lesiones deportivas, la severidad de la lesién se define en base a los dias que se

ausenta el deportista en la practica o la competicion.

Autores como Fuller y cols.(9), Noya Salces y cols.(21), Walden y cols.(22) y Hagglund
y cols.(23), definen a la gravedad de la lesion segun el numero de dias desde la fecha
ocurrida la misma hasta la fecha en que el jugador vuelve a participar plenamente en el
entrenamiento o esta disponible para la competencia. Las clasifican en cuatro
categorias: ligera (<3 dias), leve o menor (4-7 dias), moderada (8-28 dias) y mayor o

severa (> 28 dias).

Timpka y cols.(12) y Plium y cols.(17) aportan una clasificacion similar a los autores
anteriormente nombrados, con la diferencia que comienzan a contar la cantidad de dias

perdidos por el atleta a partir del dia siguiente a ocurrida la lesion. A su vez, las clasifican

10



de la siguiente manera: menor (1-7 dias), que se subdivide en ligera (1 dia), minima (2-3
dias), leve (4-7 dias); moderada (8-28 dias); severa (>28 dias-6 meses) o periodo largo

(>6 meses).

IV. 1. 2. 5. Edad
Si bien se propone como un criterio para clasificar a las lesiones deportivas, es escasa
la cantidad de estudios o autores que la utilizan como tal. Esto puede deberse a que se
utilizan otros aspectos considerados de mayor importancia como los descriptos

anteriormente.

Autores como Moreno y cols.(24) las dividen en diferentes rangos etarios de la

siguiente manera:

Menores de 10 afios
11-15 arios
16-20 afios
21-25 afios
26-30 arios
31-35 afios
Mayores de 35 afios

Figura 4. Clasificacién de lesiones en rango etario segun Moreno y cols.(24).

Ademas, destacan que las lesiones deportivas presentan una mayor incidencia en
aquellas edades en las cuales es mas frecuente la practica del ejercicio fisico y

especialmente el deporte de competicion, entre la segunda y tercera década de la vida.

En una revision realizada por los mismos autores, en la que documentaron 3.202
lesiones en deportistas, la edad media de los atletas era de 19,5 afios, siendo 17 el

rango etario donde mas lesiones se registraron(25).

IV. 1. 2. 6. Sexo
Las diferencias en cuanto al desarrollo o prevalencia de las lesiones en el sexo

femenino y masculino radican en torno a aspectos anatémicos y biomecanicos, la

11



naturaleza de los deportes que practican y el mecanismo implicado en las lesiones, entre

otras cuestiones.

En general, las mujeres tienen las extremidades mas cortas en relacién con el tamafo
del tronco. La presencia de piernas de menor longitud y sobre todo de una pelvis mas
ancha, hace que el centro de gravedad esté mas cerca del suelo. Al tener una pelvis
mas ensanchada, esto puede conducir a un aumento de la anteversion femoral, y un
aumento del angulo Q a nivel de las rodillas que puede predisponer a diferentes
patologias. Otro aspecto de relevancia es la mayor laxitud que presenta el sexo
femenino sobre el masculino, particularmente en rodillas, tobillos y codos(26). Ademas,
la fuerza muscular es menor producto de un menor desarrollo de la masa muscular,
aspecto que se ve marcado e influenciado en la pubertad por la mayor liberacién de
testosterona en los hombres(27). Algunos estudios(28)(29) han demostrado dicho
aspecto, aportando que el sexo femenino presenta menos desarrollo de musculo en las
extremidades superiores en comparacion con el sexo masculino, asi como también

menos musculo en la parte superior del cuerpo en relacién con el tren inferior(30).

IV. 1. 3. Factores de riesgo
Los factores de riesgo se dividen en dos categorias principales, internos o intrinsecos
relacionados con el atleta, y ambientales externos o extrinsecos. Pueden clasificarse
también como modificables y no modificables; los modificables hacen referencia a
aquellos que, valga la redundancia, pueden potencialmente modificarse mediante el
entrenamiento o ejercicio fisico, como la fuerza, la flexibilidad, el equilibrio, entre otros;
mientras que los no modificables estan representados sobre todo por el género y la

edad.

Meeuwisse(31) propone un modelo dinamico sobre como interactian los factores de
riesgo para producir una lesion. Considera a los factores intrinsecos como aquellos que
son propios o internos del atleta, tales como factores biomecanicos, condicion fisica,
etapa de desarrollo, composicion corporal, entre otros; son considerados
predisponentes, y pueden ser necesarios, pero no suficientes para que se produzca una
lesion. Por otro lado, los extrinsecos que provienen “desde afuera”, tales como el clima,
las condiciones del escenario de juego, las reglas y el equipamiento; estos actian sobre
un atleta predispuesto, y facilitan al evento lesivo. Ahade asi que la presencia de los
factores extrinsecos e intrinsecos hace que el deportista sea susceptible de lesionarse,
pero la mera presencia de los mismos no garantiza que se desencadene el evento. Sino

que la interaccion entre los mismos condiciona o prepara al deportista para que la lesion
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ocurra en un momento determinado, siendo el evento desencadenante el eslabén final

de la cadena, que a su vez esta relacionado con el inicio de la lesion.

Exposicién a factores de
riesgo extrinsecos

/ Edad

Flexibilidad

Atleta

Factores Atleta

intrinsecos susceptible

predispuesto

Lesién
previa

\ Somatotipo

Factores deriesgo de Mecanismo de lesion
lesion (préximo al resultado)
(distante alresultado) |

Figura 5. Modelo dinamico de interacciéon entre factores de riesgo y la lesion

propuesto por Meeuwisse(31).

Bahr(32)(33) sostiene lo propuesto por el autor anterior, y desde un analisis similar
enuncia que un aspecto importante para comprender la causa de una lesién radica en la
identificacion no solo de los factores de riesgo sino también del mecanismo de lesion, es
decir, como se produce la misma. En relacion a esto, agrega que las lesiones deportivas
son el resultado de una interaccion compleja entre multiples factores de riesgos vy

eventos que se suceden en el atleta.

Retomando a Meeuwisse(34), el autor intenta ampliar el modelo propuesto
inicialmente, para pasar a hablar de un modelo dinamico recursivo o recurrente. El
mismo se basa en que en el entorno deportivo, los riesgos de un participante son
dindmicos y pueden cambiar con frecuencia, y que la exposicién a un posible evento
incitante puede alterar los factores de riesgo intrinsecos de un atleta, y de esta manera
cambiar su predisposicion a la lesion. Ademas, el deportista puede estar expuesto a los

mismos o diferentes factores de riesgo extrinsecos y tener una susceptibilidad diferente.

Explica que los factores de riesgo intrinsecos o propios del atleta pueden minimizarse
a medida que el mismo participa y se adapta al entorno o a situaciones potencialmente
perjudiciales, sin sufrir un dafio. Por ejemplo, la exposiciéon al contacto corporal puede

producir lesiones o resultar en una adaptacion. Si el sujeto se adapta, la exposicion a
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Exposicion a
factores de riesgo
extrinsecos
(Ej. Equipamientao,
( Edad entorno)
Control Eventos
neuromuscular /
Atleta /
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riesgo susceptible

intrinsecos .
Recuperacion
Lesion
previa Evento

incitante

kk Fuerza
Sin
recuperacion

[ Eliminado de I participacion ]

Factores de riesgo de lesion Mecanismo de lesion
(distante al resultado) (proximo al resultado)

ese factor extrinseco podria reducir el riesgo intrinseco, y reducir el riesgo de lesion. En
caso contrario, si el contacto repetido con el cuerpo produce micro traumatismos y
disminuye la capacidad de adaptacién, el atleta estaria mas predispuesto a sufrir una
lesion.

Aplica lo mismo para los cambios en los factores de riesgo extrinsecos, con el ejemplo
de que la naturaleza de los eventos durante la participacién podria llevar al atleta a
adoptar un equipamiento mas o menos protector, a reaccionar de una determinada
manera ante el entorno, ya sea ante otros jugadores o a las condiciones del juego. Es
por eso que lo propone como un modelo dinamico recursivo, ya que el deportista puede
ingresar ciclicamente a un evento determinado con un conjunto de diferentes factores de
riesgo, y dicha exposicion al evento puede a su vez alterar esos factores haciendo que el

sujeto recorra el mismo modelo varias veces, dependiendo si se adapta o no al entorno.
Figura 6. Nuevo modelo dinamico recursivo propuesto por Meeuwisse(34).

Osorio Ciro y cols.(8) enumeran diversos factores de riesgo extrinsecos como la carga
del entrenamiento, los elementos o instrumentos de juego, las caracteristicas del terreno
0 escenario, las condiciones ambientales, y dentro de los factores intrinsecos se
encuentran la edad y el sexo, la composicién corporal, la condicion fisica, los factores

hormonales y nutricionales, la técnica deportiva, entre otros.

Dentro de los factores de riesgo intrinsecos la literatura también incluye a aquellos que
dependen del control neuromuscular(35). Este es definido como la activacién muscular

precisa que posibilita el desarrollo coordinado y eficaz de una accion. Son considerados
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como los mas influenciables por medio del entrenamiento, e incluyen a la fatiga
neuromuscular, la alteracion de la intensidad y el tiempo de activacidon muscular,
alteracion de la capacidad de co-activacion muscular, desequilibrios musculares entre
pierna dominante y no dominante, déficits en el control de estabilidad postural, y

disminucion en los mecanismos de anticipacion.

Estos factores de riesgo neuromusculares se relacionan con la incidencia de lesion,
sobre todo en los miembros inferiores, y tienen un denominador comun, que es la
alteracion del patron de movimiento. Esta se define como la secuencia de activacion
muscular que es utilizada para generar una accion especifica. A continuacion se detallan

algunos de estos factores (35).

