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«3 INTRODUCCION

El judo es un arte marcial japonés y un deporte de combate de contacto olimpico.

Fundado por Jigoro Kano en 1882.

En el contexto del deporte de competicion, las lesiones suelen ser consideradas

como consecuencias esperadas de la participacion.

Las practicas de cuidado que realizan los deportistas lesionados, pueden ser
adecuadas o inadecuadas, dependiendo que tan comprometidos estén en cumplir

con las medidas de rehabilitacion que se les han propuesto.

Existen factores que el deportista manifiesta durante el programa de rehabilitacion.
Estos intervienen en el nivel de adherencia que presentara el deportista durante

dicho proceso.

En este trabajo se pretende estimar el nivel de adherencia que tiene el judoca en
funcién de las practicas de cuidado establecidas por el rehabilitador (este cargo es
realizado por una pasante de la Licenciatura en Enfermeria). Asi como establecer
la influencia de factores personales, de competencia y de relacién que intervienen

en dicho proceso.

El proyecto se llevo acabo en las instalaciones del Exreposo de Atletas de Ciudad
Universitaria de la Universidad Nacional Autonoma de Meéxico, durante el
entrenamiento de judo con horario de 15:00 a 17:00 horas de lunes a viernes,

durante el segundo semestre del 2016.

Para su desarrollo se integraron seis capitulos esenciales. El primero aborda la
problematica a investigar. El segundo describe aspectos generales relacionados
con la lesién deportiva en el judo. En el tercero se exhibe la metodologia utilizada
(tipo de estudio, caracteristicas de la poblaciébn/muestra, hipo6tesis planteada,
variables utilizadas y la recoleccion de datos). En el cuarto capitulo se presentan los
resultados obtenidos. La discusion y conclusiones se plantean en los capitulos

guinto y sexto respectivamente.



CAPITULO | FUNDAMENTACION

1.1 Planteamiento del problema

El judo es un arte marcial japonés y un deporte de combate de contacto olimpico
desarrollado de pie (Tachi Waza) y en piso (Ne Waza). Tiene sus raices en estilos
de lucha japonesa sin armas desde el siglo VI, fundado por Jigoro Kano en 1882 en

Tokiol2.

Durante un solo combate de judo, los atletas realizan movimientos técnicos
necesarios y de alto consumo energético; someter al cuerpo a este tipo de actividad
durante periodos prolongados, resulta en una fatiga fisica y mental®, que puede

desencadenar una lesion.

En el contexto de los deportes de contacto y competicion, las lesiones suelen ser
consideradas como consecuencias esperadas de la participacion. Estas ocurren tan

a menudo que los atletas simplemente se acostumbran a ellas.

Los cuidados que existen para la recuperacion éptima de las lesiones son diversos,
van desde una terapéutica médica fisica hasta mental, teniendo como objetivo el
restablecimiento fisiologico de la region lesionada, asi como, el rendimiento

deportivo previo a la lesion.

Las practicas de cuidado que realizan los deportistas lesionados, pueden ser
adecuadas, pero también inadecuadas, dependiendo que tan comprometidos estén
en cumplir con las medidas de rehabilitacion que se les han propuesto, en otras

palabras, que tanto se adhieren a la rehabilitacion.

Las conductas de adhesién del deportista a los protocolos de rehabilitacién han sido
estudiadas ampliamente. Se ha definido la adhesién a la rehabilitacion como “la
participacion activa, voluntaria de colaboracibn y comportamientos que un
deportista demuestra a través de la aplicacién de cursos de accién que coinciden
con las recomendaciones del rehabilitador para generar un resultado preventivo o

terapéutico deseado”*S.



La adherencia es un término utilizado para indicar el seguimiento correcto que

presenta el deportista al programa de rehabilitacion prescrito®’.

Marshall, Donovan-Hall y Ryall®, mencionan que la adherencia puede dividirse en

dos momentos: 1) adherencia en la clinica y, 2) adherencia en el hogar. Proponen

la existencia de factores personales como la auto-motivacion, tolerancia al dolor,

resistencia mental, asertividad y confianza en si mismo para que la adherencia se

lleve a cabo. Otros autores’® determinan que existen tres elementos psicolégicos

(autodeterminacién, competencia y relacion) como los factores mas importantes en

el éxito de la rehabilitacion y el regreso al nivel previo a la lesion.

Las medidas de adherencia son, segin Shaw, Williams y Chipchase'®:

1)

2)

Puntuacioén de la asistencia, la cual se determina mediante la expresion del
namero de consultas asistidas en relacion al nimero de citas programadas
durante el tiempo que dura el tratamiento;

El tiempo dedicado al ejercicio;

3) Asistencia y participacion con la medicién de Byerly;

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Cuestionario de Sluijs, con el que se determinan los factores asociados al
cumplimiento de los ejercicios durante la rehabilitacién;

La escala de percepcién de los entrenadores deportivos respecto al esfuerzo
del deportista, para clasificarlos como adherentes o no adherentes;
Cuestionario de adherencia a la rehabilitacion, éste permite la autoevaluacion
de la adhesion durante el periodo de rehabilitacion;

Evaluacion de la realizacion e intensidad de los ejercicios propuestos por
Duda, cuantifica cuantos ejercicios prescritos fueron terminados y el nivel de
esfuerzo con el que se realizaron;

Escala de adherencia a la rehabilitacion de las lesiones deportivas (SIRA);
por ultimo,

Monitoreo electrénico de la adherencia.

La fase de rehabilitacion es definida por Podlog et al'' como el tiempo desde que

se produce la lesion hasta que el atleta es dado de alta médica para reanudar con

un entrenamiento especifico.



Existen barreras y facilitadores que intervienen durante el desarrollo de la
rehabilitacion, éstos determinan las caracteristicas de adaptacion del deportista en

dicho proceso.

El conocimiento y las emociones®!? influyen en el comportamiento durante el
proceso de rehabilitacion, por ejemplo, la asistencia y participacion activa en los
programas establecidos, la realizacion de ejercicios en el hogar y las actividades
propias del tratamiento como kinesioterapia y crioterapia, asi como el uso de
dispositivos de proteccion o terapéuticos, generan una adecuada rehabilitacion;
este proceso es deficiente cuando el deportista presenta conductas como el abuso
de sustancias o préactica de actividades dafiinas (dependencia del ejercicio e incluso

el comportamiento suicida).

Granquist et al* realizaron una investigacion de tipo mixto cualitativo-cuantitativo y
de disefio transversal, para determinar la baja y sobreadherencia a la rehabilitacion
desde la perspectiva de los entrenadores, en esta se abordaron cuatro contenidos
principales como factores en el proceso del tratamiento: la motivacion para
adherirse; el desarrollo de una buena relacién entre entrenador-deportista y una
comunicacién eficaz; percepcion de los rehabilitadores en el rol que desempefian
los entrenadores deportivos para el fomento a la adhesion; y, la influencia de las
caracteristica asociadas con la lesion y/o aspectos individuales (por ejemplo tipo de
lesion, gravedad, duracion de la rehabilitacion, tipo de deporte, edad, género y nivel

de competencia).

La baja adherencia a la rehabilitacion puede deberse a factores individuales
negativos como no tener metas, ser un deportista recreativo, eludir la
responsabilidad y/o poner excusas para no completar el tratamiento (por ejemplo,
falta de tiempo); otros factores que influyen en una baja adherencia son la falta de
comprension acerca de la lesion y de la rehabilitacién, asi como una motivacion

insuficiente’:13-14,

El estado de animo negativo, como el miedo a una nueva lesion, al dolor, la

ansiedad, la fatiga, la depresion, la falta de confianza en si mismo (baja autoestima)



y en el programa de rehabilitacidn, y la pérdida de la identidad del sentido social y

deportivo, fueron factores que influyeron en la baja adherencia***.

También se ha observado en investigaciones anteriores que los deportistas
lesionados pueden manifestar enajenacion y aislamiento social'>16. La depresion
afecta la recuperacién de la lesion, los deportistas con lesiones moderadas a graves
manifiestan emociones fluctuantes que van desde la ansiedad, la ira y la frustracion.
En la recopilacidon y analisis de diversas investigaciones realizadas por Covassin et
al*?, encontraron que sufrir conmocién cerebral se asocia con mayor incidencia de

presentar depresion®2,

Por otro lado, existen factores individuales relacionados con el exceso de
cumplimento, por ejemplo, ser un deportista de élite, poseer una personalidad muy

intensa, pasar por alto las sugerencias o recomendaciones de los rehabilitadores”1’,

La sobreadherencia puede definirse como los comportamientos y creencias
importantes para el deportista, y que lo llevan a excederse en los lineamientos
recomendados para su rehabilitacion. La motivacion para sobreadherirse es la
suposicion de que este comportamiento le permitira regresar mas rapido al deporte.
Los adolescentes a menudo muestran niveles relativamente altos de identidad
deportiva (ésta se ha definido como el grado en que un individuo se identifica con el
papel de atleta®01819) por tanto, tienen tendencia a acelerar el regreso al
deportel’2°, Podlog et al*’reportaron que el Unico predictor significativo en los
deportistas universitarios fue la disposicion de correr el riesgo de un retorno al

deporte sin estar al 100%.

La apariencia fisica y la identidad atlética surgieron como factores predictores
positivos para ignorar las recomendaciones del rehabilitador. Aquellos deportistas
gue demuestran una alta identidad atlética son mas propensos a manifestar

conductas de sobreadherencia a la rehabilitacion?°.

Los factores que influyen en una buena adherencia segin Niven’, son las
caracteristicas de adaptacion del deportista, buenas estructuras de apoyo, las

caracteristicas de las lesiones sufridas y la experiencia de una rehabilitacion
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positiva. Las primeras se refieren a los atributos que poseen los atletas y que los
rehabilitadores perciben en relacion con una buena adherencia, como tener un
enfoque profesional en el deporte, ser organizado y tomar la responsabilidad de su
lesion y pensamientos de adaptacion (como tener confianza en si mismo, en la

capacidad para superar la lesion y ver de manera positiva la rehabilitacion)”13.

