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RESUMEN

Antecedentes: Las lesiones deportivas en los miembros inferiores son altamente prevalentes y responsables por grandes
costos econdmicos como personales. En esta revisiéon, buscaremos determinar cudles estrategias simples de
calentamientos neuromusculares y funcionales implementados son efectivas en la prevencion de lesiones durante la
participacion deportiva y cuales grupos de deportistas.

Métodos: Se realizaron busquedas en siete bases de datos electronicas desde principios de enero del 2012 de estudios que
investigaran estrategias de calentamientos neuromusculares y prevencion de lesiones. La calidad de cada estudio fue
evaluada usando la version modificada de la escala de van Tulder. Fueron extraidos datos de cada estudio y usados para
calcular el riesgo de lesion luego de la aplicacion de cada estrategia evaluada

Resultados: Fueron identificados nueve estudios, incluyendo seis estudios randomizados controlados (RCT) y tres ensayos
clinicos controlados (CCT). La heterogeneidad de los disefios metodolégicos de los estudios impidié la puesta en comun de
los resultados. Dos estudios investigaron tanto hombre como mujeres, mientras que los siete restantes solo investigaron
mujeres. La estadistica del Riesgo Relativo (RR) indico que la estrategia preventiva “Los 11+” reduce significativamente el
total de las lesiones en miembros inferiores (RR 0.67, intervalo de confianza (CI) 0.54 a 0.84) y las lesiones por sobreuso
(RR 0.45, CI 0.28 a 0.71), asi como las lesiones de rodilla en jugadores de futbol jévenes. El “programa preventivo de
lesiones de rodilla” (KIPP) reduce significativamente el riesgo de lesiones de miembros inferiores por no-contacto (RR 0.5,
CI 0.33 a 0.76) y por sobreuso (RR 0.44, CI 0.22 a 0.86) en jugadoras mujeres jovenes de futbol y basquet. El programa
“Prevencion de lesiones y mejora del rendimiento” (PEP) reduce significativamente la incidencia de lesiones de Ligamento
Cruzado anterior (LCA) (RR 0.18, CI 0.08 a 0.42). El programa “HarmoKnee” reduce el riesgo de lesiones de rodilla en
jugadores adolecentes de futbol (RR 0.22, CI 0.06 a 0.76). El programa de “prevencion del dolor de rodilla” (AKP PTP)
reduce significativamente la incidencia de dolor anterior de rodilla en reclutas militares (RR 0.27, CI 0.14 a 0.54).
Conclusiones: La implementacion de estrategias de entradas en calor o calentamientos neuromusculares efectivos puede



reducir la incidencia de lesiones del miembro inferior en deportistas mujeres, amateurs y jovenes asi como reclutas
militares mujeres y varones. Estas estrategias de calentamientos tipicamente incluyen, estiramientos, fortalecimiento,
ejercicios de estabilidad, driles de agilidad especificos del deporte y técnicas de amortiguacion de los saltos, aplicados en
forma consistente por periodos mayores a tres meses consecutivos. Con el objetivo de optimizar estas estrategias, los
mecanismos por los cuales estas son efectivas requieren mayores evaluaciones.
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Antecedentes

Histéricamente, un de las estrategias de calentamiento que mas se ha asociado fuertemente a la prevencion de lesiones el
estiramiento es el estiramiento (1). Sin embargo, las evidencias actuales sugieren que el estiramiento solo puede no
conferir beneficios preventivos (1-5). Mas recientemente, grupos de investigacion y profesionales de la medicina del
deporte, han desarrollado e investigado estrategias de entrenamiento neuromuscular multifactoriales que apuntan a la
prevencion de lesiones en una gran variedad de deportes y niveles de competencia. La importancia de la prevencion de
lesiones musculo-esqueléticas se destaca en que mas de 22 millones de lesiones deportivas se producen en el Reino Unido
cada afo (6). Ademés, sesenta a setenta por ciento de la poblacién del Reino Unido (UK) son considerados fisicamente
inactivos. La inactividad fisica produce un costo estimado actual de £8.3 mil millones por afio y es més prevalente que la
obesidad, el alcohol, el tabaquismo y sus combinaciones (7). Por lo que resulta mas importante que nuca, estimular a la
poblacion a realizar algun tipo de actividad fisica (8), y la oficina central de medicina reporto en el 2009 que la actividad
fisica es una “maravillosa medicaciéon” o “cura milagrosa con grandes beneficios potenciales (6). Sin embargo, una
consecuencia inevitable del incremento de la actividad fisica en la poblacion es el incremento de la incidencia de lesiones
musculo-esqueléticas. Para reducir la resultante carga personal y econémica que esto produce, existe una necesidad de
estrategias de prevencion de lesiones practicas, eficientes en el tiempo de aplicacién y en el costo de aplicacion.

Se hipotetiza que los programas de entrenamiento neuromuscular mejoran la sensacion de la posicién articular, mejoran la
estabilidad articular y desarrollan reflejos articulares protectores, lo que se traduce en la prevencion de lesiones en el
miembro inferior. Hiibscher y col. (9) realizaron recientemente una revision sistematica de alta calidad sobre los
programas de entrenamiento neuromuscular para la prevencion de lesiones deportivas. Este meta-analisis indico que los
programas de intervenciones multiples pueden reducir las lesiones del miembro inferior, las lesiones agudas de rodilla y
tobillo y que los programas de estabilidad podrian reducir las lesiones de tobillo (9). De todas maneras, la practicidad de
estos hallazgos puede resultar limitado, debido a la necesidad de muchos individuos, equipos o clubes de comprar
equipamientos para llevar a cabo estos programas ( por ejemplo tablas inestables) o por los requerimientos de muchos de
ellos, de sesiones de entrenamiento aparte de las sesiones normales de practicas o competiciones. En estos casos, los
programas de entrenamiento neuromuscular que no requieren equipamiento adicional o que pueden ser incorporados
dentro del calentamiento habitual podrian resultar en soluciones més practicas. Se han reportado, evaluado y publicado en
la literatura una serie de estrategias de calentamientos neuromusculares que podrian encajar en este criterio. Solo dos de
dichos programas fueron incluidos por la revision sistematica de Hiibscher y col (9). Por lo tanto, hoy en dia, es necesario,
realizar una revision de la literatura relacionada a aquellas estrategias de calentamientos que puedan ser facilmente
incorporadas en las rutinas de calentamientos normales y que no requieran la adquisicién de equipamiento adicional, para
poder establecer una guia de futuras recomendaciones para la prevencion efectiva de lesiones del miembro inferior.

