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Lecciébn1de 3

Unidad 4.1

La tendinopatia es una condicién de salud que se manifiesta dentro de las afecciones que
caracterizan el dolor en el tendén, con reduccién de la funcién y frecuente impacto en los niveles
de actividad y participacion de los atletas (Malliaras et al., 2015). Se puede encontrar en atletas
profesionales, asi como en deportistas en formacién y en practicantes recreacionales de futbol
(Scott et al., 2013; Cassel et al.,, 2015). Una vez instaurada, esta condicion suele ocasionar
limitaciones relevantes, pudiendo desencadenar alteraciones estructurales patolégicas en el
tendén, alteraciones biomecanicas e incluso déficits propioceptivos (Zwerver et al., 2011;

Mendonga et al., 2016).

El tendbn, en presencia de procesos patolbgicos, presenta una morfologia alterada, mostrando un
aspecto caracterizado por degeneracién intratendinosa y desorganizaciéon de las fibras de
coldgeno. Microscopicamente, se confirma que esta estructura presenta desorganizacién y micro-
ruptura de las fibras de coldgeno, hipercelularidad y un aumento significativo del coldgeno tipo IlI
en relacién con la cantidad de coldgeno tipo | (Torres et al., 2017). El tendén puede romperse
espontdneamente durante actividades cotidianas debido a la degeneracién crénica de su
estructura. Aproximadamente el 97% de los tendones que se rompen presentaban alteraciones
patoldgicas, tales como calcificacién, hipoxia por tendinopatia degenerativa, degeneracion

estructural, entre otras.

Clinicamente, las tendinopatias en los futbolistas suelen ser desafiantes debido a la falta de
percepcion real del estado de la lesién. Las tendinopatias son comunes en los jugadores de futbol;
sin embargo, la mayoria de los jugadores con esta lesién son capaces de seguir entrenando y
jugando. La verdadera prevalencia de la tendinopatia estd sub-notificada, ya que a menudo no

resulta en una retirada total de las actividades de fGtbol. No obstante, los sintomas del tendén



pueden afectar negativamente el rendimiento, como la capacidad para correr, saltar o cambiar de

direccion radpidamente.

En casos mas desafiantes, el atleta a menudo se somete o es sometido a cargas elevadas de

entrenamiento y juegos de manera abusiva y sin la capacidad adecuada para soportarlas. La

repeticibn de una adaptacién fallida a la carga de trabajo provoca que el atleta sufra

consecuencias a largo plazo en la estructura del tendén y su funcionalidad, lo que lleva a una

reduccién del rendimiento. Ciertos factores pueden combinarse con la exposicién a esta

adaptacioén fallida a la carga, aumentando la probabilidad de desarrollar tendinopatia.
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Fuente: Zambelli, 2011, https:/bit.ly/3CXjN

Los atletas con tendinopatia solo tienen percepcién de la lesién cuando el grado de dafio tisular

estd avanzado, el dolor es intenso y presentan dificultad para realizar tareas simples (Torres et


https://bit.ly/3CXjN

al., 2017). En ese momento, el dafio puede ser irreparable desde el punto de vista tisular y
comprometer la carrera del atleta. EIl manejo terapéutico, con el control de la exposicién a la

carga y la reduccion de los factores de riesgo, debe comenzar lo antes posible.

El tratamiento para la tendinopatia depende de buenas estrategias y de una exposicién gradual a
la carga, ya que los enfoques quirdrgicos no se muestran mas efectivos que los conservadores y
no invasivos en el control del dolor y la mejora de la funcién de los atletas que presentan esta
condicién clinica. Por lo tanto, la rehabilitacién de las tendinopatias suele basarse en ejercicios
terapéuticos, especialmente los excéntricos, isométricos y los de alta carga con ejecucion lenta
(heavy slow resistance) (Malliaras et al., 2015); generalmente ejecutados de forma aislada,

individualizada y con caracter de intensidad progresiva.