Las buenas estructuras como el apoyo social, la confianza en el rehabilitador y en
el proceso de rehabilitacion, asi como la facilitacion del entorno favorecen la buena
adherencia, ademas de ser un amortiguador frente a la alienacion y al

aislamiento?.11.14,20-21

Granquist et al*, mostraron, con el apoyo de los entrenadores, que el uso de la
politica “no rehabilitacion-no competencia” facilité la adhesion a la rehabilitacion.
Curiosamente, en comparacion con distintas investigaciones, los adolescentes de
los estudios de Podlog et al'! reportaron que ninguno de ellos sintié presion por
parte de los entrenadores para volver al deporte, mientras que Weinberg et al??,
afirman que los entrenadores pueden, tal vez, ejercer mayor influencia en los

deportistas para que vuelvan al deporte, aun manifestando dolor.

El estilo de entrenamiento es parte importante en este proceso, pues cada
entrenador exige a sus deportistas en distintas formas, asi fue manifestado en la
investigacion de Granquist et al*, donde los entrenadores “prepotentes” en
comparacion con entrenadores “razonables” y responsables reportaron deportistas

menos adherentes.

La mala relacion entre entrenador-deportista, la falta de comunicacion efectiva y el
escepticismo en el rehabilitador, se perciben como barreras para adherirse a la
rehabilitacion. Lo contrario a esta situacion demuestra que es la clave para una

buena adhesion47:17,

El medio ambiente (recursos, espacio, equipo y el tiempo de rehabilitacion
programado) son factores que intervienen en el tratamiento. Si ho se cuentan con
los recursos suficientes, si la rehabilitacion se realiza en un ambiente poco util para

llevar a cabo los ejercicios por ejemplo la casa o el trabajo y/o existe presion externa

11



por parte de terceros, fueron vistos como factores influyentes para una baja
adherencia. La frustracion de vivir a distancias o tiempos muy largos del lugar para

recibir el tratamiento afectan significativamente el cumplimiento del proceso’-'*.

La seguridad del programa de rehabilitacién esta asegurada por el cumplimiento de
los objetivos de los protocolos, basados en la recuperacién del rango completo de
movimiento, fuerza y habilidades especificas del deporte sin dolor, edema o

inestabilidad de la region lesionada.

Entrenadores e investigadores sugieren que una buena recuperacion permite a los
deportistas entrenar mas, por lo tanto, mejoran su estado fisico general (aerébico,
fuerza y potencia), la técnica y el rendimiento. Se ha demostrado que con un mayor
cumplimiento en la rehabilitacion se aumenta la probabilidad de mejores resultados
clinicos como la propiocepcion, la amplitud de movimientos, la estabilidad
articular/ligamentaria, fuerza y resistencia muscular, asi como disminuciéon del

riesgo a una nueva lesion?4:23,

La adherencia a la rehabilitacion ha demostrado una relacién directa con el éxito del
tratamiento y la velocidad de recuperacion clinico-funcional y el impacto positivo en

el rendimiento®10:17.23

Hilliard et al?° sugieren que el factor personal de identidad atlética puede combinarse
con otros factores personales, tales como, el deseo de estar sano para volver al
deporte y factores circunstanciales, como las relaciones con deportistas lesionados
para crear una valoracién cognitiva que lleva a un comportamiento de apego a la

rehabilitacion.

Uno de los propésitos centrales en esta investigacion fue determinar de qué forma
los deportistas de judo cuidan sus lesiones, es decir, las practicas de cuidado que
realizan durante el proceso de rehabilitacion, identificando si cumplen con el

tratamiento en el hogar o en el centro de terapia.

12



1.2  Justificacion

Numerosas investigaciones se han llevado a cabo para determinar las practicas de
cuidado que presentan deportistas de alto rendimiento hacia las lesiones, pero muy
pocas abordan aquellos que ademas de realizar deporte cumplen con funciones de
estudiantes y trabajadores.

Los judocas que entrenan en el Exreposo de atletas de la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM), combinan esta disciplina con la escuela o el trabajo.
La gran mayoria de éstos, por mantener una educacion académica o estabilidad
laboral junto con un buen nivel deportivo, pretenden cumplir con los requisitos que
ambas le demandan, a tal grado que cuando se presenta la lesibn muchos de ellos
no realizan un cuidado de calidad y hacen mucho, poco o nada durante la terapia,
con la creencia de volver rapido al deporte y no descuidar las responsabilidades

académicas y laborales.

Identificar cuales son las medidas de cuidado y adherencia al tratamiento, asi como
el estado de rehabilitacion final que presentan estos deportistas, permitira
estructurar planes de cuidado que favorezcan la adherencia y una correcta

recuperacion de sus lesiones y de su reincorporacion a la actividad deportiva.

Conforme a esto se establecen los siguientes objetivos

1.3 Objetivos

©3 ldentificar las practicas de cuidado que realizan los judocas que entrenan en

el Exreposo de atletas-UNAM sugeridas por el rehabilitador ante una lesion.

3 Establecer la influencia de factores personales, de competencia y relacion en

la adherencia a la rehabilitacion en clinica y el hogar.

13



CAPITULO Il MARCO TEORICO

2.1 Aspectos generales: La lesion deportiva

En la literatura existen muchos términos para definir a las lesiones deportivas. Para
fines del presente trabajo, citaremos la descripcion hecha por Barh?* referente a la
técnica deportiva, la cual menciona que la “lesién por practica deportiva es el dafo
tisular que se produce como resultado de la participacion en deportes o ejercicios
fisicos”, para una definicibn mas exacta incluiremos lo dicho por McLain y
Reynolds?® planteada a través del grado de incapacidad deportiva que provoca la

lesion (severidad de la lesion) y es: “...que hace que el atleta sea incapaz de
completar el combate o entrenamiento o que le impide participar en la siguiente

competencia, entrenamiento o ambos”, requiriendo asi atencién medica terapéutica.

2.1.1 Epidemiologia

En los estudios realizados por Moreno et al®5, basados en la revision de casos y
teniendo en cuenta el tiempo de exposicion, revelan que la practica de deportes de
contacto, conlleva un mayor indice de lesiones en sus practicantes como puede
apreciarse en la siguiente grafica, en la cual el judo es el deporte de contacto

individual con mayor indice de lesiones.

DISTRIBUCION DEL PORCENTAJE DE LESIONES SEGUN
TIPO DE DEPORTE EN UNA SERIE DE 3202 CASOS*
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Hammer!® realiz6 una revision de diversos estudios en los que se brindan
porcentajes de lesiones relacionadas con el judo en comparacion con otros
deportes. Por ejemplo, se alude al estudio m&s amplio y mas completo hasta la
fecha, que tuvo una duraciéon de 9 afos, involucré a mas de 150,000 participantes
masculinos y femeninos, de 11 a 21 afios de edad, que compiten a nivel local hasta
el internacional. Sus resultados indicaron una tasa de 44 por 1000 deportistas
expuestos (DE) para "cualquier solicitud de asistencia médica", y una tasa de

lesiones por tiempo perdido de 5.7 por 1000 DE.

En Finlandia se llevaron a cabo dos estudios, en el primero utilizaron datos
nacionales de seguros de lesiones deportivas comparando las tasas de lesiones
para seis deportes (futbol, hockey sobre hielo, voleibol, baloncesto, judo, karate)
durante un periodo de 5 afios y se encontré que el judo tuvo la segunda tasa de
lesiones mas altas (después de karate). En el segundo estudio realizado en una
comunidad con adultos reclutados al azar que practicaron este deporte, el Judo tuvo
el segundo lugar con una menor cantidad de participantes (después de la lucha
libre), pero la segunda tasa mas alta reportada individualmente de lesiones de los

31 deportes evaluados?®.

En Francia, se encontrd al judo en el puesto 11 de 25 deportes representados en
un estudio de 1 afio de tratamiento en el Servicio de Urgencias de Nifios en Niza, y

represent6 el 2.9% de todas las lesiones relacionadas con el deporte tratado?®.

Durante los Juegos Universitarios de Australia 1994, el judo ocupa el séptimo lugar
en el porcentaje de atletas lesionados de 19 deportes registrados (25.8% de los
atletas de judo requerian algun tipo de asistencia médica)*®.

En los juegos olimpicos de 2008 y 2012, se observé en los judocas participantes un

riesgo promedio de lesionarse de aproximadamente 11-12%?12,
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2.1.2 Clasificacion

Durante la busqueda de informacion, se han encontrado diversos tipos de

clasificacion.

Para Moreno et al?®, existen dos tipos de lesiones: las lesiones agudas causadas
por accidentes deportivos y, las sobrecargadas subagudas y cronicas. Las lesiones
por sobrecarga aparecen mas a menudo en aquellos deportes en que no hay
contacto fisico. Mientras que las lesiones agudas suelen presentarse con mayor

frecuencia en todos los deportes de contacto fisico.

Por lo general, se distingue entre lesiones por sobreuso (lesiones cronicas) y
lesiones por traumatismo (lesiones agudas), aunque dichas clasificaciones pueden
variar considerablemente segun los autores?’. Rubio et al?® mencionan una tercera

clasificacion que son las lesiones por esfuerzo excesivo.

En la revision bibliogréfica llevada a cabo por Harmer!8, las lesiones son:

«3 Abrasion «3 Fractura
©3 Conmocién cerebral / lesion 3 Laceracion

neuroldgica «3 Esguince
©3 Contusién «3 Distension
©3 Luxacion

2.1.2.1 Tipo y ubicacion.

Pocecco et al', en una revisiéon sistematica de la literatura epidemiolégica de
lesiones en judo, registraron que las lesiones mas frecuentes en estos deportistas
son los esguinces, distensiones y contusiones, que afectan principalmente a las
extremidades del cuerpo (sobre todo a las extremidades toracicas?®-3!,
especialmente al hombro, mano/dedos, rodilla y tobillo'?31, Los dedos se indican
como los lugares mas comunes de lesion durante la competencia como

consecuencia del kumikata (lucha de agarre).
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Pieter3!, informd que la contusion y los esguinces son el tipo de lesién mas comuin
en el judo, karate y taekwondo, la mayoria se presentan a nivel de ligamentos,

seguido de lesiones 6seas y musculares®,

De acuerdo con Green??, la region del cuerpo que se lesiona con mayor frecuencia
son los dedos de las manos entre los varones y el hombro en las mujeres. Las
lesiones graves son bastante raras y generalmente afectan al cerebro y la columna
vertebral'*! sobre todo en judocas inexpertos que no poseen la habilidad de saber
romper caida; la asfixia en el judo induce a perturbaciones electroencefalograficas

subclinicas o dafio cerebral.