- Fatiga neuromuscular: esta es entendida como un proceso en el cual se produce una
disminucion progresiva de la capacidad de generar potencia(36), y provoca una
alteracion en el control neuromuscular del deportista. Varios estudios destacan que
después de un ejercicio fatigante donde se incluyen recepciones de diferentes tipos de
saltos, se producen cambios en el control neuromuscular(37)(38); estos cambios se
asocian a diferentes factores de riesgo de lesion, tales como una menor flexién de rodilla
y cadera, un aumento del valgo de rodilla, una mayor fuerza de reaccion del suelo y la

necesidad de un mayor tiempo de estabilizacion(38)(39).

- Alteracion de la intensidad y el tiempo de activacion muscular: este factor puede
predisponer a una mayor incidencia de lesiones durante diferentes acciones deportivas.
Uno de los mas significativos es el que corresponde a la estabilidad y la activacion
muscular del tronco, conocida como el core. El déficit sensorio motor de esta regién
corporal se ha asociado con un mayor riesgo de lesion de las extremidades
inferiores(40)(41).

- Alteracion de la capacidad de co-activacion muscular: la co-activacion de la
musculatura cuadricipital e isquiosural puede proteger la articulacion de la rodilla, no solo
contra el exceso de desplazamiento anterior tibial, sino también contra el valgo dinamico
de la extremidad inferior(42). Este efecto protector tiene lugar gracias al aumento de
estabilidad articular que se produce en la activacion simultanea de la musculatura
agonista-antagonista alrededor de la rodilla, y los déficits de fuerza y de tiempo para
conseguir una activacién maxima de la musculatura isquiosural limitaran la posibilidad de

co-activacion muscular y, por tanto, el efecto de proteccion.
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- Desequilibrios musculares entre pierna dominante y no dominante: diferencias en
cuanto al nivel de fuerza, coordinacién y control postural pueden ser determinantes en
deportistas que han sufrido una lesion previa, sobre todo en los ligamentos de la rodilla o
el tobillo(43)(44).

- Déficit en el control de estabilidad postural: el déficit en el control de la posicién del
centro de gravedad ha sido descrito como un importante factor de riesgo de lesién de la
extremidad inferior. Este hecho se explica si consideramos que el aumento de
fluctuacion de dicho centro se asocia con una falta de capacidad de estabilizacion
corporal, lo que se relaciona con una alteracion en la estrategia de control
neuromuscular. Teniendo en cuenta que la falta de estabilidad aumenta las fuerzas que
se transmiten a las estructuras articulares y musculares, se ha visto una relacion
significativa entre la existencia de lesiones previas y la disminucion de estabilidad
postural (43)(45).

- Disminucién de los mecanismos de anticipacion: en estos se incluyen al feedback
(via refleja) y al feedfoward (anticipacién). El feedback se trata de un estimulo sensorial
al que responde la musculatura de manera refleja. En acciones deportivas de maxima
velocidad, tal mecanismo tiene una limitada eficacia en su intencion de proteger al
organismo de sufrir una lesién. Este puede verse afectado por la fatiga, llevando a un
retraso en la activacién muscular y por ende una disminucion de la proteccién articular.
Sin embargo, este mecanismo resulta adecuado para el mantenimiento de la postura y
en acciones de menor velocidad.

El feedfoward es la capacidad de anticipacion de un sujeto sin que se produzca el
registro sensorial que provoca una respuesta refleja, ya que se basa en la identificacion
de una situacién que el sujeto relaciona con experiencias anteriores. De esta manera, la
pre-activacion muscular tiene la capacidad de proteger las estructuras del aparato

locomotor de una carga lesiva(35).
IV. 2. Functional Movement Screen (FMS)

IV. 2. 1. Introduccién

Gray Cook y Lee Burton, fundadores de la empresa Functional Movement Systems,
han intentado mejorar la comunicacion y desarrollar una herramienta que mejore la
objetividad y la colaboracion entre las profesiones de fisioterapia, la fuerza y el

acondicionamiento, y el entrenamiento fisico.
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El Functional Movement Screen (FMS) fue desarrollado originalmente para recopilar
datos objetivos para el analisis de los patrones de movimiento humano con respecto al
desempefio funcional, la prevencion y prediccion de lesiones tanto de deportistas como
de personas no deportistas. Con el término “screen”, utilizado en el lenguaje médico
como “cribado”, se hace referencia a una estrategia aplicada sobre una poblacién para
detectar una patologia en individuos sin signos o sintomas de la misma(46). Por lo tanto,
este método nombrado como un sistema predictivo, fue disefiado para clasificar los
patrones de movimiento basicos para la funcion normal de sujetos activos, que no
presentan dolor o una lesion musculo esquelética conocida. Examinar esos patrones,
permite identificar las limitaciones y asimetrias del movimiento, y asi prescribir
posteriormente ejercicios correctivos individualizados para entrenar patrones que son
disfuncionales y restablecer el movimiento normal. Los autores consideran que la
identificacion de patrones es importante debido a que el cerebro se basa en ello, y no en

la actividad muscular y articular aislada para realizar un movimiento(5).

IV. 2. 2. Generalidades

Como se mencioné anteriormente, el FMS es un sistema de deteccién empleado para
evaluar patrones de movimiento funcionales de un individuo, basados en la consciencia
propioceptiva y cinestésica, con el fin de identificar el eslabon débil de dicho patron(4).
En otras palabras, esta disefado para identificar patrones de movimiento
compensatorios dentro de la cadena cinética de movimiento(3). Al ser un método de
deteccion, esta destinado a sujetos asintomaticos; este se compone de siete patrones de

movimiento que requieren un equilibrio de movilidad y estabilidad.

Cada prueba representa un movimiento especifico, que requiere la funcion apropiada
del sistema de enlace cinético del cuerpo, considerado como un sistema de segmentos
interdependientes, que trabajan en una secuencia proximal a distal. Ademas, colocan al
individuo en posiciones extremas donde las debilidades y los desequilibrios se vuelven

notorios si no se utiliza la estabilidad y la movilidad adecuadas(3)(5)(4).

El objetivo del FMS no es determinar la causa de la disfuncion o el defecto existente
en el patron de movimiento. En cambio, es descubrir cual de los patrones es el
problematico exponiendo disfuncién, dolor o ambos dentro de los engramas motores
basicos. Muchas personas son capaces de realizar una amplia gama de movimientos,

pero son incapaces de ejecutar eficientemente los movimientos del FMS(5).
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Los siete patrones que se evaluan son: sentadilla profunda o de arranque (DEEP
SQUAT), paso del obstaculo (HURDLE STEP), estocada en linea (IN LINE LUNGE),
movilidad de hombros (SHOULDER MOBILITY), elevacion activa de la pierna recta
(ACTIVE STRAIGHT LEG RAISE), estabilidad de tronco y flexién de brazos (TRUNK
STABILITY PUSH-UP) y estabilidad en rotacién (ROTARY STABILITY) (3)(6)(4).

El FMS utiliza un puntaje de cuatro posibilidades en cada una de las evaluaciones, con
un rango de cero a tres, siendo tres la mejor puntuacién. Al sujeto se le asigna un
puntaje de cero si durante la prueba tiene dolor en cualquier parte del cuerpo. Si es
incapaz de completar el patrén de movimiento o es incapaz de entrar en la posicion para
llevarlo a cabo se asigna un uno. Si el individuo completa el movimiento pero con alguna
compensacion se asigna un dos. Si el movimiento funcional se realiza correctamente sin
compensaciones el puntaje que corresponde es un tres. Cada prueba se repite tres
veces, y algunas de ellas evaluan los lados o hemi cuerpos derecho e izquierdo. En esos
casos, la puntuacion mas baja de cada lado se transfiere para el score final, es decir que
si una persona obtiene un tres en el lado derecho y un dos en el izquierdo, se le dara un
dos como resultado final. El mejor puntaje total que puede obtenerse es de 21
puntos(2)(3)(4). En Anexos se adjunta una planilla en la que se realizan dichas

anotaciones.

Ademas, tres de los siete patrones a evaluar tienen un examen de aclaramiento o
compensacion, que se clasifican como positivo o negativo, dependiendo si la persona
evaluada presenta sintomas de dolor o no, respectivamente. En el caso de que dicha
prueba sea positiva, se asigna un puntaje de cero, que va a afectar al resultado final
total(3).

El evaluador puede anotar comentarios respecto a movimientos especificos o
compensaciones que observé en las diferentes pruebas. En base al puntaje final
obtenido, y una vez aislado el patrén de movimiento ineficiente, se utilizan medidas de

prevencion y tratamiento para mejorar los eslabones comprometidos(2).

Para llevar a cabo correctamente las pruebas, el evaluador debe estar familiarizado

con las siguientes estructuras y prominencias éseas:
-Tuberosidad anterior de la tibia

-Espinailiaca antero superior (EIAS)
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-Maléolos medial y lateral
-El pliegue mas distal de la muneca
-Linea articular de la rodilla

El equipamiento necesario para realizar las pruebas es el Kit del FMS o elementos

similares que consten de:
-Una barra cilindrica de 1.5 metros
-Dos barras cilindricas de 1 metro

-Una banda elastica

-Una biga rectangular de 1.5 metros de largo, 14 centimetros de anchoy 3 a 5

centimetros de alto (5).
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Figura 7. Kit del FMS empleado para las evaluaciones.
Las pruebas del FMS se realizan en el siguiente orden:

1- Sentadilla profunda o de arranque (DEEP SQUAT)

2- Paso del obstaculo (HURDLE STEP)

3- Estocada en linea (IN LINE LUNGE)

4- Movilidad de hombros (SHOULDER MOBILITY)

5- Elevacion activa de la pierna recta (ACTIVE STRAIGHT LEG RAISE)

6- Estabilidad de tronco y flexion de brazos (TRUNK STABILITY PUSH-UP)
7- Estabilidad en rotacion (ROTARY STABILITY)

19



V. 2. 3. Patrones de movimiento

IV. 2. 3. 1. Sentadilla profunda o de arranque (DEEP SQUAT)

Durante este patrén se valora la flexién dorsal de los tobillos, flexion de rodillas y

caderas, la extension de la columna toracica y la flexion y abduccion (elevacion) de los

hombros.