Los objetivos de esta revision sistematica fueron: (1) Evaluar la eficacia de las estrategias de calentamientos funcionales
neuromusculares que requieren equipamiento adicional en la prevencién lesiones del miembro inferior en orden de poder
guiar la practica clinica y deportiva; y (2) identificar los elementos comunes de las estrategias exitosas en orden de guiar
las futuras investigaciones

METODOS

Estrategias de Busqueda y Evaluacion

Se realizaron busquedas de articulos en las siguientes bases de datos: Embase, SPORTDiscus, Google Scholar, PubMed,
ISI Web of Knowledge, Scirus y PEDro , desde el inicio de las mismas hasta Junio del 2011 y se actualizo en Enero del
2012. Los términos de busqueda incluyeron (en su traduccién original en inglés (movement training OR neuromuscular OR
proprioceptive OR proprioception OR plyometric) AND (training OR program OR programme) AND prevent* AND (injury
OR injuries). Se incluyeron solo trabajos publicados en inglés (debido al costo de la traduccion) y trabajos sobre humanos.
La lista de articulos recuperados de esta busqueda fue chequeada manualmente por estudios potencialmente relevantes.



Criterios de Inclusion y exclusion
Los criterios de inclusion y exclusion son mostrados en la Tabla 1
Valoracion de Calidad

Se utiliz6 para la evaluacion de la calidad metodoldgica de cada estudio una version modificada de la escala de van Tulder
et al (10) de nueve items. Los criterios de la escala de van Tulder et al (10) focalizan en la validez interna de los ensayos
clinicos y evidencia reciente sugiere que es confiable y presenta una buena validez de contenido y de disefio (11). Dos
revisores independientes (KH y CB) puntuaron cada criterio. Cualquier desacuerdo con la valoracion de los criterios
metodoldgicos fueron solucionados por consenso y estaba disponible un tercer revisor (DM) de ser necesario, pero no fue
necesario.

Criterios de Inclusion

Aquellos estudios:

' Se investigaron las estrategias de calentamiento neuromuscular sin la necesidad de utilizar
equipamientos mas alla de los facilmente disponibles en los lugares de entrenamiento o
competencia.

+  Para la prevencan de cualquier lesion del miembro inferior (Cadera, musla, rodilla,
pierna, tobillo].
»  Utilizando entrenamiento funcional.
»  Pudiendo ser realizado en cualgquier lado { Ej. en el campo)
¥ 5in la utilizacidn de dispositivos especiales.
v  Facilmente incorporados a la actividad diaria.
«  Que estén detallados suficientemente para su replicacian.
* Donde la incidencia de lesiones sea una variable de estudio.

Criterios de Exclusion

Aquellos estudios:
« Donde la intervencion no sea parte de un programa de calentamiento o entrada en calor.
* Que havan utilizado programas de realizacidn domiciliaria, debida a su mala aceptacidn v
compromiso irregular.
* Que hayan utilizado equipamientos (e]., tabla inestable semiesférica) debido al costo v
disponibilidad.
« Donde la intervendcan incluyo entrenamiento fuera de las sesiones de entrenamiento habituales
del deporte.
Donde los participantes presentaban una lesidn crdnica o permanente.
Que no hayan utilizado grupo control o grupo de comparacion.
Daonde no se haya realizado una revisian literaria.
De disefio de estudio de participante Onico

Tabla 1. Criterios de seleccion de los estudios

Extraccion de datos y analisis

Fueron extraidos y tabulados de cada trabajo incluido en esta revision por uno de los revisores (KH), detalles sobre el
disefio del estudio, caracteristica de los participantes, intervenciones, anélisis estadistico, resultados y limitaciones del
estudio. Adicionalmente, los dos revisores (KH y CB) extrajeron datos relacionados a nimero de participantes e incidencia
de lesiones para los varios tipos de lesiones del miembro inferior repostados. Se utiliz6 Review Manager version 5.0 para
calcular el riesgos relativos (RR) y sus Intervalos de confianza (IC) al 95% para todas las comparaciones realizadas asi
como para producir los diagramas para representar estos datos en forma grafica. El nimero necesario a tratar (NNT) fue
calculado solo para las variables que produjeron RR estadisticamente significativos (esto es, cuando el 95% CI no cruzo
1.0). El analisis de la sensibilidad fue completado para identificar si el uso de equipamiento mejora la prevencion de
lesiones. Para completar esta revision, se evalud la efectividad de 8 estudios que utilizaron equipamiento (5 estudios
controlados randomizados (RCTs) (12-16) y tres estudio de cohorte (17-19)), por lo que fueron excluidos en primera
instancia, con el mismo procesamiento estadistico.



RESULTADOS

Busqueda de literatura

Se identificaron 766 en la busqueda inicial (Figura 1). Fueron excluidos los duplicados. Muchos estudios fueron excluidos
porque involucraban el uso de equipamiento adicional no facilmente disponible en lugares de entrenamiento o competicion
(Ver Tabla 2). Los titulos y resimenes relevantes fueron seleccionados en base a los criterios de inclusién, quedando 15
articulos. La aplicacion de los criterios de inclusion y exclusion sobre los textos completos dejo nueve articulos y excluyo a
seis articulos; de los cuales 5 fue porque la prevencion de lesiones no era el resultado primario (20-24) y uno por la falta de
grupo control (25).