Las lesiones de tipo crénico afectan a las articulaciones de los dedos, region lumbar
y orejas. La llamada oreja de coliflor es una deformacién de la oreja, que se deriva
de un hematoma auricular traumético causado por traumas directos repetidos, como

el golpe o roce del oido externo?®.

2.1.3 Causas

Casi el 85% de las lesiones en judo se produce durante la lucha de pie'®° en
comparacion con la lucha en piso, probablemente porque se pasa mas tiempo
luchando en Tachi Waza, donde los atletas deben sujetar a su oponente antes de

atacar.

Se ha reportado que las lesiones en el entrenamiento se dieron durante un randori
(entrenamiento de lucha), especialmente con un agarre opuesto (Kumikata)'2. El
ser proyectados aparenta el mecanismo de lesion mas frecuente, asi como intentar

derribar al oponentel2°-31,

Existe un alto riesgo de reincidir en la lesion, sobre todo por la reanudacion

temprana de la actividad fisica después del trauma ocurrido.

Algunos estudios sugieren una relacion entre la nutricion, hidratacion y/o cambios

de peso constante y las lesiones. La pérdida de peso corporal del 5% o mas antes
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de la competencia aumenta significativamente la probabilidad de lesién y pueden

afectar el rendimiento?-2°,

El aumento de la agresividad en los deportes de combate es una de las causas para

producirse una lesion.

Zetaruk et al'® ha sefialado que la edad y la experiencia también son un factor de
riesgo importante en las lesiones; aunque Witkowski et al*® en sus investigaciones

no observo ninguna relacion entre la edad y el tipo (gravedad) de la lesion.

Witkowski et al 2y Pieter3!, concluyen que existe una relacion significativa entre la

gravedad de la lesidén y el periodo de formacion.

No existe diferencia significativa de las lesiones entre el género*®.

2.1.4 Mecanismo de lesidn

Las zonas del cuerpo mas susceptibles de entrar en contacto directo con el
oponente son mas propensas a sufrir una lesion, por ejemplo, practicar Kansetsu-

waza (técnicas de luxacion)?°-3,

La luxaciéon glenohumeral es causada principalmente por la resistencia a caer del
defensor, que en un intento de no caer con la parte posterior del cuerpo (lo que

significa perder la lucha), finalmente cae con un brazo extendido?.

Una caida con la parte superior del hombro, en cambio, provoca lesion
acromioclavicular o esguinces esternoclaviculares asi como fracturas de clavicula,

principalmente en nifios y adolescentes con huesos inmaduros?.

Las luxaciones de codo son causadas principalmente por una mala defensa, cuando
el defensor se apoya con un brazo doblado en el tatami'. La estrangulacién al brazo
puede conducir a lesion del ligamento colateral medial (LCM).

Los esguinces de rodilla que afectan principalmente al ligamento cruzado anterior

(LCA) y LCM, son a menudo causados por técnicas de pierna, como O Soto gari,
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Kosoto gari y Harai goshi'2. Las lesiones del ligamento colateral varian de acuerdo
con la violencia del trauma. La lesion del LCM puede ser causada por un trauma
durante la flexién o valgo de la rodillal.

O Soto gari y Harai goshi son técnicas similares que implican barrer la pierna del
oponente con la pierna entrando en contacto directo. En la fase de preparacion de
proyeccioén, el centro del peso del judoca atacado (uke) necesita ser movido en
direccion medial-lateral, lo que resulta en el cambio de peso corporal a una pierna.
En este punto, el judoca atacante (Tori) al intentar romper el equilibrio del uke
(accion conocida como kuzushi) debe colocar su cuerpo en una posicion correcta

con el fin de ejecutar una proyeccion exitosa, accién conocida como tsukuri?.

Las lesiones en tobillo son por lo general esguinces del ligamento colateral lateral
ocurrido durante la rotacion en varo. Una rotacion externa puede conducir a una

ruptura del ligamento tibio-peroneo anterior inferior?.

Las técnicas de asfixia se basan en desplazar la laringe o la carétida a un soporte
detras del cuello. Una pérdida de conciencia puede ocurrir si el contrario no renuncia

a la lucha en cierto tiempo?.

2.1.5 Gravedad de lalesion de acuerdo a tiempo perdido

Significa la ausencia al entrenamiento y competicion, que impide al deportista

regresar al deporte por uno o mas dias?.
Puede clasificarse en332;

e Menor o leve: lesidn que no impide al deportista volver a la practica efectiva
en el plazo de una semana desde el dia de comienzo.

e Moderada: lesion que permite al deportista regresar a la practica deportiva
entre los 8-21 dias desde el momento en que se produjo la lesion.

e Mayor o grave: lesion que impide al deportista volver a la practica de

entrenamiento y competicion antes de 21 dias desde su inicio.
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Se plantea que las lesiones de tiempo perdido suceden generalmente durante el
entrenamiento31. Witkowksi et al®*°, obtuvieron resultados en donde las lesiones
ocurren frecuentemente en competencia (53%) en comparaciéon al entrenamiento
(47%).

Malliaropoulos et al?, encontraron en la literatura consultada investigaciones que
entran en conflicto, por un lado, indican que la mayoria de las lesiones ocurren

durante la competencia, pero en otras se presentan durante el entrenamiento.

La mayoria de estas lesiones se registraron durante la técnica de Tachi-waza en

comparacion con la técnica de Ne-wazal2.

El mayor riesgo para la pérdida de tiempo se encontr6 en los grupos entre los 20 y
24 afios, probablemente porque es el tiempo de entrenamiento y competicion

masintenso?.
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CAPITULO IIl METODOLOGIA

3.1 Tipo de Disefio

Se trata de un estudio Descriptivo de tipo Observacional, en el que se pretende
identificar el grado de adherencia a la rehabilitacion que presentan los judocas

lesionados y los factores que influyen en ésta.

3.2 Universo de estudio

El universo estuvo constituido por deportistas que practican el arte marcial del Judo
y que entrenan en el dojo de las instalaciones del Exreposo de Atletas de Ciudad
Universitaria de la UNAM.

La poblacién de estudio fueron los judocas que asisten al entrenamiento en el
horario de 15:00 a 17:00 hrs de lunes a viernes y que presentaron una lesion aguda
durante su entrenamiento o competencias en el segundo semestre de 2016 y que
aceptaron participar. Conforme a ello la muestra fue no probabilistica, con seleccién

por conveniencia, quedd conformada por 36 judocas inicialmente.

Los criterios de inclusion fueron judocas que aceptaron participar y con un horario
de entrenamiento establecido de 15:00 a 17:00 horas que sufrieron una lesion en

su fase aguda durante el entrenamiento o competencia.
Los de exclusién, que presenten lesiones cronicas.

Por ultimo, los de eliminacién, aquellos que a lo largo de los meses abandonaron el
programa y que no hayan contestado en el cuestionario “Factores que intervienen
en la adherencia a la rehabilitacion” o que esté presente informacion incompleta o

confusa.

Se tomo en consideracion las investigaciones realizadas por diversos profesionales

en el area de la adherencia a la rehabilitacion de las lesiones y se decidié que la
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recoleccion de datos comprendiera un periodo de 4 meses, de agosto a diciembre
del afio 2016.

Los participantes fueron informados del objetivo de la investigacion, se brindo
seguridad en el manejo confidencial de sus datos, manifestaron su acuerdo en

colaborar con el estudio, mediante la firma del Consentimiento Informado.

3.3 Las variables de interés fueron
«3 Variables independientes: edad, grado, tipo de atleta, factores personales,
de competencia y de relacion.

«3 Variable dependiente: adherencia a la rehabilitacion.

3.4 Hipotesis

Los factores personales como el deseo de volver al deporte y de competencia como
poseer una identidad atlética alta son los determinantes en una alta adherencia al

programa de rehabilitacién

3.5 Instrumentos

De acuerdo a los objetivos planteados se estructuraron tres instrumentos ex profeso

y uno validado, en conjunto comprenden cuatro dimensiones:

Caracteristicas de la lesion
Tratamiento indicado

Apego al tratamiento

A

Factores que intervienen en el proceso de rehabilitaciéon

22



Para la evaluacion de la dimension 1y 2 en la cédula se incluye:

e Datos generales: Nombre, fecha, edad, grado/cinturén, si es
deportista recreativo o competitivo.

e Localizacion de la lesion.

e Tipo de lesion.

e Tratamiento.

En la dimension uno, en el apartado Localizacion y Tipo de lesion se retomé lo
propuesto por Pocecco et al, Green?®, Witkowski®°, asi como la revision literaria
que realiz6 Harmer'®y Pieter3!, se divide al cuerpo en regiones: cabeza, cuello;
tronco y espalda; miembro toracico/pélvico. Después, como tipo de lesion, se
retoman: abrasion/ laceracion; conmocion /lesién neuroldgica; contusion; luxacion;

esguince; distension muscular; fractura; otro tipo de lesion.

Para la dimension dos (Tratamiento), se tom6 como fundamento lo propuesto por
Guillodo, Goff y Saraux'# en su investigacion y lo descrito por Bahr?* que
comprende: PRICE  (Protection/Proteccion, Rest/Reposo, Ice/Hielo,
Compression/Compresion, Elevation/Elevacion), masaje, termoterapia, crioterapia,
entrenamiento con pesas y ejercicios de propiocepcion.

La dimension tres se evallo durante la fase de rehabilitacion, en ésta se utilizé la
escala SIRA para determinar la adherencia. Kolt et al*®* comprobaron la confiabilidad
de la escala SIRA en la adherencia a la rehabilitacién en clinica, con una alfa de
cronbach de 0.82. Shaw, Williams y Chipchase® en una revision literaria, describen
la validacién de SIRA como medida utilizada en el cumplimiento de la rehabilitacion.
Verhagen et al® dividi6 al grado de adherencia en completamente, parcialmente y
no adherente. En la investigacion de Kolt et al*® se presenta el grado de adherencia
en alto, medio y bajo. Para esta investigacion, tomaremos en consideracion lo
propuesto por Kolt et al®3, de manera que un puntaje total en la escala SIRA entre 3
a 6 sera una baja adherencia, 7 a 10 puntos indican una adherencia media y la

adherencia alta correspondera de 11 a 15 puntos.
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Esta escala se integra por tres preguntas con puntuacion tipo Likert de 5 puntos
cada una, la primera pregunta valora la intensidad con la que el deportista realiza
los ejercicios de rehabilitacion siendo el 1 minimo esfuerzo y 5 maximo esfuerzo; en
la segunda, se mide la frecuencia con la que atiende las instrucciones, 1 nuncay 5
siempre; por ultimo, la tercera considera la receptividad del paciente a los cambios

en el programa durante la cita, 1 poco receptivo, 5 muy receptivo.