]|
*Parte superior del torso es
paralela con la tibia o hacia
la vertical
* Fémur debajo de la
horizontal
*Rodillas estén alineadas
sobre los pies
*Palo alineados sobre los
pies

Il
*Parte superior del torso es
paralelo con la tibia o hacia
la vertical
*Fémur esta debajo de la
horizontal
*Rodillas estén alineadas
sobre los pies
*Palo quede alineada en los
pies

| no de los
*Tibia y parte superior del
torso no son paralelas 1 cabeza
-Fémqr no esta debajo de lescienda
la horizontal
*Las rodillas no estan suelo, la

alineados sobre los pies
- Se observa flexion lumbar be repetir

sba debe

Figura 8.Patrén de sentadilla profunda o de arranque con los posibles puntajes(4).

IV. 2. 3. 2. Paso del obstaculo (HURDLE STEP)

Esta prueba desafia la mecanica apropiada durante la zancada en la carrera,

exigiendo coordinacion y estabilidad entre las caderas y el torso durante el paso,
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ademas de estabilidad postural del miembro inferior que permanece en cadena cinética

cerrada. En cuanto al miembro inferior que se eleva por encima de la valla, se desafia la

flexion dorsal del tobillo, la flexion de rodilla y de la cadera en cadena cinética abierta.

i I [ dedos en

* Caderas, rodillas y tobillos + La alineacion se pierde entre las * El contacto entre el pie y berosidad

permanecen alineados en el plano caderas, las rodillas y los tobillos obstaculo i

sagital +Se observé movimiento en la * Se observa pérdida de Hetras del

* Minima o nada de movimiento se columna lumbar equilibrio

sefiala en la columna lumbar + palo y obstéculo no son e la valla

* palo y obstéculo paralelvo paralelos
xtremidad
Jresa a la
de tijera,
uada. Se
dilidad del
partiendo
2 coloque

el taléon del miembro inferior que va por detras en el extremo final de la tabla, y desde la
punta de los dedos se realiza una marca sobre la superficie a una distancia equivalente
a la longitud de la tibia. El palo se coloca detras de la espalda, alineado con la cabeza, la
columna toracica y el sacro. La mano que sujeta el palo a la altura de la columna cervical
es la contraria al pie que se encuentra adelante, y la restante se situa en la columna
lumbar. El individuo baja la rodilla del miembro inferior que se encuentra por detras del
pie delantero hasta contactar con la tabla y regresa a la posicion inicial. La estocada se

realiza 3 veces de bilateralmente.

n [ I
* El palo permanecen en contacto * El palo no se queda en contacto + Se observa pérdida de
con columna con la columna equilibrio
*No se observa ninglin movimiento + Se observa movimiento en el torso bina la
del torso * El palo y los pies no se quedan en ,
* El palo permanecer vertical en plano sagital ccion y
plano sagital * Rodilla no toca por detras ol
* La rodilla toca detrds del taldn del | talén del pie delantero rolumna
pie delantero
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Primero el evaluador mide la longitud de la mano del individuo, desde el pliegue distal
de la mufieca hasta la punta del dedo mayor. El sujeto debe permanecer de pie; incluye
el dedo pulgar dentro de los demas dedos para formar un pufio con ambas manos. Se le
pide que lleve un hombro a una maxima aduccion, extensién y rotacién interna, y el otro
a una maxima abduccién, flexion y rotacion externa. Ambas manos deben permanecer
sobre la espalda de manera uniforme formando el pufio. El evaluador mide la distancia

entre las prominencias 6seas mas cercanas. La prueba se realiza 3 veces de forma

bilateral.

1 ] |
* Pufios estan dentro de la * Pufios estan dentro de una mano | * Pufios estan auna
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individuo coloca una mano sobre el hombro opuesto, y luego intenta apuntar el codo

hacia arriba. Se realiza de forma bilateral.

7

|

Figura 12. Examen de aclaramiento para la movilidad de hombros(2).

IV. 2. 3. 5. Elevacion activa de la pierna recta (ACTIVE STRAIGHT LEG RAISE)
Este patrén prueba la capacidad de disociacion de la extremidad inferior mientras el
tronco se mantiene estable. Evallia la flexibilidad activa de los musculos isquiotibiales,

gluteos, de la banda iliotibial, y del complejo gastro-séleo, a la vez que se mantiene la

22



estabilidad lumbo-pélvica y la extension activa de la extremidad inferior que permanece

en el suelo.

I I | res en
rodillas
* Tobillo / palo esta en lamitad | *Tobillo/ Paloesta en lamitad | +Tobillo no pasa la posicién|l |espina

del muslo de la rotula linea de la
articulacion anecer
nsele
rodilla

los del
je final
olo no

1al. Se

Figura 13.Patrén de elevacion activa de la pierna recta con los posibles puntajes(2).
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IV. 2. 3. 6. Estabilidad de tronco y flexion de brazos (TRUNK STABILITY PUSH-UP)

Esta prueba evalua la capacidad para estabilizar la columna y el tronco en un plano

antero-posterior durante un movimiento simétrico de flexiébn de las extremidades

superiores en cadena cerrada.

1]
*Los hombres realizan una
repeticién con pulgares
alineados con la parte superior
la frente
* Las mujeres realizan una
repeticién con los pulgares a la
altura de la barbilla

1}
* Los hombres realizan una
repeticion con pulgares
alineados con la barbilla
+ Las mujeres realizan una
repeticion con los pulgares
alineados con la clavicula

| manos
* Los hombres son incapaces de |
de realizar 1 repeticion con los e los
pulgares alineadas con la
barbilla ue las
*Las mujeres son incapaces an en
de realizar 1 repeticién con los
pulg?res alineados con la e una
clavicula

Examen de compensacion o aclaramiento: Se le indica al individuo que coloque

ambas palmas de las manos en contacto con el suelo, realice una extension de codos y
arquee la espalda tanto como pueda de manera que las caderas permanezcan en
contacto con el piso. Este movimiento se realiza para observar la respuesta al dolor. Si el

mismo se reproduce se puntia un cero en la prueba.

Figura 15. Examen de aclaramiento para el patron de estabilidad de tronco y flexién de

brazos(6).

IV. 2. 3. 7. Estabilidad en rotacion (ROTARY STABILITY)

i
« Lleva a cabo una correcta
repeticidn unilateral,
manteniendo la columna
vertebral paralelo sobre la tabla.
* Larodilla y codo se tocan en
linea sobre la tabla

]
+ Lleva a cabo una repeticion
correcta diagonal, manteniendo
la columna vertebral paralela a
la tabla
* Larodilla y codo se tocan en
linea sobre la tabla.

| ansversal

. Incggacidad para realizar las |riores. El
repeticiones en diagonales

caderas a

e ambas

24




manos Y rodillas pasando por el eje del cuerpo. Las rodillas se sitian en 90 grados de
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Figura 16. Patrén de estabilidad en rotacion con los posibles puntajes(2).

Examen de compensacion o aclaramiento: Se le indica al individuo que realice una
flexion de la columna desde una posicién cuadrupeda, llevando las nalgas a los talones y
el pecho los muslos. Las manos deben permanecer por delante del cuerpo, en la medida
que sea posible. Este movimiento se lleva a cabo para observar una respuesta al dolor.

Si el dolor se reproduce, se da una puntuacion de cero a la prueba.

-
|'/m‘.{’ 4

Figura 17. Examen de aclaramiento para el patrén de estabilidad en rotacién(2).

Las tres primeras pruebas del FMS, la sentadilla profunda, el paso del obstaculo y la
estocada en linea demuestran la estabilidad central o del core en las tres posiciones
esenciales de pie que los seres humanos experimentan cada dia. Los cuatro patrones
restantes representan funciones mas primitivas. La elevacion activa de la pierna recta y
la movilidad de los hombros evalian mas la movilidad, mientras que la estabilidad de
tronco y flexién de brazos, y la estabilidad en rotacion tienen un sesgo hacia la

estabilidad y el control motor(5).

Este método de evaluacion complementa a otros sistemas de valoracion del
movimiento, y proporciona una perspectiva basica contra la informacion especifica sobre
el rendimiento y la actividad. La mayoria de las pruebas estan asociadas con ejercicios
del mismo nombre. Sin embargo, dicha similitud no indica competencia o bajo

rendimiento en el ejercicio, sino sugiere que existe un problema dentro del patrén, y si el
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ejercicio involucra alguna parte del mismo, potencialmente podria comprometer el

rendimiento de esa accion(b).

V- METODOS

Se ha realizado una revision bibliografica buscando en la evidencia articulos a texto
completo disponibles en todos los idiomas que hayan sido publicados entre el afio 2005
hasta la actualidad. Se consultaron las bases de datos de PubMed, Biblioteca Virtual en

Salud (BVS) y la Biblioteca Electrénica de Ciencia y Tecnologia del MinCyT.

V. 1. Palabras clave

Términos DeCS Términos MeSH Términos libres
Functional Movement
Screen
Factores de riesgo Risk factors
Risk of injury
Traumatismo en Athletic injuries
atletas
Injury
Sport injury
Injury prediction
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Atletas

Athletes

Incidencia

Incidence

Score

Clinical relevance

Figura 18. Tabla con las palabras clave utilizadas para la busqueda de articulos.