Calidad Metodoldgica

La tabla 3 muestra los resultados de la valoracion de la calidad metodoldgica de los 9 articulos incluidos. Los nueve
articulos alcanzaron un puntaje minimo de 5 en la escala indicando que presentaban un calidad razonable (10). Fueron
notadas las siguientes debilidades de los articulos: Falla en el segado de los participantes de la intervencion (26-33),
aleatorizacion inaceptable, inadecuada o ausente (26, 27, 29), falla en el segado de los investigadores de la intervencion
(26-28, 30), no intencién de analisis de tratamiento (28,30), diferentes valores de grupo en el pre-intervencion (30), alto
porcentaje de desercion (32) y pobre adherencia (32).

BlUsqueda literaria (Junio 2011)
Embase, SPORTDIscus, Google Scholar,
PubMed, ISI Web
of Knowledge, Scirus and PECro

!

766 articulos

!

Se excluyeron los duplicados, Se
seleccionaron titulos v resdmenes relevantes
dejando 15 articulos

!

Se aplico los criterios de inclusion/exclusian.
Quedaron 9 articulos

!

Se utilizd para evaluar la calidad de los
articulos la versidn modificada de 9 itemn de |a
escala de van Tulder et al {10)

Figura 1. Diagrama de flujo para demostrar la busqueda literaria



Estudios Razon de la exclusion del estudio

Tropp et al. 1985 Se usd disco inestable para tobillo, v ortesis
Caraffa et al. 1996 Se uso tabla inestable
Bahr et al. 1997 Se uso tabla inestable
Hewett et al. 1999 Se usd tabla inestable semiesférica
Wedderkopp et al. 1999 Se usd disco inestable para tohbillo
Heidt et al. 2000 Se implementaron sesiones en Treadmill
Sdderman et al. 2000 Se uso tabla inestable semiesférica
Junge et al. 2002 Mo se detalla suficiente para replicacion
Kaminski et al. 2003 La Prevencian de lesiones no es la variable principal
Stasinopoulos et al. 2004 Se uso disco inestable, v ortesis
Yerhagen et al. 2004 Se uso tabla inestable semiesférica
Olsen et al. 2005 Se uso tabla inestable semiesférica
Garrick et al. 2005 Se usd tabla inestable semiesférica
Peterson et al. 2005 Se usd tabla inestable
Yerhagen et al. 2005 La Prevencian de lesiones no es la variable principal
Mckiuine et al. 2006 Se uso tabla inestable semiesférica
Mykleburst et al. 2007 Falta de grupo control, se uso alformbras y tablas inestables

Se usd Ortesis, pesas para tobillo, bandas elasticas, tabla

Maohammadi et al. 2007 . . -
inestable semiesférica

McHugh et al. 2007 Se usd Almaohadilla de estabilidad
Emery et al. 2007 Se uso tabla inestable semiesférica
Pasanen et al. 2008 Se uso tabla inestable semiesférica
Hupperets et al. 2008 Se usd tabla inestable semiesférica
Steffen et al. 2008 La Prevencidn de lesiones na es la variable principal
Hupperets et al. 2009 Se uso tabla inestable
Kraemer et al. 2009 Se usd tabla inestable
Lim et al. 2009 La Prevencidn de lesiones na es la variable principal
Eils et al. 2010 Se uso tabla inestable semiesférica
Eisen et al. 2010 La Prevencian de lesiones no es la variable principal
Emery et al. 2010 Se uso tabla inestable semiesférica
Parkkari et al. 2011 Se utilizaron barras comao parte del enfogque de entrenamiento

Tabla 2. Razones de exclusion de los estudios

Descripcion de los estudios.

Los detalles de cada estudio estan resumidos en la Tabla 4 incluyendo el disefio del estduio, participante, estrategia de
calentameinto neuromusucular evaluada, intervencion en el grupo control, y resultados evaluados. Los estudios incluyen
un promedio de 1500 particpantes ( rango 1020 a 2020). Dos estudios (33,34) investigaron participantes hombres y
mujeres, mientras que los restantes siente solo mujeres (26-32). La edad de los participantes estuvo en un rango de entre
13 y 26 anos. Cinco estudios evaluarén jugadores de futbol amateur ( 26,28,29,31,32), dos estudios evaluaron reclutas
militares (33,34), un estudio evaluo jugadores de futbol y basquet amateur (30) y un estudio evaluo jugadores de futbol,
basquet y voley (27). Tres estudios evaluaron lesiones primarias de LCA (26-28), dos estudios evaluaron riesgo de lesion
total en el miembro inferior que incluyo pie, tobillo, pierna, rodilla, musulo, pubis y cadera (31,32). Un estudio evaluo
lesiones del miembro inferior que incluyeran la rodilla y el tobillo (30), un estudio evaluo lesiones de rodilla que incluyeran
lesiones en ligamentos colaterales, LCA, meniscos y rotula (29), un estudio valor¢ lesiones generales por sobreuso (34) y
uno especificamente dolor anterior de rodilla (AKP, 33). Los estudios inluidos, cuantificardn la incidencia por 1000 hrs de
exposicion (29, 31, 32), por 1000 atletas expuestos (26-28, 30) y por incidencia acumulada (33,34).



Criterios de calidad metodoldaica

Estudio

Puntaje de calidad A B C D
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Mandelbaum et al. [1]
Pfeiffer et al. [1]
Gilchrist et al. [1]

Kiani et al. [11
LaBella et al. [1]
Soligard et al. [1]
Steffen et al. [1]
Coppack et al. 1]
Brushaj et al. [1]

5 M M A M A A b Y M
5 M M A M A A b Y MR
= MR M A M A A i A M
6 M M A A A A i A MR
6 A M M M A A i A A
7 MR M A A A A i A A
7 A M i A i M i A A
8 Y M A Y A A b Y A
9 Y A A Y A A b Y A

A =método aceptable de randomizacion, B =asignacion del tratamiento oculto, C =valores similares entre
grupos en el periodo base, D =asesor cegado, E = sin o similares intervenciones entre grupos,

F = adherencia aceptable (275%), G = tasa de abandono aceptable {(£30%), H = Tiempo de evaluacion

de resultados similar en todos los grupos, I = analisis de Intencidn de tratamiento. ¥,50; N, no; NR,.no

repaortadao.