Cuarta dimension. Al concluir el proceso de rehabilitacion se recopil6 la opinion de
los participantes respecto a los factores que influyen en dicho proceso y que
previamente se organizaron en tres niveles: personales, de competencia y de

relacion.

Para determinar dichos factores se tomo en consideracion lo descrito por diversos
autores #4-6-9.11-13,15-17.20-23 | o5 factores personales son: automotivacion; tolerancia
al dolor; resistencia mental para el logro de objetivos; asertividad (expreso, escucho,
establezco y empatizo mis sentimientos respetando el de los demas); confianza en
mi mismo; estado de animo (miedo a una nueva lesion, ansiedad, fatiga, depresion,
falta de confianza en mi mismo); deseos de volver al deporte y la experiencia

anterior de una buena rehabilitacion.

Los factores de Competencia: nivel de competencia; tipo de deportista
(recreativo/competitivo); identidad deportiva (alta o baja); apariencia fisica
(conservar apariencia fisica por salud, miedo a perder fuerza/tono muscular);
caracteristicas de la lesion (tipo, gravedad); duracion de la rehabilitacidn; falta de

confianza en el programa de rehabilitacion.

Por ultimo, los de relacion: identidad social (alta o baja); Comunicacién con
entrenador/terapeuta (buena o mala); presion/apoyo (del entrenador/sociedad,

terapeuta, familia, amigos y compaferos de equipo).

Este apartado en el que se evallan los factores que intervienen en el proceso de
rehabilitacion inicia con una pregunta enfocada a determinar el cumplimiento del
programa prescrito, las opciones de respuesta fueron a) Menos de lo indicado, b)

Lo indicado y c) Mas de lo indicado; en las siguientes preguntas se hace alusion a
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los factores personales, de competencia y relacion, en estas el participante tiene

opcion a elegir mas de una respuesta.

La recoleccion de datos se realizd en dos fases; la primera corresponde a la
identificacion de un deportista lesionado y a la invitacién para participar en el

estudio; la segunda durante y al finalizar el proceso de rehabilitacion.

La captura y analisis de los datos se llevo a cabo a través del programa Microsoft
Excel y el procesamiento de datos con el programa SPSS v.24; se utiliz6 como

prueba de asociacion estadistica la U de Mann Whitney.
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CAPITULO IV RESULTADOS

4.1 Caracteristicas generales

La muestra quedé constituida por 36 judocas, en la tabla 1 se puede apreciar que
dos quintas partes de poblacion estudiada corresponden a la categoria de Seniors
que comprende edades a partir de 21 afios en adelante. Si sumamos las categorias

de cadetes y juniors, obtenemos que méas de mitad de la poblacién estudiada, esta
constituida mayormente por deportistas adolescentes.

Tablal. Poblacion de judocas por categoria segun edad competitiva

Frecuencia Porcentaje
Cadetes (15 a 17) 9 25.0
Juniors (18 a 20) 12 33.3
Seniors (21 y mas) 15 41.7

En este grupo de estudio predominan deportistas del sexo masculino, en ambos

sexos el mayor porcentaje corresponde a quienes practican judo a nivel competitivo.
(Tabla 2)

Tabla 2. Distribucién por sexo segun tipo de deportista

Masculino Femenino
F (%) F (%) Total
Recreativo 8 (38.1) 5 (33.3) 13 (36.1)
Competitivo 13 (61.9) 10 (66.6) 23 (63.9)
3
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De los deportistas participantes, la mitad estan en el nivel de principiantes, una
tercera en intermedios y los avanzados son el menor porcentaje. Esto pudiera
relacionarse con la preparacion deportiva asi a mayor preparacion disminuira el
riesgo de lesion. (Tabla 3)

Tabla 3. NUmero de judocas de acuerdo al nivel competitivo

Frecuencia Porcentaje
Principiantes 18 50.0
Intermedios 13 36.1
Avanzados 5 13.9

En esta muestra (Tabla 4) se observa que la mitad de judocas corresponden al nivel
de Principiantes, de los recreativos el 100.0% estan iniciando en el judo. Aquellos
que luchan a nivel competitivo, poco mas de mitad corresponden a los que tienen
una preparacion deportiva intermedia, tanto principiantes como avanzados

presentan un porcentaje similar (21.7%).

Tabla 4. Distribucién del grado deportivo segun tipo de deportista

Principiantes Intermedios Avanzados
F (%) F (%) F (%) Total
Recreativo 13 (100.0) 0 (0.0) 0 (0.0 13 (100.0)
Competitivo 5 (21.7) 13 (56.5) 5 (21.7) 23 (100.0)
3
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4.2 Localizaciéon y tipo de lesién

En latabla 5, se muestra que los judocas con formacion competitiva se lesionan con

mayor frecuencia las estructuras que constituyen la porcion pélvica del cuerpo. Por

el contrario, en los judocas recreativos, las lesiones son 3 veces mas frecuentes en

la porcion toracica que en la pélvica. Estas diferencias son estadisticamente

significativas.

Tabla 5. Localizacion de las lesiones por corte anatémico transversal,
encontradas en los judocas estudiados

Porcion toracica

Porcién pélvica

F (%) F (%) Total
Recreativo 10 (76.9) 3 (23] 13 (100.0)
Competitivo 9 (39.1) 14  (60.9) 23 (100.0)

U de Mann-Whitney <.05

En esta muestra, la extremidad pélvica es la region del cuerpo con mayor indice de

lesiones tanto a nivel general como en los judocas competitivos. Caso contrario, en

los judocas recreativos, la lesion en la extremidad toracica se presenta 2 veces mas

que en la pélvica. No se obtuvieron casos para la zona de cabeza y cuello. (Tabla

6)

Tabla 6. Localizacion de las lesiones por regién anatdmica, segun tipo de deportista

Cabezay Extremidad Extremidad
cuello Tronco toracica pélvica
F (%) F (%) F (%) F (%) Total
Recreativo 0 (0.0 4 (30.8) 6 (46.2) 3 (23.1) 13 (100.0)
Competitivo 0 (0.0 4 (17.4) 5 (21.7) 14 (60.9) 23 (100.0)

28



En la tabla 7, se muestra la distribucion de las lesiones del tronco, las mas
frecuentes son a nivel de la espalda tanto en judocas recreativos y competitivos. No
se encontraron casos en la region del Térax para ninguna de las categorias. Las

lesiones en el tronco estuvieron distribuidas de manera equitativa en ambos sexos.

Tabla 7. Distribucién de las lesiones en el tronco

Torax Abdomen Espalda
F (%) F (%) F (%) Total
Recreativo 0 (0.0 1 (25.0) 3 (75.0) 4 (100.0)
Competitivo 0 (0.0 0 (0.0) 4 (100.0) 4 (100.0)

De cada 5 lesiones en la extremidad toracica en judocas competitivos 1 corresponde
alaregion de hombro, axila y brazo. Mientras que el 50% de los judocas recreativos
se lesionan esta region. El codo y antebrazo presentan una distribucion

aparentemente similar en ambos tipos de judoca. (Tabla 8)

Tabla 8. Distribucién de las lesiones en la extremidad toracica

Hombro, Codoy Carpoy
axila 'y brazo antebrazo mano
F (%) F (%) F (%) Total
Recreativo 3 (50.0) 3 (650.0) 0 (0.0 6 (100.0)
Competitivo 1 (20.0) 2 (40.00 2 (40.0 5 (100.0)
3
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La region con mayor registro de lesiones es el tobillo y el pie. (35.3% del total). Los

judocas competitivos se lesionan con mas frecuencia esta region en comparacion

con los recreativos. La cadera y el muslo, asi como el tobillo y pie, presentan un
porcentaje similar (42.9%) en los deportistas competitivos. (Tabla 9)

Tabla 9. Distribucidn de las lesiones en las extremidades pélvicas

Caderay muslo Rodillay pierna  Tobillo y pie
F (%) (%) F (%) Total
Recreativo 0 (0.0) (33.3) 2 (66.7) 3 (100.0)
Competitivo 6 (42.9) (14.3) 6 (42.9) 14 (100.0)

De los judocas estudiados, la lesién mas frecuente en la extremidad pélvica es el

esguince con un 47.1 del total registrado para esta zona. El tronco fue la region con

menor indice de lesiones, en esta zona la contractura muscular ocupa la mitad de

los casos registrados para esta porcidn corporal. En la region cabeza y cuello no se

registraron lesiones. (Tabla 10)

Tabla 10. Distribucién de las lesiones segln porciones corporales

Distension Contractura
Contusion  Luxacion = Esguince Muscular  Fractura Muscular Otro
F (%) F () F (%) F (%)  F (%) F (%) F (%) Total
Cabeza y cuello 0O (0O O (O 0 (O 0 (©O) 0 (0O o0 (0.0) 0 (.00 0 (0.0
Tronco 3 375) 0 (0.0) O (00) 1 (125) 0 (0.0) 4 (50.0) O (0.0) 8 (100.0)
Extremidad toracica 0 (0.0) 2 (18.2) 3 (27.3) 3 (27.3) 1 (9.1) 2 (18.2) 0 (0.0) 11 (100.0)
Extremidad pélvica 2 (118) 0 (0.0) 8(471) 1 (59) 1 (59 4 (235) 1 (5.9) 17 (100.0)
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En la tabla 11, se muestra que la lesion mas frecuente es el esguince en el judoca
competitivo, mientras que en el recreativo ha sido la contractura muscular. No se
obtuvieron casos para lesiones como la abrasion, conmocion/lesion neuroldgica, asi
como contusion para los judocas recreativos y otro tipo de lesion en judocas

competitivos.