V. 1. 2. Combinacion de palabras clave

“Functional Movement Screen” AND “Risk factors” AND “Athletes”.

“Functional Movement Screen” AND “Risk of Injury” AND “Athletes”.

“Functional Movement Screen” AND “Injury prediction”.

“Functional Movement Screen” AND “Risk factors” AND “Injury”.

“Functional Movement Screen” AND “Athletes” AND “Injury”.

“Functional Movement Screen” AND “Risk of injury”.

“Functional Movement Screen” AND (“Risk of injury” OR “Injury prediction”).

“Functional Movement Screen” AND “Sport injury”.

“Functional Movement Screen” AND “Score” AND “Injury prediction”.

“Functional Movement Screen” AND “Injury”.

“Functional Movement Screen” AND “Score” AND “Clinical relevance”.

“Functional Movement Screen” AND “Risk of injury” AND “Clinical relevance”.
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Se incluyeron articulos de cohorte prospectivo donde se utilizé el Functional
Movement Screen como Unica prueba de evaluacion en deportistas profesionales o

amateurs de diferentes disciplinas, de entre 10 y 50 afios de edad.

Se excluyeron revisiones sistematicas con o sin meta analisis, articulos de cohorte
retrospectivos y prospectivos donde se utiliz6 el Functional Movement Screen en

combinacion con otro método, test o prueba de evaluacion.
Vi- RESULTADOS

Con la busqueda mencionada anteriormente se encontraron un total de 654 articulos,

de los que se seleccionaron 14 para su posterior analisis.

VI. 1. Diagrama de flujo para la seleccion de articulos

654 articulog encontrados en

Se excluyeron:
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Figura 19. Diagrama de flujo.

VI. 2. Analisis de la bibliografia

Los 14 articulos seleccionados corresponden a estudios de cohorte prospectivo

realizados en deportistas de diferentes disciplinas:

-6 de los articulos se realizaron en atletas de nivel
universitario(47)(48)(49)(50)(51)(52).

-2 estudios se basaron en atletas de escuela secundaria (53)(54).

-3 articulos incluyeron jugadores de futbol juveniles (55)(56)(57).

-1 de los estudios se realiz6 en jugadores de futbol veteranos (58).

-1 s6lo estudio incluyd corredores masculinos (59).

-Solo 1 articulo se llevo a cabo en jugadores de futbol americano (60).

Se puede observar en el analisis que existe gran variabilidad en cuanto a las
disciplinas o deportes en los que se realizé el cribado de los patrones de movimiento, los

criterios de inclusion y exclusion de los participantes, el concepto de lesion deportiva
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empleado por los autores, el periodo de seguimiento de las mismas, los resultados
obtenidos por los sujetos evaluados en relacion a los puntajes del FMS vy las

conclusiones que derivan de ello.

Si bien se incluyeron articulos donde la edad de los sujetos se limité a un rango entre
los 10 y los 50 anos, la edad media de los participantes de casi el total de los estudios
fue de los 11 a 25 afios. A excepcion del trabajo realizado por Hammes y cols. (58), en el
que los integrantes del estudio eran jugadores de futbol veteranos, con una edad media

de 44 anos.

Respecto a las disciplinas que realizaban los deportistas, hay un predominio marcado
del futbol, presente en 12 de los trabajos (47)(48)(49)(50)(51)(52)(53)(54)
(55)(56)(57)(58), lo sigue el véley, en 7 de los estudios(47)(48)(50)(51)(52)(53)(54), el
basquet, en 4 articulos (47)(48)(50)(52), y las siguientes que compartieron 3 articulos
cada una, que fueron natacion (49)(50)(54), futbol americano (50)(53)(60), atletismo
(50)(52)(59) y tenis (50)(52)(54). Los deportes como el ciclismo (50), béisbol (52), softbol
(52), golf (50), remo (51), lacrosse (53) y cross country (54) solo estuvieron presentes en

un unico articulo, respectivamente.

En relacion a los criterios de inclusion y exclusién de los atletas, todos los trabajos
mencionaron la presencia de una lesién musculoesquelética actual, sufrida en dias o
meses previos a la realizacion de las pruebas del FMS, como un parametro excluyente.
Por su parte, los estudios de Chorba y cols.(47), Garrison y cols.(49) y Mokha y cols.(51)
consideraron como criterio de eliminacion, en conjunto con la lesion, a las intervenciones
quirurgicas o cirugias ortopédicas que limitaban la participacion en los respectivos
deportes. Ademas, Shojaedin y cols.(48) y Miyamori y cols.(57) sumaron a los anteriores
una lesion en la cabeza y la utilizacion de una ayuda para la movilidad, como una

rodillera. El trabajo de Kiesel y cols.(60) no aclara criterios.

En cuanto al concepto de lesién deportiva, algo en lo que coincidieron todos los
estudios, a excepcion del de Shojaedin y cols.(48) que no la definieron, es que
consideraban a la lesién como aquella que se dio como resultado de la participacién en
el deporte o la disciplina, ya sea durante la practica o la competencia. Un aspecto que se
incluyé dentro de la definicion es la necesidad de atencidon médica, o por parte de un
entrenador atlético, fisioterapeuta o profesional de la salud, que fue mencionado por
Chorba y cols.(47), Garrison y cols.(49), Warren y cols.(50), Mokha y cols.(51), Pfeifer y
cols.(53) y Bardenett y cols.(54).
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El tiempo perdido o la modificacién del entrenamiento también es otro apartado que se
enuncio. Para Garrison y cols.(49) y Mokha y cols.(51) consistié en una modificacion del
entrenamiento por al menos 24 horas. En los estudios de Pfeifer y cols.(53), Bardenett y
cols.(54), Newton y cols.(56), Hammes y cols.(58) y Kiesel y cols.(60) la lesidén generaba
pérdida de tiempo de practica o competencia. Por su parte, Dorrel y cols.(52) mencionan
que resultaba en un estado alterado de practica o competencia, de por lo menos tres
semanas en el caso de las lesiones graves. Similar al anterior, para Hotta y cols.(59)
estas limitaban la participacion durante al menos 4 semanas. Solamente en los estudios
de Garrison y cols.(49) y Mokha y cols.(51) se consider6 dentro del concepto la
necesidad de entablillado o vendaje de proteccion para la participacion. Los trabajos de
Warren y cols.(50), Rusling y cols.(55) y Newton y cols.(56) consideraban solo a las

lesiones cuyo mecanismo era sin contacto.

La evaluacién de los 7 patrones de movimiento del FMS fue realizada en la mayor
parte de los trabajos por personas con experiencia en el método, ya sean el investigador
principal, fisioterapeutas, entrenadores de fuerza y acondicionamiento y cientificos

deportivos, asi como personas que fueron capacitadas por los anteriores.

Con respecto al periodo de seguimiento de los deportistas para registrar las lesiones,
se puede observar que este no se extiende mas alla del afo en todos los trabajos,
presentandose de igual forma gran disparidad. En los estudios de Chorba y cols.(47),
Mokha y cols.(51), Dorrel y cols.(52), Newton y cols.(56) y Miyamori y cols.(57) se realizé
un control de un afio. En el caso de los trabajos de Hotta y cols.(59), Rusling y cols.(55)
y Hammes y cols.(58) el registro de las lesiones se hizo durante 6 meses, 8 meses y
medio, y 9 meses, respectivamente. En los articulos de Shojaedin y cols.(48), Garrison y
cols.(49), Warren y cols.(50) y Pfeifer y cols.(53) fue de una temporada de competencia,
no especificandose el tiempo exacto que duraba la misma en cada disciplina; similar a
los anteriores, Bardenett y cols.(54) lo llevaron a cabo durante una temporada de otofio.
Por ultimo, en el estudio de Kiesel y cols.(60) la vigilancia fue por una pretemporada,

previo a la competencia.

A continuacién, se observa de forma resumida los aspectos mas relevantes de cada

articulo. Para mas detalle ver seccion VI. 2. 1. Tabla comparativa.

En el afio 2010 Chorba y cols.(47) en un estudio de cohorte prospectivo incluyeron 38

atletas femeninas, con una edad media de 19.2 £ 1,20 afos, que participaban en futbol,
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voley y basquet universitario de la Division Il de la NCAA (National Collegiate Athletic

Association) durante la temporada 2007-2008.

Los sujetos fueron evaluados dentro de las dos semanas posteriores al comienzo de
sus respectivas temporadas. Las pruebas fueron realizadas por dos investigadores con
experiencia en el uso de FMS en la practica diaria y calificadas por el investigador
principal, y mediante grabacién de video por un investigador independiente. Se
informaron las lesiones sufridas por cada sujeto durante las practicas y competiciones

durante la temporada.

Los autores del estudio concluyeron que un puntaje <14 en el FMS resultd en un

aumento de 4 veces el riesgo de lesion, sobre todo en las extremidades inferiores.

Shojaedin y cols.(48) en 2014 llevaron a cabo un estudio de cohorte prospectivo que
incluyé una muestra de 100 atletas universitarios, 50 hombres y 50 mujeres, con una
edad media de 22.5 t 3, que realizaban disciplinas como futbol, voley y basquet. Los
sujetos fueron incluidos si practicaban el deporte hacia minimo 5 afios tanto a nivel

competitivo o recreativo.

Los datos acerca de la evaluacion con las pruebas del FMS fueron recolectados por
dos miembros del equipo de investigacion que eran fisioterapeutas, y se realizé el

seguimiento a los sujetos durante una temporada competitiva.