Aunque los ejercicios tienen la capacidad de modular el dolor, mejorar la estructura y los
resultados funcionales (fuerza y funcién) a corto y medio plazo, el manejo clinico de la
tendinopatia sigue siendo complejo, ya que gran parte de los atletas que padecen esta condicién
— incluso siendo sometidos a este tipo de estrategia de tratamiento— no logran regresar a la
practica deportiva al mismo nivel que antes de la lesiéon (Malliaras et al., 2015). Asi, con un
tratamiento complejo y resultados muchas veces no deseados, lo mejor es invertir en la
prevencién primaria, o en su defecto, en la intervenciéon temprana para evitar etapas avanzadas

de la tendinopatia (prevencién secundaria).

Los futbolistas a menudo sufren de tendinopatias en el tendén patelar, el tendén de Aquiles, el
tendén proximal de los isquiotibiales y el aductor. A pesar de que el comportamiento
fisiopatolégico es comun en las tendinopatias mencionadas, los factores de riesgo modificables y

no modificables son particulares para cada condicién.

Figura 2



Fuente: elaboracién propia.

4.1.1 Tendinopatia patelar

El tenddn patelar forma parte del mecanismo extensor de la rodilla, se origina en el vértice de la
rétula y se inserta en la tuberosidad anterior de la tibia. La tendinopatia patelar se caracteriza
clinicamente por dolor en la parte anterior de la rodilla y aumento de la sensibilidad en el vértice
de la rétula. La mayoria de las lesiones del tenddn patelar en el futbol son de inicio gradual y
generalmente ocurren tras un cambio en la carga de entrenamiento, como el regreso a la carga
en la pretemporada o después de un descanso en medio de la temporada. Algunos atletas
presentan factores de riesgo que pueden aumentar la probabilidad de desarrollar la tendinopatia
patelar. Algunos factores son no modificables, como Ia historia previa de lesiones, ser hombre y, a
menudo, la superficie de juego. Mientras que otros factores de riesgo pueden ser modificados,
como la calidad del salto y el aterrizaje, la fuerza muscular y la movilidad articular de la cadera y

el tobillo.



4111 Factores de riesgo no modificables

P 41111 Historia de lesiones previas

La historia de molestias y lesiones en el tendén es el factor de riesgo mas
consistente para lesiones de tendén en el fUtbol. Las tasas generales de
recurrencia para tendinopatia en jugadores de élite y profesionales varian
del 20 al 30%, con tasas de recurrencia aun mayores encontradas en
jugadores amateurs (44%), probablemente provocadas por una
rehabilitacién inadecuada (Khan et al., 1998; van der Worp et al., 2011). Se
observan altas tasas de recurrencia temprana en la tendinopatia patelar

(20%) (van der Worp et al., 2011).

Existe evidencia limitada en la relacién entre esguince de tobillo y
tendinopatia patelar. Sin embargo, debemos observar que los atletas que
tienen una lesion reciente de tobillo pueden desarrollar factores de riesgo
modificables en la articulacion talocrural que, a su vez, pueden contribuir al

desarrollo del estrés en el tendén patelar.

® 41.1.1.2 Edad y sexo

La edad no es un factor de riesgo claro para la tendinopatia patelar.
Normalmente, la mayor tasa de afectacién ocurre entre atletas jévenes
con edades entre 20 y 30 afos. Sin embargo, la edad no ha demostrado

ser relevante para el proceso de desarrollo de la condicion.

No obstante, las lesiones en el tendén patelar son mas comunes en
atletas masculinos. El atleta de futbol masculino tiene una tasa de 0,85
tendinopatia patelar por cada 1.000 horas de exposicién, mientras que la
atleta femenina tiene 0,18 tendinopatia patelar por cada 1.000 horas. El
atleta masculino tiene una incidencia casi 5 veces mayor (Liberati et al.,

2009).

°® 4.1.1.1.3 Genética y factores metabédlicos



No se ha encontrado ninguna predisposicién genética en atletas con
tendinopatia patelar. Algunos factores metabdlicos han ganado fuerza en
las discusiones de la literatura como factores de riesgo para desarrollar la
tendinopatia, tales como dislipidemia y diabetes mellitus. Sin embargo,

parecen ser mas relevantes para la poblacién general.