Tabla 11. Principales lesiones encontradas en los judocas participantes

Abrasion
Conmocioén/
lesion
neurolégica
Contusioén
Luxacion
Esguince
Distension
muscular
Fractura
Contractura
muscular
Otro
Total

F (%) F (%) F (%) F (%) F (%) F (%) F (%) F (%) F (%)

Recreativo 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (7.7) 3(23.1) 2(154) 1 (7.7) 5(385) 1 (7.7) 13 (100.0)
Competitvo 0 (0.0) 0 (0.0) 5(21.7) 1 (4.3) 8(34.8) 3(13.0) 1 (4.3) 5(21.7) 0 (0.0) 23 (100.0)

En la tabla 12, encontramos que el sexo no es un factor determinante para la
localizacion de las lesiones; asi, las que se presentan en mayor porcentaje son en

la extremidad pélvica para ambos sexos.

Tabla 12. Frecuencia de lesiones en las regiones del cuerpo segin sexo

Cabezay Extremidad Extremidad
cuello Tronco Superior Inferior
F (%) F (%) F (%) F (%) Total

Masculino 0 (00) 5 (238) 7 (33.3) 9 (42.9) 21 (100.0)
Femenino 0 (0.0) 3 (2000 4 (26.7) 8 (53.3) 15 (100.0)
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En los hombres, la lesion mas frecuente corresponde a esguinces con un 33.3% del
total, mientras que en las mujeres lo es la contractura muscular con un porcentaje

igual. De las lesiones 6seas (fracturas) las mujeres tienen el 100% de los casos
registrados. (Tabla 13)

Tabla 13. Distribucion de las lesiones segln sexo

Distension Contractura
Contusion = Luxacion Esguince  Muscular  Fractura Muscular Otro

F % F (%) F %) F (% F (%) F (%) F (%) Total

Masculino 3 (14.3) 2 (95) 7 (333) 3 (143) 0 (0.0) 5 (23.8) 1 (4.8) 21 (100.0)
Femenino 2 (13.3) 0 (0.0) 4 (267) 2 (13.3) 2 (13.3) 5 (33.3) 0 (0.0) 15 (100.0)

4.3 Tratamiento

El PRICE, fue dos veces mas indicado que la Termoterapia. Este fue el tratamiento
frecuentemente recomendado para la lesion en su fase inicial aguda, con un 52.8%
del total. Si al PRICE le sumamos los datos generados por la Crioterapia,
obtenemos que aproximadamente tres cuartas partes del tratamiento inicial
corresponden a la terapia con frio. (Tabla 14)

Tabla 14. Tratamiento inmediato en la fase inicial aguda de la lesion

Frecuencia Porcentaje
PRICE 19 52.8
Termoterapia 10 27.8
Crioterapia 7 19.4
3
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Después de disminuir molestias como inflamacion y dolor agudo producido por la
lesion, el tratamiento mediato mas frecuente consiste en el entrenamiento con
pesas, que representa dos quintas partes del total. Los ejercicios de propiocepcion,
son el tratamiento menos indicado. El entrenamiento con pesas se indica 3 veces

mas que la termoterapia. (Tabla 15)

Tabla 15. Tratamiento mediato de la lesion deportiva

Frecuencia Porcentaje
Masaje 13 37.1
Termoterapia 5 14.3
Entrenamiento con pesas 15 42.9
Ejercicios de propiocepcion 2 5.7

*1 caso no procede debido a que sélo recibieron uno o dos tipos de tratamiento

En el tratamiento final, los ejercicios de propiocepcién con 5 veces mas indicados
gue el entrenamiento con pesas, €stos representan dos terceras partes del total.
(Tabla 16)

Tabla 16. Tratamiento final de lalesion deportiva

Frecuencia Porcentaje
Masaje 4 18.2
Entrenamiento con pesas 3 13.6
Ejercicios de propiocepcion 15 68.2

*14 casos no proceden debido a que s6lo recibieron uno o dos tipos de tratamiento
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4.4 Nivel de adherencia

4.4.1 De acuerdo a las caracteristicas generales del judoca

En latabla 17, se puede observar una alta adherencia al programa de rehabilitacion
en la mayoria de los judocas recreativos y competitivos, estos representan 3/5
partes del total, las 2/5 partes restantes se encuentran repartidas de manera
proporcional tanto para una baja y media adherencia. En los judocas competitivos
es mas frecuente presentar conductas de una baja adherencia que media
adherencia. En los recreativos, un bajo porcentaje (8.3%) presenta conductas de
baja adherencia al tratamiento.

Tabla 17. Distribucién segun el nivel de adherencia que manifiestan los judocas

estudiados
Adherencia Adherencia Adherencia
baja media alta
F (%) F (%) F (%) Total
Recreativo 1 (8.3) 3 (25.0) 8 (66.7) 12 (100.0)
Competitivo 6 (26.1) 4 (17.4) 13 (56.5) 23 (100.0)

*1 casos sin informacién

En la tabla 18, se observa que poco mas del 50% de los deportistas participantes
manifiestan haber realizado lo indicado en el programa de rehabilitacion. EI 30%
realiza menos de lo indicado, y solo el 6.7% muestran conducta de sobre
adherencia, de los cuales del total de los judocas solo los competitivos muestra este

comportamiento.

Tabla 18. Clasificacion de acuerdo al cumplimiento del programa de
rehabilitacién segun tipo de deportista

Menos de lo Lo indicado Mas de lo
indicado indicado
F (%) F (%) F (%) Total
Recreativo 3 (33.3) 6 (66.7) 0 (0.0 9 (100.0)
Competitivo 6 (28.6) 13 (61.9 2 (95 21 (100.0)

*6 casos sin informaciéon



En este estudio, una adherencia alta es mas comun en deportistas principiantes e
intermedios que en los avanzados. Estos ultimos, por el contrario, manifiestan con
un mayor indice, conductas de adherencia baja al programa de rehabilitacion. Este
fendbmeno puede presentarse por la experiencia que tiene el judoca de nivel
avanzado respecto a las lesiones que ha sufrido a lo largo de su experiencia
deportiva. (Tabla 19)

Tabla 19. Comportamiento del nivel de adherencia segun grado deportivo

Adherencia Adherencia Adherencia
baja media alta

F (%) F (%) F (%) Total
Principiantes 2 (11.8) 3 (17.6) 12 (70.6) 17 (100.0)
Intermedios 2 (15.4) 4 (30.8) 7 (53.8) 13 (100.0)
Avanzados 3 (60.0) 0 (0.0) 2 (40.0) 5 (100.0)
*1 casos sin informacién

442 De acuerdo al sexo

En la poblacion de estudio, la alta adherencia se presenta con mayor frecuencia en
sexo femenino (80% del total de mujeres estudiadas) que en el masculino (45% del
total de varones estudiados). 3/5 partes de la poblacién total tienen una alta
adherencia al programa. Conductas de baja adherencia son mas frecuentes en el

sexo masculino que en el femenino. (Tabla 20)

Tabla 20. Nivel de adherencia segun sexo

Adherencia Adherencia Adherencia
baja media alta
F (%) F (%) F (%) Total
Masculino 6 (30.0) 5 (25.0) 9 (45.0) 20 (100.0)
Femenino 1 (6.7) 2 (13.3) 12 (80.0) 15 (100.0)

*1 casos sin informacion
Prueba U de Mann Whitney <.05
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Los resultados obtenidos en esta investigacion muestran (Tabla 21) que los judocas
masculinos competitivos presentan un mayor porcentaje de baja adherencia al
programa de rehabilitacion en comparacién con el resto del grupo. En general, se
aprecia con poco mas del 40.0% una alta adherencia, sin importar sexo o nivel

competitivo.

Tabla 21. Distribucién del nivel de adherencia de acuerdo al tipo de deportista
segln sexo

Adherencia  Adherencia Adherencia
baja media alta
F (%) F (%) F (%) Total
Masculino Recreativo 1 (@43 3 (42.9) 3 (42.9) 7 (100.0)
Competitivo 5 (385 2 (15.4) 6 (46.2) 13 (100.0)
0 0
1 2

(0.0) (0.0) 5 (100.0) 5 (100.0)
(10.0) (20.0) 7 (70.0) 10 (100.0)

Femenino Recreativo
Competitivo

*1 caso sin informacion

En esta muestra (Tabla 22) no se aprecian diferencias significativas en el
cumplimiento indicado del programa respecto al sexo. 1/3 parte de poblacién
masculina y 1/4 de la femenina realizan menos de lo indicado, estos corresponden
al 30% de la poblacién total. ElI 63.3% del total cumple con lo establecido en el

programa de rehabilitacion. El 6.7% presentan conductas de sobre adherencia.

Tabla 22. Distribucién del cumplimiento del programa de
rehabilitacion de acuerdo a Sexo

Menos de lo Lo indicado Mas de lo
indicado indicado
F (%) F (%) F (%) Total
Masculino 6 (35.3) 10 (58.8) 1 (5.9 17 (100.0)
Femenino 3 (23.1) 9 (69.2 1 (7.7 13 (100.0)
* 6 casos sin informacion
o3
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443 De acuerdo al tratamiento

De acuerdo a la tabla 23 a quienes se le prescribié como tratamiento inicial la terapia
de PRICE, 2/3 partes demuestran una alta adherencia a este tratamiento. La baja
adherencia es 2 veces mas frecuente que la adherencia media. A los deportistas
que se les indicé como tratamiento inicial el PRICE vy la termoterapia tuvieron en
poco mas del 50% una adherencia alta a estos tratamientos. Aquellos a los que se
le recomendo el tratamiento de crioterapia realizaron una adherencia entre media a

alta.
Tabla 23. Distribucién del nivel de adherencia segun tratamiento inicial
Adherencia Adherencia Adherencia
Baja media Alta
F (%) F (%) F (%) Total
PRICE 4 (22.2) 2 (11.1) 12 (66.7) 18 (100.0)
Termoterapia 2 (20.0) 2 (20.0) 6 (60.0) 10 (100.0)
Crioterapia 1 (14.3) 3 (42.9) 3 (42.9) 7 (100.0)

*1 caso sin informacion

En los tratamientos mediatos indicados para los judocas de esta investigacion, se
observa que poco mas de la mitad presentan una alta adherencia a estas

recomendaciones. (Tabla 24)

Tabla 24. Distribucién del nivel de adherencia segun el tratamiento mediato

Adherencia Adherencia Adherencia

Baja media Alta
F (%) F (%) F (%) Total
Masaje 2 (15.4) 2 (15.4) 9 (69.2) 13 (100.0)
Termoterapia 0 (0.0) 2 (40.0) 3 (60.0) 5 (100.0)
Entrenamiento con pesas 4 (28.6) 2 (14.3) 8 (57.1) 14 (100.0)