Tabla 3. Valoracion de la calidad metodoldgica de cada estudio incluido en la revision
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Programa de

Estudio | Disefio | Participantes calentamiento Grupa contral Resultados
neuromuscular
Programa de prevencién
de lesiones y mejora del
rendimiento: Tres
ejercicios basicos de
calentamiento, 5
ejercicios de
1041 est\rimwentuslpara el
jugadoras de ronco y las Estrategia de
Mandelbaum | oop | Thppg) ge | xiremidades inferiores, | oneogz ey calor | Lesiones de LA
et al. [26] e s tres ejercicios de i
> fortalecimiento, cinco
afios. ile . ci
ejercicios pliométricos,
fres driles de agilidad
especificos para el
futbol. Realizade antes
de los entrenamientos
con una duracién de 20
min. Durante 2 afios.
Programa de prevencién
de lesiones
ligamentarias de rodilla:
cuatro fases progresivas
de saltos y
1439 amortiguaciones hacia
jugadoras de de\antes atras, driles a
Peiffer et futbal, ”"Bt" os P'E't”a;' 2 Estrategia de
al. ccT basquet y e entrada en calor | Lesiones de LCA
[27] voley de agilidad v pliométrica habitual
¥ 25g | pararodilla. Realizado
> tante antes como
afios. - A
después de las sesiones
entrenamienta dos
veces a la semana, por
20 min, durante dos
temporadas
consecutivas.
Gilchrist et RCT 1435 Programa de prevencién Estrateaia de Lesiones de
al. jugadoras de | de lesiones y mejoradel | entrada en calor rodilla
[28] futbol rendimienta: Tres habitual indefinidas v
promedio de | ejercicios basicos de LCA
edad 19.9 calentamiento, 5
afios ejercicios de
estiramientos para el
tronco y las
extremidades inferiores,
tres ejercicios de
fortalecimiento, cince
ejercicios pliométricos,
tres driles de agilidad
especificos para el
futbol. Realizade antes
de los entrenamientos
con una duracién de 20
min. Tres veces par
semana, por 12
semanas
Programa "HarmoKnee™
Calentamiento,
activacion muscular,
estabilidad, fuerza,
1508 estabilidad del core.
pr— jugadoras de | Realizados 2 veces a la | Estrategia de Todas las
[28] ccT | futbol de semana en entrada en calor | nuevas lesiones
entre 13-19 | pretemparada (tres habitual de rodilla
afios meses), una vez a la
semana durante la
temporada competitiva
(seis meses), duracién
total 20 a 25 minutos
Programa de prevencién Lesiones de
de lesiones de rodila: T ors
__ combinacidn de inferior de
ejercicios progresivos de
1,558 fuerza, estabilidad, Comianzo
jugadoras de | pliométricos y agilidad. glemm
LaBella et Futbal y Durante |a temporads | Estrategis ds | _ + S¥10085
al. RCT | basquetcon | por un afio, duracién | entrada en calor ‘gumcfu e
[30] un promedio | tola 20 min. Antes de habitual O bre
& eda los entrenamientos de farion
16 afios los equipos y una lesiomen gL
version abreviada con actn
movimientos dindmicos o
solo antes de los R it
partidos cbille
"Los 11+": 10 ejercicios | Total dEt tal
que incluyen carreras ;5“‘3”?5 y total
lentas, estiramiento e Por
dinamice, contacto e e
1,982 contralade, ejercicios de miemura
jugadoras de |  fuerza, estabilidad, . inferiores,
Soligard et Estrategia de pelvis, muslo
a RCT futbol saltos, y driles entrada en calor | posterior y
a1 de entre 13 | especificos de agilidad i otenor
2 para futbol antes de los ; '
17 afios | entrenamientos durante dehges 4
20 minutes, solo los Indefinidas de
ciercicios de carrera ’°d'|”ar MTSS, y
antes de los partidos, indefinins de
durante 8 meses tobillo
2 020 “Los 114" 10 ejercicios Total de
iugadorms de | que incluyen carreras lesiones y total
Steffen et i lentas, estiramiento Estrategia de | € lesiones por
al. RCT de entre 13 dindmice, contacte entrada en calor sobreuso de
53] I controlado, ejercicos de it miembro
17 oo fuerza, estabilidad, inferiares,
saltos, y driles pelvis, muslo
especificos de aailidad posterior y
para futbol antes de los anterior,
entrenamientos durante lesiones
20 minutes, sola los indefinidas de
ejercicios de carrera rodilla, lesiones
antes de los partidos, de LCA, v
durante 15 sesiones lesiones
consecutivas de indefinidas de
entrenamienta luego tobillo
una vez a la semana
Programa de
entrenamiento
preventivo para el dolar
anterior de rodilla:
ejercicios de
calentamiento,
consistente en 8
1,502 ejercicios de :
reclutas fortalecimiento en |  ESratedia de
Coppack et | oo hm”'ga'“ cadens cinétics cerrads habitual { Dolor anterior
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i ele estiramientos,
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17 a 25 afios ejercicios de
estiramientos, tres
repeticiones. Realizado
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entrenamiento
(promedio=7 veces a la
semana), durante 15
min. Por 14 semanas.
Total de
programs ce L
entrenamiznto obreteoal
1 oz0 Preventivo: 5 ejercicios e
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reclutas Sctabildnd, inferior , dolor
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18 a 26 afios | ANes del entrenamierts ITBFS, MTSS,
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minutos, tres veces a la
semana por 12
semanas.
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Tabla 4. Resumen de los detalles respecto a cada estudio incluido. LCA, ligamento cruzado anterior; AKP, Dolor anterior de rodilla;
CCT, ensayo clinico controlado; ITBFS, Sindrome de friccion de la banda iliotibial ; MTSS Sindrome de stress tibial;
RCT, ensayo aleatorio controlado.

Lesiones indefinidas de miembros inferiores.