PY 4.1.1.1.4 Clima y superficie de juego

No se ha observado diferencia en la tasa de tendinopatia patelar entre
regiones geograficas y climaticas. No se ha observado diferencia en la
prevalencia de tiempo perdido por tendinopatia patelar entre equipos de
fatbol de élite que juegan en césped artificial en comparacion con equipos
que juegan en césped natural (Mallows et al., 2017). La superficie de juego
en si puede no estar relacionada con el riesgo de lesién en el tendén, pero
una transicién entre superficies puede ser importante. Los atletas que
estdn adaptados a césped mdas duro pueden sufrir una reactividad al

comenzar sus entrenamientos en céspedes mas suaves, y viceversa.

4.1.2 Factores de riesgo modificables

PY 4.1.1.2.1 Rendimiento muscular y fuerza

No tenemos evidencia de que la produccién de torque de extension de la
rodilla esté asociada con la tendinopatia patelar. Sin embargo, hay
evidencia moderada de que el rendimiento del musculo cuddriceps y su
capacidad para soportar la fatiga pueden estar alterados en Ia

tendinopatia patelar.

También hay evidencias limitadas que apoyan la disminucién de la fuerza
de los extensores de la cadera. Durante las tareas de aterrizaje, los
extensores de la cadera son responsables de disipar del 20% al 25% de la
energia cinética absorbida por las extremidades inferiores, propiciando
aterrizajes mas seguros y menos rigidos. En atletas de futbol que tienen

mayor volumen de saltos y aceleraciones, la disminucién de la fuerza del



extensor de la cadera puede aumentar las demandas en el tendén patelar

(Kristenson et al., 2013).

Los atletas que ya presentan la tendinopatia patelar tienen un déficit del
27% de la fuerza de los extensores de la cadera en comparacion con los
atletas sin la condicién. Sin embargo, esto puede ser una consecuencia y

no un factor causal (Sprague et al., 2018).

4.1.1.2.2 Movilidad, flexibilidad

La amplitud de movimiento de la dorsiflexién del tobillo, la flexibilidad
posterior del muslo y la flexibilidad del cuéddriceps han sido sefaladas
como factores de riesgo potenciales para la tendinopatia patelar. En un
estudio prospectivo, los atletas tuvieron un mayor riesgo de tendinopatia
patelar si su amplitud de movimiento de dorsiflexién caia por debajo de los
valores de corte de 36,5° (Kristenson et al., 2013). Al saltar, la amplitud de
movimiento adecuada de la articulacién del tobillo es importante, ya que
el tobillo es responsable de absorber del 37% al 50% de la energia cinética
total durante la fase de aterrizaje. Ademas, la disminucién de la
dorsiflexion estd moderadamente correlacionada con mayores fuerzas de

reaccion del suelo durante una tarea de aterrizaje (Sprague et al., 2018).

Este aumento en la fuerza de reaccion del suelo, junto con la capacidad
potencialmente alterada de absorber energia cinética en el tobillo, puede
aumentar las cargas del tendén patelar. Ademas, la disminucion de la
amplitud de movimiento de dorsiflexién al sostener el peso del tobillo
resulta en una cinematica alterada de la rodilla durante la sentadilla, lo
que puede aumentar las cargas del tendbn patelar durante actividades

atléticas.

Se supone que la disminucién de la flexibilidad posterior del muslo puede
contribuir a la sobrecarga del tendén patelar, disminuyendo la ventaja
mecanica del mecanismo extensor y aumentando las demandas sobre el
cuadriceps durante la extension de la rodilla. De manera similar, la
disminucién de la flexibilidad del cuadriceps puede contribuir a la
sobrecarga, aumentando la tensién pasiva dentro del tendén patelar

(Kristenson et al., 2013; Sprague et al., 2018).