Ejercicios de propiocepcion 1 (50.0) 0 (0.0) 1 (50.0) 2 (100.0)

* 1 caso sin informacion; 1 caso no procede debido a que solo recibieron uno o dos tipos de tratamiento
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Poco mas de la mitad de los judocas estudiados demuestran una adherencia alta

a los tratamientos indicados al final de la rehabilitacion. (Tabla 25)

Tabla 25. Distribucién del nivel de adherencia segun el tratamiento final

Adherencia Adherencia Adherencia
Baja media Alta
F (%) F (%) F (%) Total
Masaje 0 (0.0) 2 (50.0) 2 (50.0) 4 (100.0)
Entrenamiento con pesas 0 (0.0) 0 (0.0) 3 (100.0) 3 (100.0)
Ejercicios de propiocepcion 4 (28.6) 2 (14.3) 8 (57.1) 14 (100.0)

*1 casos sin informacion; 14 casos no proceden debido a que sélo recibieron uno o dos tipos de tratamiento

444 De acuerdo a la escala SIRA

En esta muestra, poco mas de 1/4 parte de los deportistas realizaron un esfuerzo

suficiente (4 puntos en la escala SIRA) en los ejercicios prescritos de la

rehabilitacion. Si a este grupo le sumamos la categoria maximo esfuerzo (5 puntos,

puntaje maximo de la escala SIRA para este item) se obtiene que poco mas de la

mitad del total alcanzaron un esfuerzo adecuado. Los casos estuvieron distribuidos

de manera aparentemente similar en las categorias de Bajo, Regular, Suficiente y

Méaximo esfuerzo. En la categoria minimo esfuerzo no se reportaron casos para

ambas clasificaciones de deportistas. (Tabla 26)

Tabla 26. Esfuerzo percibido con la que el deportista realiza los ejercicios de

rehabilitaciéon durante la cita

Minimo Regular Suficiente Maximo
esfuerzo (1) Bajo esfuerzo (2) esfuerzo (3) esfuerzo (4) esfuerzo (5)
F (%) F (%) F (%) F (%) F (%) Total
Recreativo 0 (0.0 2 (16.7) 3  (25.0) 4  (33.3) 3 (25.0) 12 (100.0)
Competitivo 0 (0.0) 6 (26.1) 5 (21.7) 6 (26.1) 6 (26.1) 23 (100.0)
* 1 caso sin informacion
3
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En latabla 27, referente a la frecuencia con la que el judoca atiende las instrucciones
y consejos del rehabilitador, la categoria Casi siempre (equivalente a 4 puntos en la
escala SIRA para este item), esta conformado por la mitad del total de judocas
recreativos y una tercera parte del total de judocas competitivos, si sumamos ambas
cantidades obtenemos que el 40% de la poblacion total corresponden a esta
categoria. Si agrupamos las categorias de Casi siempre y siempre se tiene como
resultado que 2/3 de la poblacion total cumplen adecuadamente las indicaciones del
rehabilitador.

Tabla 27. Frecuencia con la que el judoca atiende las instrucciones y consejos del
rehabilitador

Nunca (1) Casinunca (2) A veces (3) Casisiempre (4) Siempre (5)

F (%) F (%) F (%) F (%) F (%) Total
Recreativo 0 (0.0) 1 (8.3) 1 (8.3) 6 (50.0) 4 (33.3) 12 (100.0)
Competitivo 2 (8.7 4 (17.4) 3 (13.0) 8 (34.8) 6 (26.1) 23 (100.0)

* 1 caso sin informacion

Un bajo porcentaje (8.6) de los atletas fue poco receptivo a su tratamiento, en
cambio una tercera parte (54.3%) de los judocas lesionados demostraron ser
suficientemente y demasiado receptivos a los cambios que se realizaban al
programa de rehabilitacion durante la cita. Si a este grupo se le afiade el porcentaje
de quienes fueron muy receptivos se tiene que poco mas del 50% de los atletas
fueron adecuadamente receptivos. Una quinta parte (20%) de esta muestra
demostraron ser muy receptivos a dichos cambios. (Tabla 28)

Tabla 28. Recepcion a los cambios del programa de rehabilitacion que manifiesta el
atleta durante la cita

Poco Regularmente  Suficientemente =~ Demasiado Muy
receptivo (1) receptivo (2) receptivo (3) receptivo (4) receptivo (5)
F (%) F (%) F (%) F (%) F (%) Total
Recreativo 0 (0.0) 2 (16.7) 4 (33.3) 3 (25.00 3 (25.00 12 (100.0)
Competitivo 3 (13.0) 4 (17.4) 3 (13.0) 9 (39.1) 4 (17.4) 23 (100.0)
* 1 caso sin informacién
3
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4.5  Factores que influyen en el nivel de adherencia

Los factores personales como tolerancia al dolor, resistencia mental para el logro
de objetivos, deseos de volver al deporte y la experiencia anterior de una buena
rehabilitacion, representan las fortalezas que el judoca recreativo y competitivo tiene
durante el proceso de rehabilitacion y corresponden al 63.3% del total. 1/3 parte del
total de judocas estudiados manifiestan una buena actitud durante el programa de
rehabilitacion. (Tabla 29)

Tabla 29. Distribucién de los factores personales segun tipo de deportista

Buena actitud Fortalezas Debilidades

F (%) F (%) F (%) Total
Recreativo 2 (22.2) 7 (77.8) 0 (0.0 9 (100.0)
Competitivo 8 (38.1) 11 (52.4) 2 (9.5) 21 (100.0)

*6 casos sin informacién

En este estudio, las fortalezas demuestran ser los factores personales
determinantes para una adherencia alta con un 66.7%. En cambio, la Buena actitud
y las debilidades no presentan diferencias marcadas respecto al nivel de

adherencia. (Tabla 30)

Tabla 30. Comportamiento de los factores personales de acuerdo al grado de

adherencia
Adherencia baja Adherencia media Adherencia alta
F (%) F (%) F (%) Total
Buena actitud 3 (30.0) 3 (30.0) 4 (40.0) 10 (100.0)
Fortalezas 3 (16.7) 3 (16.7) 12 (66.7) 18 (100.0)
Debilidades 0 (0.0) 1 (50.0) 1 (50.0) 2 (100.0)

*6 casos sin informacién
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En esta investigacion, las fortalezas fueron el factor personal que mas se asocia a

una alta adherencia al programa ya que representa el mayor porcentaje tanto en

judocas competitivos como en recreativos. La categoria de debilidades fue

mencionada sélo por deportistas competitivos. (Tabla 31)

Tabla 31. Relacién entre los factores personales y el nivel de adherencia segun

Adherencia baja

tipo de deportista

Adherencia media

Adherencia alta

F (%) F (%) F (%) Total
Recreativo  Buena actitud 0 (0.0 1 (50.0) 1 (50.0) 2 (100.0)
Fortalezas 0 (0.0) 2 (28.6) 5 (71.4) 7 (100.0)
Competitivo  Buena actitud 3 (37.5) 2 (25.0) 3 (37.5) 8 (100.0)
Fortalezas 3 (27.3) 1 (9.2) 7 (63.6) 11 (100.0)
Debilidades 0 (0.0) 1 (50.0) 1 (50.0) 2 (100.0)

*6 casos sin informacion

Al parecer en la poblacion estudiada, las caracteristicas de la lesion, tratamiento y

duracioén del programa de rehabilitacion, estan influyendo en mayor medida en una

adherencia alta; en segundo lugar, se encuentra la capacidad deportiva (nivel de

competencia y tipo de deportista). (Tabla 32)

Tabla 32. Comportamiento de los factores de competencia de acuerdo al grado de

adherencia

Adherencia baja

Adherencia media

Adherencia alta

F (%) F (%) F (%) Total

Capacidad deportiva 2 (16.7) 4 (33.3) 6 (50.0) 12 (100.0)
Cualidades deportivas positivas 3 (27.3) 3 (27.3) 5 (45.5) 11 (100.0)
Cualidades deportivas negativas 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0
Caracteristicas

Lesion/Tratamiento/Programa ! (14.3) 0 (0.0) ° (85.7) 7 (1000)
*6 casos sin informacion

3
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Los factores de competencia considerados para evaluar la adherencia se
distribuyen en forma diferenciada segun el tipo de deportista, la capacidad deportiva
es el factor que mas se presenta en los judocas competitivos estudiados (47.6%),
mientras que, en los recreativos (44.4%), lo son las cualidades deportivas positivas.
(Tabla 33)

Tabla 33. Distribucién de los factores de competencia segun tipo de deportista

Cualidades Cualidades Caracteristicas
Capacidad deportivas deportivas Lesion/Tratamiento/
deportiva positivas negativas Programa Total
F (%) F (%) F (%) F (%)
Recreativo 2 (22.2) 4 (44.4) 0 (0.0 3 (33.3) 9 (100.0)
Competitivo 10 (47.6) 7 (33.3) 0 (0.0) 4 (19.0) 21 (100.0)

*6 casos sin informacion

De cada 10 deportistas competitivos estudiados, 6 tienen a la capacidad deportiva
como factor de competencia mas importantes para presentar una adherencia alta.
Este factor desarrolla en los deportistas recreativos tendencia a una adherencia
media. Las cualidades deportivas positivas y las caracteristicas de la lesion-
tratamiento-duracion de la rehabilitacién, son los factores mas importantes para que

lo judocas recreativos manifiesten una alta adherencia. (Tabla 34)

Tabla 34. Relacién entre los factores de competenciay el nivel de adherencia segun tipo de

deportista
Adherencia baja  Adherencia media  Adherencia alta
F (%) F (%) F (%) Total

Recreativo Capacidad deportiva 0 (0.0) 2 (100.0) 0 (0.0) 2 (100.0)

Cualidades deportivas positivas 0 (0.0) 1 (25.0) 3 (75.0) 4 (100.0)

(L::lsr%cr:/e'lflrzttl;;siento/ Programa 0 (0.0) 0 (0.0) 3 (100.0) 3 (100.0)
Competitivo Capacidad deportiva 2 (20.0) 2 (20.0) 6 (60.0) 10 (100.0)