Se muestran en la Figura 2 los RRs para la efectividad de las estrategias de calentamientos en la prevencion de lesiones
indefinidas de miembros inferiores. El programa “11+” (31) y el programa “KIPP” (30) encontraron que reducen
significativa el riesgo de lesiones totales de miembro inferior (RR 0.67, CI1 0.54 a 0.84, NNT 18; y RR 0.50, CI1 0.33 a 0.76,
NNT 24, respectivamente) y las lesiones por sobreuso de miembro inferior (RR 0.45, CI 0.28 a 0.71,

NNT 31; y RR 0.44, CI 0.22 a 0.86, NNT 49, respectivamente). En forma similar a los estudios sin equipamientos, el
analisis de sensibilidad indico una mezcla de resultados entre la efectividad y la no efectividad de los programas de
calentamientos que usaron equipamiento adicional.

Lesiones de cadera y muslo.

Ninguna de las estrategias evaluadas fue capaz de producir reducciones significativas de lesiones de cadera y muslo, con
los riesgos relativos calculados. (Figura 3). Una fuerte tendencia a reducir las lesiones en el pubis fue indicada para el
programa “los 11”(32) (RR 0.39, CI 0.15 a 1.02, NNT 77). En forma similar, el analisis de sensibilidad fallo en identificar
cualquier programa de calentamiento con la utilizaciéon de equipamiento que sea capaz de reducir el riesgo de lesiones de
cadera y muslo.

Lesiones de rodilla

En la figura 4 son mostrados los RRs para la efectividad de las estrategias de calentamientos neuromusculares en reducir
lesiones de rodilla El programa “HarmoKnee”(29) y “los 11+”(31) reducen significativamente el riesgo de lesiones de
rodilla (RR 0.22, CI1 0.06 a 0.76, NNT 72 y RR 0.48, CI1 0.32 a 0.72, NNT 28). Adicionalmente la estrategia mas efectiva en
reducir la lesion de LCA fue el PEP (26) (RR 0.18, CI 0.08 a 0.42, NNT 70). El PEP (28) también fue la estrategia mas
efectiva en reducir la recurrencia en aquellos con lesion previa por no contacto de LCA (P = 0.046). El programa AKP PTP
(33) fue capaz de reducir la incidencia del dolor anterior de rodilla (RR 0.27, CI 0.14 a 0.54, NNT 28). Igualmente a los
estudios sin equipamientos, el analisis de sensibilidad indic6 resultados contradictorios en efectividad e inefectividad en la
prevencion de lesiones de rodilla de los programas que usaron equipamiento adicional

Lesiones de pierna y tobillo

En la figura 5 son mostrados los RRs para la efectividad de las estrategias de calentamientos neuromusculares en reducir
lesiones de pierna y tobillo. Se indico un fuerte tendencia a la reduccion de lesiones de tobillo por no-contacto para la
estrategia preventiva “KIPP” (30) (RR 0.42, CI 0.18 a 1.01, NNT 77). De todas maneras, ninguna de las estrategias de
calentamientos neuromusculares evaluadas produjo una reduccién significativa de lesiones de la pierna o del tobillo.
Contrariamente a esto, 5 de los 8 programas evaluados con el analisis de sensibilidad, que utilizaron equipamientos
reducen significativamente el riesgo de lesiones de tobillo. Los equipamientos adicionales usados en los estudios que
reportaron éxito incluyeron tablas inestables (13-15,17), bastones (16) y balones medicinales (17).
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Figura 4. Grdfico que demuestra los riesgos relativos para la efectividad de las intervenciones neuromusculares en prevenir lesiones
de Rodilla. LCA=Ligamento cruzado anterior, LLI=Ligamento lateral interno; LLE=Ligamento lateral externo; ITBFS=Sindrome de
ficcion de la Banda Iliotibial.
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Figura 5. Grdfico que demuestra los riesgos relativos para la efectividad de las intervenciones neuromusculares en prevenir lesiones
de pierna y tobillo.

DISCUSION

Esta revision sistematica investigo la efectividad de las estrategias de entradas en calor neuromuscular en la prevencion de
lesiones. Basada en la informacién disponible, un nimero de estrategias parecen ser efectivas en prevenir lesiones del
miembro inferior. Especificamente, la estrategia “los 11+”(31), podria reducir lesiones en general y por sobreuso de



miembro inferior en futbolistas mujeres jovenes, La estrategia “KIPP” (30) podria reducir lesiones de miembro inferiores
en general y por sobreuso en jugadoras de vdley y basquet femeninos jévenes, la estrategia PEP (26,28) puede reducir
lesiones de LCA en jugadoras jévenes de futbol, y la estrategia AKP PTP (33) puede reducir la incidencia del dolor anterior
de rodilla por sobreuso en reclutas militares masculinos y femeninos.

Analisis del estudio

El criterio de evaluacion de la calidad revelo que los estudios tuvieron varias debilidades metodoldgicas que afectaron su
validez interna. En primer lugar, los tamafios de las muestras fueron demasiado bajos para evaluar lesiones especificas en
la mayoria de los estudios (por ejemplo, esguinces de tobillo). Si el objetivo es evaluar la efectividad de programas de
calentamientos neuromusculares sobre lesiones especificas, es recomendable realizar el calculo del tamafio de la muestra
antes de comenzar con el reclutamiento de grandes muestras. Ademas, estudios futuros deberia asegurar el cegamiento de
los evaluadores, ocultamiento de la asignacién al tratamiento, andlisis de intencién de tratar y mas adecuados
procedimientos de randomizacidn para reducir el impacto de temas relacionados a la validez interna. La validez externa
fue también limitada, en particular en la aplicabilidad de los hallazgos sobre otros grupos de edad que no sean de entre 13
y 26 afios.

Existe también una necesidad de determinar los mecanismos de efectividad de las estrategias de calentamientos
neuromusculares y determinar si la reduccién de las lesiones es el resultado de cada uno de los componentes individuales
del programa o de la combinacién de los ejercicios. NO se identificaron estudios que hayan comparado 2 componentes
diferentes de las estrategias de calentamientos o la combinacion de ellas, y en general, los programas apuntaron a una
variedad de factores de riesgo asociados con una variedad de lesiones especificas. Incluir estos tépicos en futuras
investigaciones, permitira poner énfasis en componentes efectivos de intervenciones sobre lesiones especificas y facilitara
el desarrollo de estrategias de calentamientos neuromusculares mas efectivas para la prevencion de lesiones, en especial a
lo que se refiere a las lesiones especificas del miembro inferior.