PY 41.1.2.3 Carga de trabajo

La progresion de la carga de trabajo es necesaria para el buen
rendimiento de los atletas de fatbol. Obviamente, el aumento de la carga
de trabajo y la blsqueda del pico de carga también se asocian con un
mayor riesgo de lesiones de tejidos blandos (Scattone Silva et al., 2016;

Soligard et al., 2016).

Para los trastornos del tendon patelar, ya se sabe que la progresion
abrupta de la carga de trabajo puede ser un desencadenante para el

desarrollo de reactividad y el inicio de las quejas en la regién del tendén.

En atletas profesionales, el volumen de trabajo y la mayor exposicién total
al deporte (entrenamiento y horas de juego) estadn asociados a un mayor
riesgo de desarrollar tendinopatia patelar. Varios factores de riesgo en
relacién con la carga de trabajo y cambios en la carga de trabajo pueden
mediar la asociacion entre otros factores de riesgo potenciales y la lesion
(21, 22). Otros factores de riesgo (por ejemplo, fuerza y movilidad) también
pueden moderar la relacién entre carga de trabajo y la condicién de
tendinopatia. Es decir, si el atleta tiene una buena capacidad —buen
estado fisico, musculos fuertes y buena movilidad— podréd soportar
mayores cargas de trabajo con menor riesgo de desarrollar la condicién

de tendinopatia.

4.1.2 Tendinopatia de Aquiles

La tendinopatia de Aquiles es una condicién caracterizada por la pérdida de funcién asociada al
dolor en el tendén de Aquiles. Esta lesién es una de las tendinopatias de miembro inferior mas
prevalentes y puede afectar a atletas desde aficionados hasta profesionales. Los impactos de la
tendinopatia de Aquiles incluyen reduccién de la calidad de vida, presencia de dolor a largo plazo,
disminucién de la productividad y grandes impactos en capacidades fisicas y deportivas. Al igual
que en la tendinopatia patelar, algunos factores de riesgo no son modificables, como la edad, el
géneroy el historial de lesiones. Sin embargo, otros factores de riesgo son modificables y pueden
contribuir al desarrollo de la condicién, como el estado fisico, la técnica de carrera, la mecanica de

movimiento, la flexibilidad y la carga de trabajo. Las tendinopatias de Aquiles se dividen



comUnmente en dos subgrupos: tendinopatia proximal y tendinopatia distal. La tendinopatia
proximal se refiere a la afectacion de la insercién del tendén en la parte posterior de la pierna y
estd asociada con una carga repetitiva o un aumento agudo en la actividad fisica. Por otro lado, la
tendinopatia distal se refiere a la afectacién en la zona de insercién del tendén de Aquiles en el

calcadneoy se caracteriza por la aparicion de dolor en el rea del talén.

4..2.1 Factores de riesgo no modificables

PY 4..2.1.1 Historia de lesiones previas

La historia de lesiones previas es un factor de riesgo importante para la
tendinopatia de Aquiles. Los jugadores de fatbol que han tenido lesiones
previas en el tendén de Aquiles tienen un riesgo més alto de sufrir lesiones
recurrentes. Segun un metaanalisis, se encontré que los jugadores con
antecedentes de tendinopatia de Aquiles tenian mas de cinco veces mas
probabilidades de desarrollar una nueva lesién en comparacién con

aquellos que no tenfan antecedentes.

La presencia de tendinopatia en el lado opuesto también se ha
relacionado con un mayor riesgo de desarrollar tendinopatia en el lado
afectado. La presencia de tendinopatia en el lado opuesto puede alterar la
mecanica de movimiento y generar compensaciones que aumentan el

estrés en el tend6n afectado.

o 41.2.1.2 Edad y sexo

La tendinopatia de Aquiles es mas comin en individuos mayores, ya que
se ha demostrado que el riesgo aumenta con la edad. Esto puede ser el
resultado de cambios degenerativos en el tendébn que ocurren con el
envejecimiento. Por otro lado, los hombres tienen una mayor tasa de
tendinopatia de Aquiles en comparacién con las mujeres. Esto puede estar
relacionado con diferencias en la anatomia y biomecéanica, asi como con

patrones de carga y entrenamiento.