Cualidades deportivas positivas 3 (42.9) 2 (28.6) 2 (28.6) 7 (100.0)

Caracteristicas 1 (25.0) 0 (0.0) 3 (75.0) 4 (100.0)

Lesion/Tratamiento/ Programa
*6 casos sin informacion

3
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En este trabajo, las redes de apoyo representan el factor personal mas importante
para desarrollar una alta adherencia en el deportista (59%). Solo el 10% del total

corresponde a la categoria de amenazas. (Tabla 35)

Tabla 35. Comportamiento de los factores de relacién de acuerdo al grado de
adherencia

Adherencia baja Adherencia media Adherencia alta

F (%) F (%) F (%) Total
Redes de apoyo 5 (18.5) 6 (22.2) 16 (59.3) 27 (100.0)
Amenazas 1 (33.3) 1 (33.3) 1 (33.3) 3 (100.0)

*6 casos sin informacién

Tanto judocas recreativos como competitivos participantes de esta investigacion
demostraron que las fortalezas (identidad social alta, una buena comunicacion con
el entrenador/terapeuta, contar con el apoyo del entrenador, terapeuta, familia,
amigos y comparieros de equipo) con el 90% del total, son el factor de relacién mas
predominante. Las debilidades (identidad social baja, mala comunicacién con el
entrenador/terapeuta y estar bajo presion del entrenador y/o sociedad) conforman
solo el 10% restante. (Tabla 36)

Tabla 36. Distribucién de los factores de relacién segun tipo de deportista

Redes de apoyo Amenazas
F (%) F (%) Total
Recreativo 8 (88.9) 1 (11.1) 9 (100.0)
Competitivo 19 (90.5) 2 (9.5) 21 (100.0)
*6 casos sin informacion
3
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Los judocas competitivos de esta investigacion demuestran poseer a las redes de
apoyo como el factor de relacion mas importante, estos presentan una alta
adherencia y corresponden 1/3 parte del total. Las amenazas no son determinantes
en los grados de adherencia. (Tabla 37)

Tabla 37. Relacion entre los factores de competenciay el nivel de adherencia
segln tipo de deportista

Adherencia baja  Adherencia media  Adherencia alta

F (%) F (%) F (%) Total
Recreativo Redes de apoyo 0 (0.0) 3 (37.5) 5 (62.5) 8 (100.0)
Amenazas 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (100.0) 1 (100.0)
Competitivo Redes de apoyo 5 (26.3) 3 (15.8) 11 (57.9) 19 (100.0)
Amenazas 1 (50.0) 1 (50.0) 0 (0.0) 2 (100.0)
*6 casos sin informacion
3
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CAPITULO V DISCUSION DE RESULTADOS

Los objetivos planteados al inicio de este trabajo son, como namero uno identificar
qué tanto realiza el judoca lesionado en relacion a las practicas de cuidado
prescritas durante la rehabilitacion y como nimero dos, establecer la influencia de
factores personales, de competencia y relacion que presenta el judoca en la

adherencia a la rehabilitacion en clinica y el hogar.

Los resultados indican que la poblacion de estudio estuvo conformada
principalmente por deportistas adolescentes que compiten dentro de las categorias
de cadetes y juniors. Sin embargo, de las tres categorias consideradas, seniors

obtuvo la mayor poblacion.

Al parecer en el judo el sexo que predomina es el masculino. De la muestra,
practicar judo a nivel competitivo no representa una diferencia en ambos sexos,

puesto que cada género obtuvo un alto porcentaje de judocas competitivos.

Se aprecia que la muestra estuvo constituida principalmente por deportistas
principiantes e intermedios. Un bajo porcentaje corresponde a los de nivel
avanzado. Esto puede tener relacion con el nivel de preparacion deportiva y la
composicién corporal que presenta el judoca de acuerdo al grado en el que se

encuentra, por lo tanto, a mayor nivel competitivo menor riesgo de lesion.

Es mas frecuente que el judoca competitivo se lesione la porcion inferior del cuerpo,
quizas por el tipo de tactica y técnica que realiza en contra de su oponente. Mientras
que, en los judocas recreativos, lo es la porcion superior, tal vez porque ain no
desarrolla las habilidades de proteccién (como romper caida) durante el ataque del
contrario. Conforme a este analisis, y de acuerdo a las zonas lesionadas, tenemos
que en la porcion inferior (extremidad pélvica) la lesibn mas comun es el esguince;
en la porcion superior, que corresponde a cabeza-cuello, tronco y extremidad
toracica, lo fueron la contractura muscular para tronco y esguince junto con
distension muscular para extremidad toracica. El esguince es la lesibn mas

frecuente en los hombres, en las mujeres es la contractura muscular.
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De los tratamientos valorados para el proceso de rehabilitacion, el PRICE es la
primera opcion en la intervencion inmediata de la lesion aguda inicial, cuando la
evolucion de la lesion es favorable como tratamiento mediato se recomendo el
tratamiento con pesas, para finalizar con el proceso los ejercicios de propiocepcion

fueron los mas indicados.

Durante el andlisis de los resultados y con relacion al primer objetivo, se observé
una alta adherencia al programa de rehabilitacion en gran parte de la poblacion
estudiada. Curiosamente, en los judocas competitivos la baja adherencia es mas
frecuente que la adherencia media. En cambio, los judocas recreativos exhiben un

menor porcentaje de baja adherencia.

En el cumplimiento al programa de rehabilitacion, un pequefio porcentaje afirmé
realizar mas de lo indicado, de los cuales solo los del nivel competitivo muestran

esta conducta de sobre adherencia.

Es mas frecuente advertir una adherencia alta en deportistas principiantes e
intermedios que en los avanzados. Dicho comportamiento también se manifiesta
segun el sexo, las mujeres presentan mejor adherencia que los varones. La baja
adherencia identificada en los judocas de nivel avanzado puede deberse a la
capacidad que tienen de soportar el dolor, asociado a la creencia de ser el fuerte
y/o la experiencia que se ha tenido con lesiones previas (reconocen la gravedad de
la lesion, el tiempo que esta conlleva en recuperarse y la terapia que les ha

funcionado para volver pronto a la competicién).

Respecto al tratamiento, durante la fase aguda inicial de la lesion se recomienda en
mayor porcentaje el PRICE, si a este le sumamos los datos obtenidos de la
crioterapia, tenemos que comunmente el tratamiento inicial corresponde a la terapia
con frio, el nivel de adherencia para este tratamiento fue alto. Los ejercicios de
propiocepcion fueron los mas recomendados como tratamiento final, en donde,

poco mas de la mitad de los judocas tuvo una adherencia alta.

La evidencia de los resultados obtenidos demuestra que no existe la suficiente

seguridad estadistica para afirmar que los factores personales, de competencia y
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relacion son determinantes en el nivel de adherencia que tiene el judoca durante el

proceso de rehabilitacion.

Sin embargo, las fortalezas como tolerancia al dolor, resistencia mental para el logro
de objetivos, deseo de volver al deporte y la experiencia anterior de una buena
rehabilitacion, se encontraron en aquellos deportistas con nivel de adherencia alta.

Los factores personales que representan debilidades para el deportista (como son
estados de animo negativos, por ejemplo, miedo a una nueva lesién, fatiga y
depresion) fueron mencionados sélo por deportistas de nivel competitivo. En los
factores de competencia, se encontré que en los judocas recreativos las cualidades
deportivas positivas como una identidad deportiva alta y la apariencia fisica
representan el factor de competencia principal para este grupo, mientras que en lo
judocas competitivos lo es la capacidad deportiva (nivel de competencia y tipo de

deportista).

En general, se aprecia que las caracteristicas de la lesion/tratamiento/Programa
influyen en una alta adherencia. En los deportistas recreativos se encuentra a las
cualidades deportivas en segundo lugar como influyentes en una adherencia alta,
por el contrario, en los competitivos lo es la capacidad deportiva. Respecto a los
factores de relacion, las redes de apoyo (identidad social alta, buena comunicacion
con el entrenador/terapeuta, contar con el apoyo del entrenador, terapeuta, familia,
amigos y compafieros de equipo) son los factores mas frecuentes tanto en judocas
competitivos como recreativos, e influyen en mayor medida en una alta adherencia.
So6lo en algunos casos de deportistas recreativos, los factores de relacion
considerados amenazas (identidad social baja, mala comunicacién con el
entrenador/terapeuta y estar bajo presion del entrenador/sociedad) fueron el
estimulo para presentar una adherencia alta. Podemos concluir que las fortalezas
intervienen en los factores personales, la capacidad deportiva en los de
competenciay las redes de apoyo en los de relacion determinan una alta adherencia

en la rehabilitacion.

De acuerdo a la recopilaciéon de investigaciones hecha por Putukian®, los deportistas

competidores tienden con menor frecuencia a buscar asesoramiento médico en
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comparacion con los no deportistas, situacién contraria a lo observado en esta
investigacién, ya que en mayor medida los deportistas competitivos solicitaron

atencion médica.

Zetaruck et al'® describi6 que los jovenes se encuentran en un riesgo mayor de sufrir
una lesion en comparacién con los adultos. En nuestra investigacion podemos
corroborar esta afirmacion (a menor edad y menor experiencia mayor de riesgo para
sufrir una lesion'®3%). Aunque Witkowski et al*® en sus investigaciones no

observaron ninguna relaciéon entre la edad y el tipo (gravedad) de la lesion.

Por otro lado, se registr6 un mayor indice de judocas competitivos lesionados, este
rango lo conforman en gran mayoria judocas de nivel intermedio y avanzado. En
investigaciones anteriores, aquellos deportistas experimentados y que dedican mas

tiempo al entrenamiento presentan mayor riesgo de lesion93L,

Un indice elevado de lesiones se presenté en miembros pélvicos; el tobillo/pie es la
region mas afectada; y, el esguince la lesion mas frecuente (el tobillo generalmente
presenta este tipo de lesiébn en comparacion del resto)t2%-3l Estos resultados
difieren parcial y/o totalmente con los obtenidos en anteriores investigaciones. Por
ejemplo, la rodilla ha sido la zona con mayor riesgo de lesionarse?3134, |a lesibn mas
frecuente es de tipo ligamentosa. Otros afirman que los dedos (manos/pies) son
mas propensos a la lesién!?° seguido de la rodilla y los hombros, esto para los
hombres. En las mujeres las lesiones mas frecuentes se encuentran en los
miembros toracicos?®-31. Segln Pocecco et al' el hombro es la lesién mas frecuente

en los nifos, y en los adultos lo es la rodilla.