Existe una limitada homogeneidad entre las estrategias preventivas y los métodos de recoleccion de la incidencia de
lesiones, lo que hace inapropiado la puesta en comun de los datos para un meta-analisis. La incidencia de lesiones fue
reportada por recuperadores deportivos certificados (29, 34), entrenadores (26, 27,30-32), autores (29,34) y los propios
participantes mediante auto-reportes (33). Esto puede haber conducido a diferencias en el reporte de la incidencia dc
lesiones debido al entendimiento medico individual sobre una lesién. Por ejemplo, los participantes quienes reportaron sus
lesiones mediante auto-reportes, podrian ser menos propensos quejarse de una lesion , probablemente por la falta de
seguro médico, comparado con los datos reportados por un autor, quienes por cierto, es un consultor ortopédico. La
duracion de las estrategias de prevencion fue de 12 semanas (27, 28,34), 14 semanas (33), 8 meses (31,32), 9 meses (29), y
mas (30) y 2 afios (26). Actualmente, esta poco claro como esa diferencia puede haber impactado en los resultados.
Futuras investigaciones son necesarias para determinar el minimo periodo de participaciéon necesario para proveer
proteccion de la lesion. Las estrategias preventivas no fueron realizadas antes de cada sesion en los estudios de Steffen y
col. (32), Gilchrist y col (28), LaBella y cols (30), Kiani y cols. (29) and Brushgj y cols. (29). Esto potencialmente permiti6
que otras estrategias de calentamientos usadas confundan cualquier beneficio del entrenamiento neuromuscular.

Efectos adversos solo fueron encontrados en 4 estudios (26, 28, 31,33) y podrian ser reportados méas frecuentemente en
futuros estudios. Los mencionados incluyen dolor muscular en la introduccién de la estrategia (26), una lesion menor de
isquiotibiales (31) y una fractura de tibia y peroné al caer sobre una pelota mientras saltaba sobre ella en la realizacion de
la estrategia preventiva (28). Es importante para los estudios que se avise a los participantes sobre los efectos adversos
que estas estrategias, que son seguras asi como efectivas, puedan tener.

Incidencia Total de lesiones del miembro inferior

Fue evaluada en estudios incluidos en esta revision, la efectividad de tres de las estrategias de calentamientos en prevenir
el niumero total de lesiones de miembro inferior. De estas, solo “Los 11+” (31) y el programa “KIPP” (30) fueron
encontradas como efectivas, tanto en la reduccion del riesgo de lesiones no definidas del miembro inferior en total como en
lesiones por sobreuso del miembro inferior. Las dos estrategias que fueron encontradas inefectivas fueron “Los 117(32) y
el programa PTP (34). En el caso de la falta de efectividad podria ser explicada por la baja adherencia hacia el programa.
“Los 11”(32) fue usada solo en el 52% de las sesiones de entrenamiento, y mas probablemente debido a una interrupcién
de 7 semanas en el estudio, correspondiente al descanso de verano. El entrenamiento puede haber tenido un efecto
acumulativo que se perdié en el desentrenamiento sucedido en este periodo de descanso y ademas los equipos que usaron
esta estrategia luego del descanso de verano cayo de 66% a 44%. Los autores concluyeron que es necesaria una mejor
adherencia al programa para lograr un efecto de entrenamiento suficiente que pueda reducir lesiones.

El programa PTP (34) puede haber sido inefectivo en reducir lesiones de miembro inferior en reclutas militares debido al
stbito incremento de la intensidad del entrenamiento que fueron sometidos los participantes, al bajo estado de



entrenamiento de los participantes y a la falta de supervici9én del entrenamiento de los soldados. Ademas, esta estrategia
fue de corta duracion (12 semanas) y utilizo ejercicios de menor demanda técnica (no incluyendo calentamiento, ejercicios
de agilidad o pliométricos .

Lesiones de cadera y muslo.

Las lesiones de cadera y muslo fueron recolectadas durante la evaluacidon de 2 estrategias de calentamiento
neuromuscular, “Los 114+”(31) y “Los 11” (32). Ninguna de las estrategias redujo significativamente las tasas de lesiones
de cadera y muslo, muy probablemente porque no fueron disefiadas para hacer eso. A pesar de esto, el programa “Los
11”(32) mostro una tendencia fuerte hacia la reduccién del riesgo de lesiones de pubis. Esto podria haber sido un hallazgo
significativo si se hubiesen reclutado mas participantes en este estudio. Ademas del poder del estudio, los componentes de
la estrategia podrian no haber sido adecuadas para generar proteccién contra lesiones de cadera y muslo. Una reciente
revision sobre la prevencion de lesiones de isquiotibiales demostré que los ejercicios de calentamientos isométricos,
flexibilidad del isquiotibial y entrenamiento de la fuerza concéntrica y excéntrica podrian ser protectores contra las
lesiones de isquiotibiales (35). Ademas, el fortalecimiento del ntcleo es un factor reconocido en la reduccion del riesgo de
lesiones. La evidencia sugiere que la debilidad de los musculos del nicleo puede incrementar el riesgo de lesiones de pubis
(36). Ambos programas, “Los 11+” (31) y “Los 11” (32) incorporaron la caida ndrdica para el fortalecimiento de los
isquiotibiales y ejercicios de puentes para la estabilidad del nicleo. De todas maneras, el nimero de repeticiones o la
frecuencia de estos ejercicios podrian haber sido inadecuados para reducir la tasa de lesiones.