4.1.2.1.3 Genética y factores metabbdlicos



Existen pruebas limitadas que sugieren que algunos factores genéticos
pueden influir en la predisposiciéon a desarrollar tendinopatia de Aquiles,
aunque no se han identificado genes especificos asociados con la
condicién. Algunos factores metabdlicos, como la diabetes mellitus y la
hipertensién, pueden aumentar el riesgo de tendinopatia de Aquiles

debido a sus efectos sobre la vascularizaciény la calidad del tendén.

PY 4.1.2.1.4 Clima y superficie de juego

No se ha observado que las condiciones climaticas tengan un impacto
significativo en la incidencia de la tendinopatia de Aquiles. Sin embargo, la
superficie de juego puede influir en el riesgo de lesion. Se ha sugerido que
jugar en superficies duras puede aumentar la carga en el tenddén de
Aquiles y contribuir al desarrollo de tendinopatia. Ademas, los cambios
abruptos en la superficie de juego, como pasar de césped natural a césped

artificial, pueden aumentar el riesgo de lesiones.

4.1.2.2 Factores de riesgo modificables

PY 4.1.2.2.1 Rendimiento muscular y fuerza

La fuerza de los musculos de la pantorrilla, especialmente el séleo y el
gastrocnemio, es crucial para la prevencion de la tendinopatia de Aquiles.
Los atletas con debilidad en estos musculos tienen un mayor riesgo de
desarrollar lesiones. Ademéas, un déficit en la fuerza de los mUsculos de la
cadera y los isquiotibiales puede alterar la mecénica de movimiento y

aumentar la carga en el tenddn de Aquiles.

PY 4.1.2.2.2 Movilidad, flexibilidad

La movilidad del tobillo es un factor critico en la prevenciéon de la
tendinopatia de Aquiles. La restriccién en la dorsiflexion del tobillo puede

aumentar las tensiones en el tendén durante actividades de salto y



carrera. La flexibilidad de los musculos de la pantorrilla también es
importante, ya que una disminucién de la flexibilidad puede aumentar la

carga en el tendén.

PY 4..2.2.3 Carga de trabajo

El manejo adecuado de la carga de trabajo es fundamental para prevenir
la tendinopatia de Aquiles. Un aumento abrupto en la carga de
entrenamiento, ya sea en términos de volumen o intensidad, puede
provocar sobrecarga en el tendén. Se ha demostrado que los atletas que
aumentan su carga de entrenamiento en mas del 10% por semana tienen

un mayor riesgo de lesiones.

4.1.3 El proceso de prevencion de las tendinopatias

4.1.3.1 Planificacion y evaluacion

El programa de prevencién de tendinopatia en atletas de futbol comienza con una buena
comunicacién entre los atletas, el equipo de rendimiento, el departamento de salud y el

entrenador del equipo.

Existen muchos modelos adoptados para el control de la carga y la prescripcién de ejercicios

preventivos; sin embargo, creemos que hay dos pilares fundamentales:

Q Hacer al atleta mas robusto y con una mayor capacidad biopsicosocial.
e Monitorear y manipular la carga de trabajo para alcanzar el primer pilar,

pero sin lesionar al atleta.

El aumento de la capacidad individual del atleta para lograr un buen rendimiento atlético proviene

de la identificacion de los factores que necesitan evolucionar. Los factores sociales, psicolégicos y



fisiolégicos no deben ser ignorados. No obstante, la evaluacién de cribado para identificar factores
biomecanicos es esencial para observar las interacciones de la cadena cinética que aumentan la

posibilidad de desarrollar tendinopatia.

Sugerencia de rutina de cribado para identificar factores de riesgo para tendinopatia:

Py Encuesta epidemiolégica para identificar factores no modificables.

Py Atencién especial a los atletas que presentan antecedentes de
tendinopatia; estos deben recibir adaptaciones en la carga y en los

ejercicios para protegerlos de nuevos episodios de dolor en el tendén.

Rendimiento muscular y fuerza

P Evaluar la fuerza excéntrica y/o isométrica de los flexores y extensores de
la rodilla.