Los resultados de este estudio indican que un atleta tiene aproximadamente 4.7 veces
mas posibilidades de sufrir una lesion en las extremidades inferiores durante una
temporada regular al obtener menos de 17 en el puntaje compuesto del FMS. Hubo una
diferencia estadisticamente significativa entre los puntajes de FMS de pretemporada de

los grupos lesionados y no lesionados.

Garrison y cols.(49) en el afio 2015 realizaron un estudio de cohorte prospectivo, en el
que formaron parte 160 atletas universitarios (80 hombres, 80 mujeres) que competian
en la division 1 de la NCAA en natacion, rugby y futbol. Se incluyé a los sujetos si tenian
entre 17 y 22 anos y tenian autorizacion médica para participar plenamente en

actividades deportivas.

Los participantes realizaron las 7 pruebas del FMS, y posteriormente los entrenadores
de cada disciplina llevaron a cabo un seguimiento de una temporada de todos los
atletas. Las lesiones fueron monitoreadas por el personal de entrenamiento, registros

meédicos y un Sistema de Seguimiento de Lesiones y Enfermedades. De los 160
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deportistas examinados, 52 sufrieron algun tipo de lesién. La puntuaciéon compuesta
media de FMS para el grupo lesionado fue de 13,6 mientras que para el grupo no
lesionado fue de 15,5, concluyendo que un puntaje <14 en el FMS se asocia con un

mayor riesgo de lesiones.

Warren y cols.(50) en el afio 2015 realizaron un estudio de cohorte prospectivo donde
participaron 167 estudiantes, de 18 a 24 anos, de un programa de atletismo universitario.
El criterio de inclusion fue la autorizacién para participar en su respectivo deporte segun
lo determinado por el examen de pre participacion. Dentro de las disciplinas que se
incluyeron se encontraban: basquet, ciclismo, futbol americano, golf, atletismo, tenis,

voley, futbol y natacion.

Todos los estudiantes realizaron las pruebas del FMS, y se les realizé un seguimiento
de una temporada competitiva en la que cada entrenador registré las lesiones de los
participantes con un registro de salud electrénico que incluia la ubicacién anatémica de

la lesién, el tipo y el mecanismo en lesién por contacto y no contacto.

Los autores del estudio concluyeron que la puntuacion compuesta del FMS no fue
diferente entre los heridos (14,3 + 2,5) y los ilesos (14,1 + 2,4), y que no hubo asociacion
entre el puntaje y la lesién sin contacto. Ademas, no hubo asociaciones significativas
entre la presencia de asimetria en cualquier patron de movimiento del FMS vy la lesion

sin contacto.

Mokha y cols.(51) en 2016 realizaron un estudio de cohorte prospectivo donde
formaron parte 84 atletas universitarios (20 hombres y 64 mujeres) de entre 18 y 22 afos
que realizaban remo, voley y futbol. Los patrones de movimiento del FMS fueron
evaluados por siete miembros del equipo interdisciplinario de medicina deportiva,
integrados por entrenadores de atletismo vy fisioterapeutas, con al menos 1 afo de
experiencia en el método. Luego del testeo, se realizé un seguimiento de las lesiones
durante una temporada de un afio (2012-2013) que fue llevado a cabo por los

entrenadores de atletismo.

Los resultados del estudio arrojaron que 38 participantes sufrieron en total 94 lesiones,
29 de contacto y 65 sin contacto. Los atletas con puntuaciones compuestas <14 no
tenian mas probabilidades de sufrir una lesion que aquellos con puntuaciones mas altas.
Sin embargo, aquellos con una asimetria o una puntuacion de 1 en cualquiera de las 7

pruebas individuales tenian 2,73 veces mayor riesgo de sufrir una lesion.
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Dorrel y cols.(52) en el afio 2018 llevaron a cabo un estudio de cohorte prospectivo
donde participaron 257 atletas universitarios (176 hombres, 81 mujeres) de entre 18 y 24
afios. Las disciplinas que realizaban eran futbol, véley, béisbol, séftbol, basquet, tenis y
atletismo. Como criterios de inclusion los atletas tenian que estar inscriptos en la
institucion del investigador principal, completar la temporada 2013-2014 como miembro

del equipo y estar ilesos.

Los participantes realizaron los siete patrones del FMS, cuya evaluacion fue llevada a
cabo por 13 miembros del equipo evaluador, previamente capacitados por el investigador
principal, un entrenador certificado en atletismo e instructor de biomecanica, y el
entrenador de fuerza y acondicionamiento, ambos certificados en FMS con una
experiencia de 4 afnos. Los puntajes se registraron en formularios estandarizados y
fueron recopilados por el entrenador de fuerza y acondicionamiento. Los datos de las

lesiones fueron recopilados por el personal de entrenamiento atlético de la universidad.

Los autores no encontraron una asociacion estadisticamente significativa entre la
puntuacion <15 en el FMS y el desarrollo de los 3 tipos de lesiones analizados

(musculoesquelética, general o grave).

Pfeifer y cols.(53) en el afio 2014 llevaron a cabo un estudio de cohorte prospectivo
donde reclutaron un total de 136 participantes (63 hombres, 73 mujeres) de entre 11y 18
afos de escuelas secundarias y organizaciones deportivas. Entre las disciplinas que

realizaban se encontraban futbol americano, futbol, véley y lacrosse.

Las evaluaciones del FMS fueron llevadas a cabo por personas capacitadas antes de
la temporada competitiva. Un entrenador atlético certificado realizé6 un seguimiento de
las lesiones de los participantes mediante un software. Se documentaron lesiones por

contacto y sin contacto al final de las temporadas de cada atleta.

Los resultados demostraron que una puntuacion compuesta de FMS < 14 o0 < 15 se

asocié con un mayor riesgo de sufrir lesiones.

En el afio 2015 Bardenett y cols.(54) llevaron a cabo un estudio de cohorte prospectivo
del que formaron parte 167 estudiantes de secundaria (90 mujeres, 77 hombres) que
realizaban cross country, futbol americano, futbol, natacion, tenis y voéley. Se incluyeron

personas de 13 a 18 afos de edad con buen desempefio académico.

Las evaluaciones del FMS fueron llevadas a cabo por cuatro examinadores que

contaban con la certificacion en dicho método. Los puntajes se registraron el primer dia
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de la temporada de competencia, y luego el entrenador atlético realizé el seguimiento de
los atletas para obtener informacién sobre sus lesiones durante la temporada de

competencia de otofio.

Los resultados del estudio demostraron que los sujetos que resultaron lesionados
obtuvieron una puntuacion media de 13, mientras que en los participantes que no
sufrieron lesiones la misma fue de 13.1, lo que indicé que no hubo una asociacién

significativa entre el puntaje del FMS y el desarrollo de lesiones.

En el ano 2015 Rusling y cols.(55) realizaron un estudio de cohorte prospectivo en el
que participaron 135 futbolistas de academias profesionales, con una edad media de
13.6 £ 3, durante una temporada de 8 meses y medio. Los jugadores tenian que estar
registrados en el club antes del inicio del estudio y estar completamente en forma fisica.
Los sujetos fueron evaluados mediante las pruebas del FMS al comienzo de la

temporada por el entrenador principal de fuerza y acondicionamiento.

Los resultados del estudio mostraron que 54 jugadores experimentaron una lesion sin
contacto durante la temporada. Hubo interacciones estadisticamente significativas en 2
de las 7 tareas del FMS vy la incidencia de lesiones sin contacto para aquellos que
puntuaron por debajo de 2 en cada una. Sin embargo, un puntaje completo de menos de
14 no representd una asociacion estadisticamente significativa con el riesgo de sufrir una

lesion, teniendo el FMS una utilidad limitada para dicho fin.

En el ano 2017 Newton y cols.(56) realizaron un estudio de cohorte prospectivo donde
participaron 84 jugadores masculinos inscriptos en una academia juvenil de un club de
futbol de la Premier League inglesa. La edad media de los mismos era 13,0 + 1,3 afios.
Los criterios de inclusion requerian que los jugadores estuvieran registrados en el club
durante la totalidad de la temporada de observacién (2013/14), libres de lesiones al inicio
del periodo de pretemporada y que formen parte de los grupos de 12, 13, 14,15y 16

anos.

Las pruebas del FMS fueron realizadas por fisioterapeutas o entrenadores acreditados
por la Asociacion de Acondicionamiento y Fuerza del Reino Unido. Todas las lesiones
sufridas durante los partidos y las sesiones de entrenamiento fueron registradas por

fisioterapeutas de cada club.

Se compararon las puntuaciones compuestas del FMS entre jugadores lesionados y

no lesionados utilizando tres definiciones de lesiones: todas aquellas sin contacto, uso
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excesivo y grave. No hubo diferencias en la puntuacién compuesta del FMS observada
entre los grupos de jugadores lesionados y no lesionados independientemente de la
definicion de lesion utilizada. Tampoco se observaron relaciones estadisticamente
significativas entre la lesidn, la presencia de asimetrias y los grupos de diferentes

edades.

En un estudio de cohorte prospectivo realizado por Miyamori y cols.(57) en el afo
2020, participaron 75 futbolistas universitarios de élite (47 hombres, 28 mujeres) que

competian en la division 1 de una universidad de Japon.

Las pruebas del FMS fueron realizadas al comienzo del estudio por dos fisioterapeutas
con experiencia en el método que habian trabajado para equipos de futbol juvenil por
mas de diez afios. Se realizé el seguimiento de los sujetos durante un afo de
temporada. Un fisioterapeuta se encargé de registrar las lesiones ocurridas, que fueron
diagnosticadas por un meédico mediante entrevistas, examenes fisicos y/o imagenes

diagnésticas. Se incluyeron lesiones traumaticas y por uso excesivo.

Los autores concluyeron que no se encontré6 una asociacion significativa entre los
puntajes del FMS entre <14 y <18 con el desarrollo de las lesiones, concluyendo que
dicho método tiene valores predictivos bajos para predecir si un individuo tiene un alto

riesgo de lesion.