En esta investigacion no se encontrd al sexo como determinante para la localizacion

de la lesion.

El nivel de adherencia mostrada en la poblacién de estudio fue alto en comparacion
con los deportistas estudiados por Granquist et al* que demostraron una mala

adherencia al programa.

En la poblacién de estudio de Guillodo, Goff y Saraux!?, al igual que en la nuestra,

se observa una alta adherencia, aunque estos no tuvieron una correlacion
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estadisticamente significativa entre el nivel de rehabilitacion y el tiempo de
recuperacion que establecieron. Se obtuvieron datos similares referente a la
sobreadherencia entre los deportistas de Granquist et al* y los de esta investigacion,

pues solo un bajo porcentaje presenta este tipo de conducta.

Niven’ et al, afirman que los deportistas de mas alto nivel se adhieren mejor al
tratamiento, los judocas estudiados en este trabajo, los de nivel avanzado es mas
frecuente la baja adherencia. De acuerdo a Verhagen®, aquellos deportistas que

tienen una adherencia total al tratamiento reducen el riesgo de volver a lesionarse.

Los factores de adherencia concuerdan con investigaciones realizadas
anteriormente. De los personales Niven’, Podlog et al'® afirman que el miedo a una
nueva lesién provoca una baja adherencia al programa de rehabilitacién, nuestros
resultados demuestran que el miedo a una nueva lesién agrupada en la categoria

de debilidades, desarrolla en el deportista una media y/o alta adherencia.

En los adolescentes estudiados por Podlog et al'!, en gran mayoria referian
preocupacion ante una nueva lesion, esto generaba una serie de cambios positivos,
tal como una mayor motivaciéon para el logro de objetivos. Los judocas que
mencionaron el miedo a una lesibn demuestran conductas de adherencia
aceptables. La buena actitud (en especial la automotivacién) demuestra ser uno de
los factores principales para generar una adherencia adecuada en el deportista; en
este estudio, las fortalezas denotan ser los principales factores para que se presente
dicha situacion. El deseo de volver al deporte es uno de los factores principales
para lograr una buena adherencia, pero también puede provocar que el deportista
incumpla con lo establecido, muchas veces regresa al deporte aun con dolor y dafio

fisiol6gicott:20-21.30,

Entre los factores de competencia, las caracteristicas de la lesion/Tx/programa
corresponden a lo esperado, es decir, son un factor determinante para buena
adherencia. Niven’, postula que el deportista recreativo tiende a presentar una baja
adherencia, en este trabajo el deportista recreativo es quien mejor adherencia

presenta.
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La falta de confianza en el programa de rehabilitacion corresponde a lo investigado”’.
Otros, demuestran que las cualidades deportivas positivas, como el aspecto
deportivo fisico desarrollan baja o sobre adherencia, al igual que la identidad
deportiva alta'”2%-21; en esta investigacion se obtuvo como resultado una media y

alta adherencia con estos factores.

La identidad deportiva esta intimamente relacionada con las actitudes y
comportamientos que el deportista manifiesta ante la lesion y puede ser un
amortiguador ante conductas dafiinas®!%?2, Las caracteristicas de la lesion,
tratamiento y duracion del programa de rehabilitacion son determinantes en el grado
de adherencia mostrado?.

Las redes de apoyo corresponden a lo esperado®1120-21, | as debilidades pueden

provocar baja adherencia® 811131517,
Los ejercicios recomendados fueron los adecuados para una pronta recuperacion??,

La rehabilitacion esta estrechamente relacionada con el grado de la lesion, el nivel

de adherencia y los resultados obtenidos!6-33,
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CAPITULO VI CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en este trabajo, los de mayor relevancia son
como primer punto la localizacion de la lesidn que presentan los judocas estudiados,
teniendo asi que la porcién inferior es la region con mayor frecuencia de lesion,

siendo el esguince la primera causa.

Asimismo, los deportistas de la muestra refieren en un gran porcentaje niveles altos
de adherencia al tratamiento, sin embargo, en los judocas competitivos se observo
indices més elevados de baja adherencia que en lo recreativos.

Se identifico que los factores personales, de competencia y relacion, en especial las
fortalezas, las caracteristicas de la Lesion/Tratamiento/Programa y las redes de
apoyo impactan de manera positiva en la adherencia, ya que los deportistas que
presentaron estos factores durante el proceso demostraron tener una alta

adherencia a la rehabilitacion.

Suponiamos que el deseo de volver al deporte y la identidad deportiva alta eran
determinantes para presentar una alta adherencia. En el analisis de los resultados
observamos que efectivamente el deseo de volver al deporte englobado en la
clasificacion de fortalezas mostré este grado de adherencia. No obstante, en lo
referido a identidad deportiva alta como generador de alta adherencia, los
resultados indican que es mas frecuente obtener este nivel a través de los factores

vinculados con el tipo y grado de lesion.

Uno de los objetivos primordiales de la rehabilitacion es la reinsercién segura del
atleta a la actividad deportiva, por lo tanto, investigar la adherencia al programa de
rehabilitacion y descubrir los factores externos e internos que el deportista
manifiesta en el transcurso de dicho proceso, facilitara al rehabilitador detectar
conductas que pongan en riesgo la integridad fisica y emocional del deportista, para
asi implementar un plan de cuidado acorde a las necesidades biopsicosociales de

este y cumplir con el objetivo planteado.

En este estudio, la muestra obtenida fue reducida y limitd para observar el

comportamiento de las variables Factores de adherencia y nivel de adherencia; es
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conveniente estudiar un mayor numero de casos. También es importante
monitorizar en cada cita, con la ayuda de la escala SIRA, el nivel de adherencia que
presenta el deportista. En esta investigacion la escala SIRA se utilizé al finalizar el

proceso de rehabilitacion.
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CAPITULO VII ANEXOS

ﬁm Universidad Nacional Autébnoma de México
i

m ""‘*-_-""”g Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia

“Factores que intervienen en el grado de adherencia a la rehabilitacion de la poblacién de judocas lesionados del

exreposo de atletas de ciudad universitaria de la Universidad Nacional autbnoma de México (UNAM)”

Objetivo: Identificar las practicas de cuidado que mantienen los judocas universitarios del Exreposo-UNAM ante una lesion

y como influye este cuidado en el rendimiento deportivo.

e Establecer la influencia de factores personales, de competencia y relacion en la adherencia a la rehabilitacion en

clinicay el hogar.
e Determinar la relacion entre adherencia al tratamiento y rendimiento deportivo posterior a una lesion.

Instrumento de valoracién de la lesion deportiva

Nombre: Fecha: Edad: Sexo:
Grado/Cinturon: Atleta recreativo: Atleta competitivo:
N
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Tipo de lesion

e Abrasion/ laceracion:

e Conmocion /lesion neuroldgica:

e Contusion:

e Luxacion:

e Esguince:

e Distension muscular:

e [ractura:

e Contractura muscular:

e Oftro:

Tratamiento:

e PRICE:

e Masaje:

e Termoterapia:

e Crioterapia:

e Entrenamiento con pesas:

e Ejercicios de propiocepcion:




Programa de rehabilitacién

Escala de Adherencia a la Rehabilitacion de las Lesiones Deportivas
SIRA - Clinica

Nombre: Fecha:

Tipo de lesion:

1. Circule el numero que mejor indique la intensidad con la que el paciente ha
completado (realizado) los ejercicios de rehabilitacién durante la cita

Minimo esfuerzo 12345 Maximo esfuerzo

2. Durante la cita, ¢con que frecuencia el paciente sigue (comprende, atiende)
instrucciones y consejos?
Nunca 12345 Siempre

3. ¢Como era la recepcion del paciente a los cambios en el programa de
rehabilitacion durante la cita?

Poco receptivo 12345 Muy receptivo
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Cuestionario Factores que intervienen en la adherencia a la rehabilitacion

Nombre:

Fecha:

Tipo de lesion:

Instrucciones. Lee con atencidn las preguntas y elige la opcién de acuerdo a la

experiencia que has tenido durante tu rehabilitacion.

1. ¢Cumpli con el programa de rehabilitacion de acuerdo a indicaciones

terapéuticas?

a) Menos de lo indicado

b) Lo indicado

c) Mas de los indicado

2. Elige al menos 3 factores personales que crees intervinieron en tu adherencia

al programa de rehabilitacion y enumeralos empezando por el mas

importante (1, 2, 3):

ePersonales o

O

o Deseos de volver al deporte:

Automotivacion:

Tolerancia al dolor:

Resistencia mental para el logro de objetivos:

Asertividad (expreso, escucho, establezco y empatizo mis

sentimientos respetando el de los demas):

Confianza en mi mismo:

Estado de animo:

Miedo a una nueva lesion:

Ansiedad:

Fatiga:

Depresion:

Falta de confianza en mi mismo:

o Experiencia anterior de

rehabilitacion:

una

buena
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3. Elige al menos 3 factores de competencia que crees intervinieron en tu

adherencia al programa de rehabilitacion y enumeralos empezando por el

mas importante (1, 2, 3):

e De o)

competencia o

Nivel de competencia:

Tipo de deportista (recreativo/competitivo):

o ldentidad deportiva* alta:
o ldentidad deportiva baja:
o Apariencia fisica:
= Conservar apariencia fisica por salud:
= Miedo a perder fuerza/tono muscular:
o Caracteristicas de la lesion (tipo, gravedad):
o Duracion de la rehabilitacion:
o Falta de confianza en el programa de rehabilitacion:
4, Elige aquellos factores de relacion que crees intervinieron en tu

adherencia al programa de rehabilitacion y enumeralos empezando por el mas

importante (1, 2, 3, etc.):

eDerelacibn o
(@)

o

Identidad social alta**:

Identidad social baja:

Buena comunicacion con
entrenador/terapeuta:
Mala comunicaciéon con
entrenador/terapeuta:

Estar bajo presion del entrenador/sociedad:

Contar con el apoyo de entrenador, terapeuta, familia,
amigos y compafieros de equipo:

* ldentidad deportiva: Sentimientos de importancia que tiene el deporte en mi vida.

** |dentidad social: Sentido de pertenecer a un grupo social.
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