Py Evaluar la fuerza excéntrica y/o isométrica de los extensores y abductores
de la cadera.

Py Evaluar la fuerza excéntrica y/o isométrica de los flexores plantares.

Py Evaluar el rendimiento de los extensores de cadera (test de puente de

isquiotibiales) y de los flexores plantares (test de elevacién del talén).

Figura 3. Hamstring Bridge test



Fuente: Freckleton et al., 2014, https:/bit.ly/3TpF8BN

Figura 4. Heel Rise test


https://bit.ly/3TpF8BN

Fuente: Pantuso Monteiro et al., 2017, https:/bit.ly/3MMoWbj

3. Movilidad, flexibilidad

® Evaluacion de la movilidad de la dorsiflexién del tobillo (test de lunge).

® Evaluacion de la movilidad de la cadera con inclinbmetro.


https://bit.ly/3MMoWbj

P Evaluacién de la flexibilidad de los isquiotibiales y del cuddriceps.

Figura 5. Lunge test

Fuente: Hoch e McKeon, 2011, https:/bit.ly/3DewekP

Evaluar la calidad y el rendimiento del movimiento

® Salto contramovimiento (Prueba de salto triple).

Figura 6. Hop Test triplo


https://bit.ly/3DewekP

¢

Fuente: Arboix-Ali6 et al., 2018, https:/bit.ly/3Dh0sE7

El monitoreo y la manipulacién de la carga de entrenamiento externo deben centrarse en las
variables de campo (distancia total, distancia a alta intensidad, nUmero de sprints). Se debe invitar
al atleta a informar sobre su percepcién subjetiva del esfuerzo (PSE) en cada sesién de
entrenamiento, su fatiga y la calidad de su suefio. Ademas, se debe comunicar diariamente la
presencia de dolor y malestar, con el objetivo de evaluar la disposicién para recibir un nuevo

estimulo y medir la respuesta a la carga aplicada en la sesién de entrenamiento anterior.

Con base en estas variables, podemos entender cémo el atleta ha estado manejando la
progresién de carga. Por lo tanto, la gestién de carga se convierte en una estrategia de
prevencion primaria. Gestionar la frecuencia, intensidad y volumen de carga para garantizar que
no haya cambios bruscos en la carga puede ayudar a prevenir el dolor en el tendén (Gajhede-

Knudsen et al., 2013).

La modificacién de la carga también es el primer paso en la rehabilitacion y el manejo del atleta
durante la temporada, ya que la reducciéon de la carga mejorard el dolor en el tendén. La
sobrecarga del tendén ocurre a menudo cuando un atleta regresa al entrenamiento completo
después de un periodo de descarga, como una pausa por lesiébn o fuera de temporada

(representando un gran cambio o cambio relativo en las cargas) (Gajhede-Knudsen et al., 2013).

Un aumento gradual en la carga del tendén a lo largo de varias semanas o meses es critico. Esto

requiere un excelente monitoreo de carga por parte del equipo médico y de rendimiento, asi como


https://bit.ly/3Dh0sE7

el compromiso del entrenador para asegurar un programa fundamentado. [dealmente, los atletas
deben retener algo de carga durante el periodo de entre temporadas (priorizando el trabajo de
fuerza) para minimizar el cambio en la carga al regresar, especialmente aquellos con

antecedentes de tendinopatia.

4.1.3.2 Ejecucién y reevaluacién

Después de analizar las interacciones de las variables evaluadas, el plan estratégico para la
ejecucion debe ser discutido con los miembros de los departamentos de rendimiento, salud y el
equipo de campo, con el objetivo de discutir las necesidades de cada atleta y del grupo en su
conjunto. De esta manera, se puede decidir sobre el conjunto de ejercicios que mejor se adapta a

las necesidades de cada atleta, considerando su contexto en el futbol.