En 2016 Hammes y cols.(58) en un estudio de cohorte prospectivo reclutaron
dieciocho equipos de futbol veteranos, con una muestra total de 238 jugadores, con una
edad media de 44 afos, y realizaron un seguimiento durante 9 meses. Fueron incluidos
equipos que competian regularmente en la liga o partidos amistosos contra otros clubes
y realizaban sesiones de entrenamientos semanales; la edad minima era 32 afios sin
limite superior. Seis cientificos deportivos experimentados condujeron el FMS durante

las sesiones de entrenamiento en las primeras cuatro semanas del periodo de estudio.

Se registraron un total de 114 lesiones, de las cuales 67 fueron por mecanismo de
contacto y 47 sin contacto. Los resultados de este estudio concluyen que jugadores con
puntuacién en el FMS de <10 puntos tuvieron una incidencia de lesiones 1.9 veces
mayor, sin embargo, el FMS solo podria identificar a jugadores con una capacidad de
movimiento muy pobre, y parece carecer del poder discriminativo para identificar entre

sujetos lesionados y no lesionados con puntuaciones mas altas.
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Hotta y cols.(59) en el ano 2015 realizaron un estudio de cohorte prospectivo donde
estudiaron un total de 84 corredores masculinos de competicion, con una edad media de
20,0 £ 1,1 afos; para su inclusion, los sujetos debian ser corredores masculinos
competitivos pertenecientes a equipos universitarios de atletismo, que estuvieran libres
de lesiones en el momento de la prueba del FMS en pretemporada, que compitan en

carreras de media o larga distancia, y con experiencia de carrera de mas de un afo.

Después de la prueba de los patrones de movimiento, se distribuyeron encuestas de
seguimiento a todos los sujetos para investigar la incidencia de lesiones al correr durante
una temporada de seis meses. Los individuos fueron divididos en dos grupos, con y sin
lesiones segun la encuesta de seguimiento. Entre los 84 sujetos, 15 sufrieron lesiones al
correr durante la temporada. Aunque hubo una tendencia de una puntuacion mas baja
para el grupo de lesiones, esta diferencia no fue significativa. Los autores del estudio
concluyen que una puntuacion <14 no influyd significativamente en la incidencia de

lesiones por correr.

En el siguiente estudio de cohorte prospectivo realizado por Kiesel y cols.(60) en 2014
participaron 238 jugadores profesionales de futbol americano correspondientes a 2
equipos distintos, en los que se evaluaron los patrones de movimiento del FMS al inicio
de la pretemporada. Los datos fueron recolectados por el personal de fuerza y

acondicionamiento de cada equipo.

La puntuacion compuesta del FMS y la presencia de asimetrias durante la realizacién
de cada prueba fueron documentadas para el analisis. Las lesiones fueron registradas
por el personal de medicina deportiva segun la ubicacidén de las mismas, clasificadas
como una lesion muscular o articular. Al final de la pretemporada, los jugadores fueron

divididos entre quienes sufrieron una lesién o permanecieron ilesos.

Hubo un total de 60 lesiones; la puntuacién media de los jugadores lesionados fue de

16,1 1,8, mientras que la de los que resultaron ilesos fue de 17,4 £ 1,8.

Los hallazgos de este estudio sugieren que los atletas con patrones de movimiento
fundamentales disfuncionales, medidos por puntajes mas bajos (<14) y la presencia de
al menos una asimetria en el FMS, tienen mas probabilidades de sufrir una lesion con

pérdida de tiempo.

VI. 2. 1. Tabla comparativa
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Diseno
Autor - de estudio

Ano

Sujetos analizados

38 atletas femeninas, edad
media de 19.2 £ 1,20 afos,
que participaban en futbol,
voley y basquet
universitario de la Divisién Il
de la NCAA; seguimiento
durante una temporada de

un afio (2007-2008)

Analisis estadistico

-Puntuacién de corte de 14 en el FMS para
determinar la asociacion entre los puntajes del
FMS y el desarrollo de lesiones.

-Tabla de contingencia 2 x 2, diferenciando los
que estaban por encima y por debajo del
puntaje de corte, y los que sufrieron una lesion

de los que no.

Resultados / Conclusion

Puntuacion media de individuos lesionados 13,9 +
2,12; puntuacién media de los que no sufrieron una
lesion 14,7 + 1,29. De los sujetos que tenian una
puntuacién compuesta <14 (n= 16), el 68,75%
(n=11) sufrieron una lesiéon. Un puntaje por debajo
de ese valor en el FMS resulté en un aumento de 4
veces el riesgo de lesién, sobre todo en las

extremidades inferiores.

Chorba y cols. | Cohorte
2010 prospectivo
Shojaedin  y | Cohorte
cols. 2014 prospectivo

100 atletas universitarios,
50 hombres y 50 mujeres,
edad media de 22.5 + 3,
que realizaban disciplinas
futbol,

seguimiento de

como voley vy
basquet;

una temporada

-Prueba t-independiente para determinar
diferencia significativa en los puntajes de FMS
entre atletas lesionados y no lesionados.
-Analisis de varianza unidireccional para
determinar diferencia significativa entre los
deportes, las partes del cuerpo lesionadas y
los mecanismos de lesiones.

-Puntuacién de corte del FMS de 17 puntos
mediante curva ROC.

-Tabla de contingencia de 2 x 2 para clasificar
los deportistas que sufrieron una lesion y los
que no, y los que estaban por encima o por

debajo del punto de corte.

Se obtuvo un OR de 4.70, concluyendo que un
atleta tiene aproximadamente 4.7 veces mas
posibilidades de sufrir una lesibn en las
extremidades inferiores al obtener menos de 17 en
FMS. Hubo

estadisticamente significativa entre los puntajes de

el puntaje del una diferencia
FMS de los grupos lesionados y no lesionados. El

analisis unidireccional reveld6 una diferencia
significativa entre el grupo de lesion de tobillo, el
grupo de lesién de rodilla y el grupo sin lesiones.
Se demostré una diferencia estadisticamente

significativa entre los grupos con lesiones por
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-Razones de probabilidad con odds rattios

(OR), sensibilidad y especificidad.

contacto, sin contacto y los no lesionados, pero no

entre los dos mecanismos de lesion.

Garrison y
cols. 2015

Cohorte

prospectivo

160 atletas universitarios
(80 hombres, 80 mujeres)
que
division 1 de la NCAA en

competian en la
nataciéon, rugby y futbol;
seguimiento durante una

temporada

-Se evalué las diferencias entre los puntajes
compuestos del FMS de los participantes
lesionados y los no lesionados.

-A través de un modelo de regresion logistica
se generaron odds ratios (OR) para comparar
el poder predictivo de lesiébn de las
puntuaciones compuestas de FMS, incluso

con las lesiones previas.

52 participantes sufrieron algun tipo de lesién. La
puntuacion media de FMS para el grupo lesionado
fue de 13,6 para el grupo no lesionado fue de 15,5.
La comparacién de estas medias con una prueba
t-independiente dio como resultado un valor de p <
0,05, lo que indico una diferencia estadisticamente
significativa, concluyendo que un puntaje <14 en el
FMS se asocia con un mayor riesgo de lesiones.
Este arrojo un OR de 5.61, es decir que un atleta
que obtuvo dicho valor tuvo cinco veces mas

probabilidades de lesionarse.

Warren y cols.
2015

Cohorte

prospectivo

195 estudiantes, de 18 a 24
afios, de un programa de
atletismo universitario que
realizaban basquet, futbol
americano, golf, atletismo,
tenis, voley, futbol, cross
country y natacion;
seguimiento de una

temporada

-Se analizé con modelos de regresion logistica
el desarrollo o no de lesiones en conjunto con
del FMS,

considerandolo como menor o mayor a 14.

los puntajes  compuestos
-Se observd la presencia o no de asimetria
durante la realizacion de cada patrén de

movimiento.

La puntuacién compuesta del FMS no fue diferente
entre los heridos (14,3 + 2,5) y los ilesos (14,1
2,4). No hubo asociacion entre el puntaje y la lesion
sin contacto. Ademas, no hubo asociaciones
significativas entre la presencia de asimetria en
cualquier patron de movimiento del FMS y la lesion

sin contacto.

Mokha y cols.
2016

Cohorte

prospectivo

84 atletas universitarios (20

hombres y 64 mujeres) de

-Se utilizo el estadistico chi-cuadrado (X?) para

examinar la asociacion entre el riesgo de

38 participantes sufrieron en total 94 lesiones, 29

de contacto y 65 sin contacto. Los atletas con
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entre 18 y 22 afos que
realizaban remo, voley y
fatbol; seguimiento durante

un afio

lesion y la puntuacién completa del FMS, a la
que se establecio un puntaje de corte de <14.

-También entre el riesgo de lesidbn y una
asimetria o puntuacién de 1 en una prueba
individual, con los participantes lesionados o

ilesos.

puntuaciones compuestas <14 no tenian mas
probabilidades de sufrir una lesidon que aquellos
con puntuaciones mas altas. La puntuaciéon media
del FMS para los lesionados fue mas baja que la de
los ilesos (15,75 + 1,79 versus 15,99 + 1,71; p >
0,05),

estadisticamente

pero no mostrd6 una asociacion

significativa. Sin  embargo,
aquellos con una asimetria o una puntuacion de 1
en cualquiera de las 7 pruebas individuales tenian

2,73 veces mayor riesgo de sufrir una lesion.