Lesiones de rodilla

La tasa de lesiones de rodilla fue reportada en todos los casos, en los 9 estudios, dentro de las cuales en 6 de estos
estudios se recolecto la tasa de lesiones de LCA. Basados en los datos disponibles, 4 estrategias de calentamiento
neuromuscular fueron encontradas efectivas en la prevencion de lesiones de rodilla. Estos incluyen estudios individuales,
mostrando que los programas “Los 11+” (31) y “HarmoKnee” (29) reducen el riesgo de lesiones indefinidas de rodilla, el
programa “PEP” reduce significativamente el riesgo de lesiones de LCA (26) y su recurrencia (28) y el programa “AKP
PTP” (33) reduce el riesgo de desarrollo de dolor anterior de rodilla. El éxito del programa “AKP PTP” (33) podria estar
relacionado con la estrategia de frecuencia utilizada que fue en promedio de 7 veces a la semana, totalizando 105 minutos
por semana, la mayor frecuencia obtenida comparada con los otros estudios. En comparacion, el programa “PTP” (34) no
demostré reducciones en el dolor anterior de rodilla, y este fue usado solo tres veces a la semana totalizado 45 minutos por
semana.

A pesar de que se e investigo la misma estrategia de calentamiento (es decir la estrategia “PEP”), Mandelbaun y col (26)
demostraron una reduccion altamente significante de lesiones LCA mientras que Gilchrist y col (28) solo encontré una
tendencia hacia la reduccion del riesgo; una reduccion significativa de lesiones de LCA en entrenamientos, pero el riesgo
total se mantuvo sin cambios. Las razones de esto, probablemente sea resultado de los disefios de los estudios y la
metodologia utilizada. El estudio realizado por Mandelbaun y col (26) fue un CCT con sus limitaciones metodolégicas
inherentes, mientras que Gilchrist y col (28) realizaron un RCT proporcionando evidencias “Gold estandar”. En el estudio
de Mandelbaun y col (26) no fue cegado ni randomizado lo que introduce un sesgo potencial de tema y asignacién de los
sujetos, respectivamente. Ademas los autores en el estudio de Mandelbaun y col (26) informaron a los clubes del grupo de
intervencion que estarian recibiendo una estrategia para reducir las lesiones y mejorar el rendimiento. Por lo tanto, los
participantes y entrenadores en este estudio no fueron cegados, estando probablemente siendo influenciados por un sesgo
de motivacion. De los estudios restantes, un estudio informo a los participantes sobre el propdsito de la intervencion pero
no revelo en cual grupo habian sido aleatoriamente asignados (27), mientras que los otros informaron a los sujetos el
propdsito de la estrategia, en manera similar a Mandelbaun y col (26, 28-34).

Los programas PTP (34), y KLIPP (27) no comunicaron ninguna proteccion significativa contra las lesiones de rodilla. Como
se discuti6 previamente, esto podria estar relacionado con la falta de informacion, el incremento stibito del entrenamiento
y unos ejercicios menos exigentes utilizados por el programa PTP (34). Ademas, los componentes de esta estrategia no
incluyeron ninguna actividad de carrera o ejercicios de agilidad, lo que completa un calentamiento general, y han sido
incluidos en estrategias exitosas como “los 11+”(31). El programa KLIPP (27) incorpord dichos ejercicios pero su estudio
tuvo limitaciones metodoldgicas inherentes. Esta estrategia tuvo la menor frecuencia de aplicacién (2 veces por semana) y
esto podria explicar en parte su falta de efectividad. Las estrategias mas exitosas (“Los 11+” [31], PEP [26,28] KIPP [30] y
AKP PTP [33]) fueron realizados en cada sesidon de entrenamiento o partido sugiriendo que la efectividad de los
calentamientos neuromusculares podria depender de una relacién de dosis-respuesta.

El programa “HarmoKnee” (29) redujo significativamente el riesgo de lesiones de rodilla. De todas maneras, los hallazgos
no indican una reduccion significativa del riesgo de lesiones especificas incluyendo LCA, LLI, LLE o lesiones de menisco
interno, a pesar de que el nimero de lesiones en el grupo de intervencion fue cero para cada una de ellas. Esto es debido
a un muy bajo nimero de lesiones identificadas en el grupo control, con un nimero por debajo de cinco o0 menos para cada



una de dichas lesiones especificas y NNT en un rango de entre 146 (lesiones de LCA) a 729 ( lesiones de menisco
interno). Hasta que estudios con muestras mas grandes sean completados evaluando el programa “HarmoKnee” (29),
estos resultados deberian ser interpretados con precaucion. Considerando el alto costo asociado a las cirugias y
rehabilitacion luego de lesiones como la del LCA, estas tasas reducidas pueden ser todavia clinicamente significativas.

Lesiones de pierna y tobillo.

Fue evaluada la efectividad de cuatro estrategias de calentamiento neuromuscular que no requirieron equipamiento
adicional en la prevencion de lesiones de pierna y tobillo incluidas en esta revision. Basado en los resultados, ningin
programa de calentamiento neuromuscular fue capaz de reducir el riesgo de lesiones de pierna significativamente. De
todas maneras, podria considerarse que el programa KIPP (30) indico una fuerte tendencia hacia la reduccion de la
incidencia de esguince de tobillo con un NNT de 77. Las razones para la prevencion del esguince de tobillo en la estrategia
KIPP (30) mas que en la estrategia PTP (34) podria deberse a la inclusiéon de un programa de calentamiento més global
que tomo mas tiempo para su realizaciéon e incluyo menos repeticiones de muchos mas elementos tales como ejercicios
dindamicos de estabilidad. Ademas , el estudio de Brushgj y col (34) que evalud el programa PTP tuvo debilidades
metodoldgicas fundamentales como se mencioné antes. Ninguna otra estrategia reporto reducciones significativas en
lesiones de la pierna o tobillo. Los resultados mostrados en el programa “Los 11+” (31) presentan una tendencia hacia la
reduccion del riesgo de MTSS vy lesiones indefinidas de tobillo, de todas maneras, estos no fueron suficientemente
convincentes para concluir su efectividad en la prevencion de lesiones.