Los ejercicios deben basarse en los resultados de la evaluacién de cada atleta individualmente. El
programa de ejercicios multimodales incluye ejercicios de calentamiento (especificos para el
fatbol), movilidad de tobillo y automovilizacién para mejorar la amplitud de movimiento de la
dorsiflexion, ejercicios de fortalecimiento de cadera y tronco (por ejemplo, puente de caders,
sentadillas, plancha lateral y frontal), ejercicios de equilibrio de piernas, ejercicios de movilidad de
tronco y entrenamiento de movimiento para mejorar el patréon de aterrizaje (aterrizaje suave, con

mayor flexion de tronco) (Drew et al., 2016).

Los atletas que presentan déficit de fuerza muscular y que tienen antecedentes previos de
tendinopatia deben participar en un programa de fortalecimiento especifico para evitar el
agravamiento de la condicién estructural del tendén y prevenir casos graves de tendinopatias y
rupturas. Los ejercicios isométricos con un 70% de la contraccion voluntaria maxima ayudaran a
reducir el dolor y preparar al atleta para recibir otros estimulos para el aumento de fuerza,

ademas de estimular la regulacién de la rigidez del tendén.

El programa de prevencién debe ser constantemente reevaluado y modificado de acuerdo con las
necesidades del grupo. Este es el mayor desafio para los equipos, ya que la rutina de reevaluaciéon
a menudo no logra un calendario favorable. En la imposibilidad de realizar la evaluacion con todo

el grupo, priorizar a aquellos con mayor riesgo puede ser una buena estrategia.
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Autoevaluaciones

El programa de prevencién de tendinopatia en atletas de futbol comienza con:

Buena comunicacién entre atletas, el equipo de

Q rendimiento, el departamento de salud y el entrenador del
equipo.

O Buena comunicacién entre atletas y el departamento de
salud.

O Buena comunicacién entre el equipo de rendimiento y el

departamento de salud.

O Buena comunicacion entre el departamento de salud y el
entrenador del equipo.

O Buena comunicacién entre atletas y el entrenador del
equipo.



SUBMIT

En el aumento de su capacidad individual, ¢cudles son los factores que

necesitamos identificar para que el atleta pueda alcanzar un buen desempeno

atlético?

O

Factores sociales, psicolégicos y fisioldgicos.
Factores sociales y fisiolégicos.

Factores sociales y psicoldgicos.

Factores fisioldgicos.

Factores psicolégicos y fisiolodgicos.

SUBMIT



La tendinopatia es una condicién de salud que se presenta dentro de las
afecciones que caracterizan el dolor en el tenddn, con reduccién de la funciény

con frecuente impacto en los niveles de actividad y participacién de los atletas.

O Verdadero

O Falso

SUBMIT

Los atletas que presentan déficit de fuerza musculary tienen antecedentes de
tendinopatia deben participar en un programa de fortalecimiento especifico
para evitar el agravamiento de la condicidn estructural del mUsculo y prevenir

recaidas.

O Verdadero

O Falso



SUBMIT

La lesién muscular es la lesién de contacto mas prevalente en el futbol.

O Verdadero

O Falso

SUBMIT




SUBMIT




SUBMIT

¢Coémo deben ser los ejercicios en la rehabilitacion de las tendinopatias?

|:| Ejercicios excéntricos.

|:| Ejercicios isométricos.

|:| Alta carga con ejecucion lenta.
|:| Alta carga con ejecucion rapida.
|:| De intensidad media.

SUBMIT



¢Coémo estd caracterizada clinicamente la tendinopatia rotuliana?

|:| Dolor anterior en la rodilla.

D Aumento de sensibilidad en el apice de la rotula.
|:| Dolor posterior en la rodilla.

|:| Dolor lateral en la rodilla.

D Disminucién de sensibilidad en el apice de la rétula.

SUBMIT

¢Cuales son los principales mecanismos de las lesiones musculares de los

isquiotibiales?



Carrera de velocidad alta a maxima.

Acciones que requieren grandes amplitudes de la cadera y la
rodilla simultdneamente.

Carrera de velocidad media a alta.

Acciones que requieren grandes amplitudes de la cadera,
rodilla y tobillo simultaneamente.

Carrera de velocidad méaxima.

SUBMIT
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