Dorrel y cols. | Cohorte 257 atletas universitarios | -Se establecié una puntuacion de corte de 15 [ No hubo una asociacion estadisticamente
2018 prospectivo | (176 hombres, 81 mujeres) | mediante una curva ROC para analizar 3 tipos | significativa entre la puntuacion <15 en el FMS y el
de entre 18 y 24 afnos, que | de lesion: lesidn musculo esquelética (MI), | desarrollo de los 3 tipos de lesiones.
realizaban futbol, voley, | lesién general (Ol) y lesion grave (SI).
béisbol, softbol, basquet,
tenis y atletismo;
seguimiento durante un afio
Pfeifer y cols. | Cohorte 136 participantes (63 | -La probabilidad de sufrir una lesién se modelé | Una puntuacion compuesta de FMS < 14 0 <15 se
2014 prospectivo | hombres, 73 mujeres) de | en funcion de la puntuacién compuesta FMS | asocid con un mayor riesgo de sufrir lesiones,

entre 11 y 18 afios de
escuelas secundarias vy
organizaciones deportivas,
futbol

que realizaban

americano, futbol, voley vy

mediante regresion logistica.

-Se utilizaron analisis de regresion logistica
adicionales para evaluar si habia un cierto
valor compuesto de FMS que se asocié con

una mayor probabilidad de lesiones.

representado con un oddsrattio de 2.99 y un valor
de p=0.01.
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lacrosse; seguimiento de

una temporada

Bardenett vy
cols. 2015

Cohorte

prospectivo

167 estudiantes de
secundaria (90 mujeres, 77
realizaban

futbol

hombres) que

Cross country,
americano, futbol, natacion,
tenis y voley; seguimiento

una temporada (de otofio)

-Se realizaron pruebas de rango con signo de
Wilcoxon para determinar la asociacion entre
los puntajes compuestos del FMS vy el
desarrollo de lesiones (cualquier lesion versus
ninguna lesion).

-Se utilizd una curva ROC para determinar una
puntuacion de corte que maximizaba Ila
sensibilidad y la especificidad de las
puntuaciones totales del FMS como predictor

de lesiones.

Los sujetos que resultaron lesionados obtuvieron
una puntuacion media de 13, mientras que en los
participantes que no sufrieron lesiones la misma
fue de 13.1, lo que indicé que no hubo una
asociacion significativa entre el puntaje del FMS y
el desarrollo de lesiones. Ademas, no se establecio
un punto de corte en la curva ROC que se

considere predictivo de lesiones.

Rusling y cols.
2015

Cohorte

prospectivo

135 futbolistas de

academias profesionales,
edad media de 13.6 = 3;
seguimiento de 8 meses y

medio

-Se utilizé un modelo de regresion logistica
para investigar la relacion entre la puntuacién
completa del FMS, de cada prueba individual,

y el desarrollo de lesiones sin contacto.

Cincuenta y cuatro jugadores experimentaron una

lesion  sin  contacto. Hubo interacciones
estadisticamente significativas en 2 de las 7 tareas
del FMS vy la incidencia de lesiones sin contacto
para aquellos que puntuaron por debajo de 2 en
cada una (sentadilla profunda y la estabilidad de
tronco con flexion de brazos). Sin embargo, un
puntaje completo de menos de 14 no representa
una asociacion estadisticamente significativa con el

riesgo de sufrir una lesion.

Newton y cols.
2017

Cohorte

prospectivo

84 jugadores masculinos

inscriptos en una academia

-Se compararon las puntuaciones compuestas

del FMS entre jugadores lesionados y no

No hubo diferencias en la puntuacién compuesta

del FMS entre los jugadores lesionados y aquellos
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juvenil de un club de futbol

de la Premier League
inglesa; edad media de
13,0 t 1,3 afos;

seguimiento durante un afio

lesionados, sobre todas las lesiones sin
contacto, por uso excesivo o grave.

-Analisis de regresion logistica para examinar
la relacion entre la lesidén, la puntuacién
compuesta del FMS, puntuacién de cada sub
prueba individual, numero de asimetrias
presentes durante cada patron y grupo de
edad.

-Curvas ROC para evaluar el valor predictivo
de la puntuacion compuesta para cada

definicion de lesion.

no lesionados independientemente de la definicidn
de lesion utilizada.

No se encontré relacidon con los puntajes del FMS
y las lesiones sin contacto, por uso excesivo o
grave. Tampoco se observaron relaciones
estadisticamente significativas entre la lesion, la
presencia de asimetrias y los grupos de diferentes
edades. La curva ROC revel6 que el FMS tenia una
capacidad de prediccion deficiente para cualquier

tipo de lesion.

Miyamoriy
cols. 2020

Cohorte

prospectivo

75 futbolistas universitarios
de élite (47 hombres, 28
mujeres) que competian en
la divisibn 1 de la
universidad de Kanto en
Japon; seguimiento de un

ano

-Se analiz6 la cantidad de lesiones, incluyendo
las de causa traumatica y por uso excesivo, y
la asociacién entre el desarrollo de las mismas
y la puntuaciéon compuesta del FMS, utilizando

valores de corte de <14, <15, <16, <17 y <18.

Se observaron 82 lesiones, el 34% fueron por uso
excesivo y el 67% por un traumatismo. Ninguno de
los valores de corte establecidos tuvo asociacion
significativa con el desarrollo de las lesiones,
concluyendo que el FMS tiene valores predictivos
bajos para predecir si un individuo tiene un alto

riesgo de lesion.

Hammes
cols. 2016

y

Cohorte

prospectivo

18 equipos de futbol
veteranos, con un total de
238 jugadores; edad media
44 anos; seguimiento de 9

meses

-Se calcularon las tasas de incidencia de
lesiones para los jugadores con valores bajos
(<10 puntos)y valores altos (> 14 puntos), y se
compararon con el grupo intermedio (entre 10
y 14 puntos).

-Para examinar la relacion entre los factores

de riesgo potenciales y las lesiones, se realizé

Jugadores con puntuacion en el FMS de <10
puntos tuvieron una incidencia de lesiones 1.9
veces mayor, considerando todas las lesiones, en
comparacion con el grupo de referencia. Sin
embargo, el FMS solo podria identificar a jugadores
con una capacidad de movimiento muy pobre, y
del

parece carecer poder discriminativo para
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un analisis de regresion de Cox con el tiempo
total de exposicidon hasta la primera lesion

durante el estudio.

identificar entre sujetos lesionados y no lesionados
con puntuaciones mas altas. Ademas, ninguna de
las variables tuvo significancia estadistica en el

analisis de regresion.

Hotta y cols. | Cohorte 84 corredores masculinos | - Se utilizd una curva ROC para comparar la | 15 sujetos sufrieron lesiones al correr. Las
2015 prospectivo | de competicion;  edad | puntuaciéon del FMS con la lesion por correr | puntuaciones medias compuestas fueron 13,3 £ 2,7
media 20,0 £ 1,1 afos; | para determinar el punto de corte que |y 14,4 + 2,2 para sujetos con y sin ninguna lesién,
seguimiento  durante 6 | maximizo la sensibilidad y la especificidad. respectivamente, sin diferencia significativa. Una
meses -Tabla de contingencia de 2 x 2 diferenciando | puntuaciéon <14 no influyé significativamente en la
aquellos con y sin lesion, y aquellos por | incidencia de lesiones por correr.
encima y por debajo del limite en el FMS.
Kiesel y cols. | Cohorte 238 jugadores | -Anadlisis de varianza unidireccional para | Puntuacién media de los jugadores lesionados fue
2014 prospectivo | profesionales de futbol | calcular los puntajes del FMS en jugadores | de 16,1+ 1,8, y de 17,4 + 1,8 para los que no

americano de dos equipos;
seguimiento durante una

pretemporada

lesionados y no lesionados, y el estadistico
chi-cuadrado en sujetos que exhibieron
asimetrias durante las pruebas individuales.

-Analizaron la asociacién entre las lesiones
con pérdida de tiempo y las puntuaciones de
FMS mediante el rendimiento general
(puntuacion > o <14)y presencia de asimetria
(una o mas diferencias entre derecha /
izquierda en cualquiera de los 5 patrones de

movimiento puntuados unilateralmente).

sufrieron lesiones. Hubo una diferencia significativa
en el numero de jugadores con al menos una
asimetria en el FMS en comparacion con aquellos
sin asimetria (44% vs 55%).

Jugadores que puntuaron < 14 en el FMS tenian
un riesgo relativo de lesién de 1,87 (1IC95% 1.20 —
2.96). Aquellos con al menos una asimetria en los
tenian un riesgo relativo de 1,80 (IC95% 1.11 —
2.74). La puntuacion <14 y exhibir una asimetria de
movimiento fue altamente especifico para la lesion,
con un riesgo relativo de 0.87 (IC95% 0.84 — 0.90).
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Vil- DISCUSION

Relacionando los conceptos enunciados en el marco tedrico y los datos recopilados en
la busqueda bibliografica, se considera que el FMS es un método valido para evaluar
movimientos funcionales en poblaciones activas o deportistas, que no presentan signos
ni sintomas de patologias musculoesqueléticas. Si bien esto ultimo puede resultar
redundante, debe destacarse, ya que el cribado del movimiento fue destinado a
emplearse en sujetos asintomaticos, libres de dolor y sin lesiones aparentes. Sin
embargo, no se apoya que dicho método sea descrito por sus autores con utilidad para

la prevencion y prediccion de lesiones.

Continuando con los conceptos enunciados en el presente trabajo, los articulos
recopilados de la busqueda bibliografica también son dispares a la hora de definir a la
lesion, tal como ocurre en la literatura mencionada al inicio del marco tedérico. Se cree
que uno de los puntos mas importantes a valorar dentro de la definicion es el mecanismo
implicado, especialmente en aquellas que se producen sin contacto con otro atleta u
objeto, o bien en las lesiones categorizadas por sobreuso o uso excesivo. Ante estas es
donde se podria estudiar con mayor atenciéon si existen movimientos disfuncionales
dentro de la cadena cinética que puedan ser identificados como factores de riesgo en el

desarrollo de dichas lesiones.