Una revision sistematica previa que comparto trabajo de estabilidad (utilizando tablas inestables) y ejercicios
neuromusculares ( sin la utilizacién de tablas inestables) revelo que el esguince de tobillo fue reducido en un 36% y 50%
respectivamente (17). Adicionalmente, el analisis de sensibilidad completado por esta revision indico que la inclusiéon de
equipamientos, en particular tablas inestables, a la entrada en calor neuromuscular podria ser efectiva en la reduccién de
lesiones de tobillo. Esta provee evidencia que las estrategias neuromusculares pueden reducir las lesiones de tobillo. De
todas maneras, la practicidad de este programa puede ser cuestionable debido a la necesidad de la adquisiciéon de
equipamiento adicional, requiriendo fondos, mantenimiento y almacenamiento adecuados. Por lo tanto muchos clubes
deportivos e individuos, particularmente en ambientes amateurs donde la mayor participacién deportiva ocurre, podrian
considerar que la implementacion de dicho programa no vale el esfuerzo. De hecho, esta es la razon de estudio de nuestra
revision, donde se excluyd aquellos trabajos donde la utilizaciéon de equipamiento adicional era requerida. Es necesario
disefar y evaluar programas de calentamiento con foco en la estabilidad dindmica y el fortalecimiento sin la necesidad de
equipamiento tal como las tablas inestables, para generar un impacto en la prevencion de lesiones de tobillo y en mayor
medida dentro de toda la participacion deportiva. De ser exitosos estos programas, se podria proveer una alternativa més
practica y de bajo costo que el usos de tablas inestables para la prevencion de tobillo. Algunos ejemplos podrian incluir,
ejercicios de estabilidad a una pierna que incluyan lanzamientos de una pelota entre compaferos, la resistencia de
empujones por parte de un compaifiero, saltos a una pierna, ejercicios de sentadillas incluyendo talones elevados y
sentadillas a una pierna.

Recomendaciones

De acuerdo con la presente revision sistematica, varias estrategias de calentamiento neuromuscular, que no requieren de
equipamientos adicionales no disponibles usualmente en los espacios de entrenamiento o competicion, son efectivas en
diversos grados en la prevencion de lesiones de miembro inferior. Sin embargo, en algunas de estas estrategias, una gran
cantidad de participantes deberian realizarla antes de que una lesion sea prevenida. Este es el caso del programa “PEP”
(26 que requiere la participacion minima de 70 participantes para prevenir una lesion. Los programas “Los 11+” (31),
“KIPP” (30) y “AKP PTP” (33) proveen valores de NNT mas razonables, requiriendo menos de 35 participantes para
prevenir una lesion. De dichas estrategias, el programa “KIPP” (30) y “Los 11+” (31) previene las mayor cantidad de
lesiones generales de miembro inferior, con NNTs de entre 18 y 24, respectivamente.

De manera relevante, esta revision sistematica aclara varias areas que podrian significar en una mayor prevencion de
lesiones cuando se aplican estrategias de calentamientos neuromusculares. Estas incluyen: [1] la incorporacion de
estiramientos, fortalecimiento y ejercicios de estabilidad, driles de agilidad especificos del deporte y técnicas de
amortiguacion de los saltos; [2] completar la estrategia por un tiempo mayor a tres meses consecutivos; [3] realizar la
estrategia en todas las sesiones de entrenamiento. Agregando a estos programas especificos, evaluaciones
complementarias sobre el programa “Los 114" han aclarado la importancia de la adherencia, existiendo una relacion entre
una mayor adherencia al programa y una mayor reduccion del riego de lesiones en el miembro inferior (37).

Direcciones para Futuras Investigaciones

Estudios complementarios son necesarios para determinar si los programas “Los 11+4”(31), “KIPP”(30, “HarmoKnee” (29,
“AKP PTP” (33) y “PEP”(26,28) son también efectivos en varones, otros grupos de edades, y otros deportes, como los



fueron en los grupos incorporados en esta revision, que fueron mayormente mujeres, y deportes como futbol, basquet,
véley asi como reclutas militares. Es importante determinar si los programas de prevencion de lesiones podrian ser
también efectivos, si se les ensefia a deportistas mayores que podrian tener patrones de movimientos deficientes ya
arraigados. Ademas, los profesionales de la salud estan promoviendo la participacion deportiva de individuos de mediana
edad y por lo tanto se necesitan investigaciones que incluyan individuos mayores que tienen mayores riesgos de sufrir
lesiones debido al cambio de nivel de actividad. Seria también beneficioso ver si los programas “Los 11+”(31), “KIPP”(30,
“HarmoKnee” (29), “AKP PTP” (33) y “PEP”(26,28) podrian combinarse en forma exitosa para lograr la recomendacion de
una Unica estrategia preventiva efectiva. Finalmente necesitamos conocer mas sobre los mecanismos por los cuales los
programas de calentamiento neuromusculares parecen ser efectivos en la prevencion de lesiones, con el objetivo de
optimizar dichas estrategias.

Conclusion

La actual revisacion sistemaética identifico 5 estrategias practicas de entradas en calor neuromusculares que no requieren
equipamiento adicional y que pueden efectivamente reducir el riesgo de lesiones en los miembros inferiores.
Especificamente, “Los 11+”(31) reduce el total de lesiones y las lesiones por sobreuso de miembro inferior y rodilla en
jugadoras jovenes amateurs de futbol, el programa “KIPP” reduce las lesiones por no contacto totales y por sobreuso en
jugadoras juveniles de basquet y futbol, el programa “HarmoKnee” (29) reduce el riesgo de lesiones de rodilla, la
estrategia “PEP” reduce el riesgo de lesiones de LCA en jugadoras jévenes amateurs de futbol, y el programa “AKP PTP”
reduce el riesgo de dolor anterior de rodilla en reclutas militares varones y mujeres. Es necesario en la actualidad,
mayores investigaciones que evalien la efectividad de estas estrategias en mas variadas poblaciones, particularmente
varones e individuos mayores. Para proveer un potencial mayor en la reduccién de las tasa de lesiones de miembro
inferior, se recomienda que las estrategias de calentamientos neuromusculares incluyan, estiramientos, fortalecimiento y
ejercicios de estabilidad, driles de agilidad especificos del deporte y técnicas de amortiguacion de los saltos, y que se
realice por una duracién mayor a tres meses consecutivos en todas la sesiones de entrenamiento. La identificacién de cual
componentes de estas estrategias de calentamientos neuromusculares son mas benéficas y los mecanismos detras de esta
efectividad, es necesaria para mayores reducciones del riesgo de lesiones de miembro inferior.
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