En relacién a los articulos recuperados, se necesita mayor uniformidad en cuanto a la
inclusion y exclusion de los participantes, al concepto de lesion deportiva empleado vy al
periodo de vigilancia posterior a las evaluaciones del FMS. Estas diferencias pueden
variar los resultados del analisis, sobre todo en lo que respecta a la cantidad de lesiones
que se reportan, es decir, a la frecuencia con la que se observan las mismas, que
depende no solo del tiempo de practica o competencia al que se exponen los atletas,

sino también de la naturaleza de la disciplina que estos realizan.

Ademas, la heterogeneidad de la poblacion de estudio de los trabajos, acerca de la
variedad de disciplinas incluidas en los mismos, contribuye también a la disparidad en

los datos y las conclusiones, como se menciona anteriormente.

Un punto que tienen en comun todos los estudios se refiere a las personas que
llevaban a cabo las evaluaciones de los 7 patrones involucrados en el FMS, que como
fue enunciado en el analisis de la bibliografia, eran sujetos experimentados en el método
(fisioterapeutas, entrenadores o los propios investigadores), o bien personas capacitadas

por los anteriores. Con esto se puede resaltar la confiabilidad intra e inter evaluador que
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presenta el FMS, tal como lo afirman otros trabajos disponibles en la literatura cientifica
(61)(62), y que el seguimiento y control de dichas evaluaciones puede ser realizado por

personas capacitadas independientemente del nivel de experiencia que tengan en ello.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos por los autores, en todos los trabajos se
buscaba determinar la asociacién o relacion entre los puntajes completos del FMS,
considerando un valor de corte que rondaba entre los 14 y los 18 puntos, y el desarrollo
de lesiones en los sujetos evaluados. Solamente en cinco de los catorce estudios se
determind una asociacion estadisticamente significativa. El resto de los autores no
encontraron asociacion entre los resultados y el desarrollo de lesiones
(50)(51)(52)(54)(55)(56)(57)(58)(59).

Chorba y cols.(47) concluyeron que un puntaje compuesto menor o igual a 14 en el
FMS se relacionaba con un aumento de 4 veces el riesgo de sufrir una lesion. A pesar
de obtener resultados positivos en cuanto a la asociacion de dicho valor de corte en el
FMS con el aumento de riesgo lesional, el tamafio de muestra utilizado por los autores
de 38 atletas femeninas se considera limitado para poder sacar conclusiones, sobre todo
a la hora de considerar el numero total de lesiones ocurridas (n=11), en las deportistas
que obtuvieron menos de 14 puntos en el desempefio global de las pruebas. Se cree
que el porcentaje que representa ese numero (n=11), de casi el 69% sobre el total de las
atletas, seria menor si se extrapolan dichos valores a una poblacién de estudio mas
abultada, lo que haria disminuir el valor de riesgo de lesién, y la asociacion entre las

mismas y los puntajes del FMS.

Para Shojaedin y cols.(48) hubo una diferencia significativa entre los puntajes de los
atletas lesionados vy los ilesos, destacando que un valor menor a 17 puntos aumentaba
4.7 veces la probabilidad de lesidén. Sin embargo, dicha conclusion resulta contradictoria
si se analiza la cantidad de participantes que puntuaron por debajo de dicho valor y que
presentaron lesiones (n=22), en relacion a los sujetos que puntuaron por encima de 17 y

también resultaron lesionados (n=24).

Para Garrison y cols.(49) también hubo diferencia significativa entre la puntuacion de
los que sufrieron el evento y los que no, y que si esta era menor a 14 arrojaba 5 veces
mas probabilidades. Dicho aspecto podria ser apoyado ademas al observar la
puntuacion compuesta media del FMS obtenida por los participantes lesionados (13,6)
versus la de los no lesionados (15,5). A pesar de ello, no se detalla en el estudio qué

cantidad de atletas puntuaron por encima o por debajo de dicho valor, asi como tampoco
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cuantos de ellos resultaron lesionados y cuantos no, lo que genera controversias en el

analisis de los resultados tal como sucede en el estudio de Shojaedin y cols. (48).

En el trabajo de Pfeifer y cols.(53) un valor total < a 14 o 15 se asocié con 2.99 veces
mayor riesgo de lesion. Mas alla de esto, en dicho trabajo se incluyeron tanto las
lesiones sin contacto como aquellas por contacto. Si se observan la cantidad de los
estudiantes de secundaria que obtuvieron menos de 14 o 15 puntos en el FMS y
resultaron lesionados, el 74% de los mismos corresponden a jugadores de futbol
americano (n=32), por lo que la conclusion, en lo que respecta a la cantidad de lesiones
o el riesgo de las mismas, puede verse influenciada por la naturaleza de la disciplina en
relacion a la frecuencia de colisiones y contactos directos que se producen entre los
practicantes. Tal como se explic6 en el marco tedrico, estos eventos que son
considerados factores extrinsecos podrian producir micro traumatismos, disminuir la
capacidad de adaptacion del cuerpo ante dichos estimulos, y por ende aumentar el

riesgo de sufrir una lesion.

Por ultimo, para Kiesel y cols.(60) jugadores que obtuvieron menos de 14 puntos
tenian un riesgo relativo de lesién 1.87. No obstante, surgen controversias al analizar
dicho resultado, similar al estudio realizado por Shojaedin y cols. (48), ya que 16
jugadores que puntuaron por debajo de 14 en el FMS sufrieron una lesién, pero de los
que presentaron un desempefio mayor en las evaluaciones, reflejado por un resultado
mayor a 14, 44 de ellos también resultaron lesionados. Con estos datos, es cuestionable
nuevamente la asociacién establecida por los autores entre los puntajes del FMS, las
lesiones y/o el riesgo de padecer las mismas. Ademas, otra de las limitaciones de este
estudio es el corto periodo de tiempo en el que se realiz6 el seguimiento de las lesiones

de los participantes, ya que fue solamente en el transcurso de la pretemporada.

Asimismo, sélo en cinco de los articulos se analizé la asociacion entre la presencia de
asimetrias en cada patrén individual del FMS y las lesiones. En el caso de Warren y
cols.(50) y Newton y cols.(56) no encontraron asociacion significativa entre ambos
puntos. Contrariamente, los otros tres autores si lo hicieron. Para Mokha y cols.(51) una
asimetria o puntuacién de 1 en cualquier patron de movimiento se asocid 2.7 veces con
mayor riesgo de lesion. Rusling y cols.(55) marcaron una interaccion significativa entre 2
de las 7 pruebas, con puntaje menor a dos, y la incidencia de lesion. Nuevamente para
Kiesel y cols.(60) una asimetria en alguna prueba se asociaba con un riesgo relativo de

lesién de 1.80, y combinado con un puntaje completo <14, el mismo era de 0.87.
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Se necesitan mayor cantidad de estudios que analicen la relacidon entre las asimetrias
individuales, ademas de considerar la sumatoria de las 7 pruebas en conjunto, para
determinar la influencia de las mismas en el desarrollo de lesiones. Las asimetrias o las
puntuaciones bajas en las pruebas de movimiento individual en el FMS pueden estar
presentes incluso en atletas que tienen una puntuacion compuesta >14. Ademas, se
considera que los movimientos asimétricos se relacionan con un déficit en el control
motor, y que por lo tanto estos podrian tener un impacto negativo cuando son implicados
en movimientos especificos del deporte, que se desarrollan a una mayor intensidad en

comparacion al momento de la evaluacion.

Sin embargo, se pueden observar discrepancias entre los autores tanto en el valor de
corte determinado para el FMS, asi como el nimero o cantidad de veces que se
relacionaba dicho valor o la presencia de asimetrias, con el desarrollo de lesiones o el

riesgo de sufrir las mismas.

Por ultimo, no se encontré en la evidencia trabajos que analicen la injerencia clinica
del FMS aplicado a cualquier disciplina deportiva previo o durante el proceso de
entrenamiento, siendo un objetivo de futuras investigaciones. No obstante, se interpreta
que dicho método de evaluacion podria utilizarse para determinar, a través de la
competencia del movimiento, si un deportista cumple con ciertos requisitos de movilidad
y estabilidad para volver al deporte luego de una lesion, asi como para implementar
programas de ejercicios correctivos dirigidos a la prevencion o disminucion de riesgos de

las mismas.

VIll- CONCLUSION
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Luego del analisis del presente trabajo a través de la revision de la bibliografia, se
considera que el FMS es un método util y viable para la identificacion de factores de
riesgo, considerando unicamente factores biomecanicos, es decir, la deteccion de
movimientos disfuncionales dentro de patrones de movimiento funcionales. Sin embargo,
su asociacion con el desarrollo de lesiones en deportistas es deficiente, tal como se

observa en los resultados de los estudios analizados.

Por lo tanto, los puntajes finales arrojados por el FMS no se relacionan con el
desarrollo de las lesiones en los deportistas. Se estima que es incorrecto asociar o
relacionar un puntaje determinado obtenido en la evaluacién del FMS o movimientos
asimétricos con el desarrollo de una lesion, ya que puede haber deportistas que
obtengan la misma puntuacién o presenten asimetrias, y que no sufran el evento. Es
probable que la mera presencia de deficiencias biomecanicas, o sea, la disfuncién del
movimiento no sea el unico factor que predispone a una lesién, sino que el riesgo de

sufrir la misma seria considerado multifactorial.

Son necesarios nuevos estudios que analicen la injerencia clinica del FMS aplicado a

cualquier disciplina deportiva previo o durante el proceso de entrenamiento.
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