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Epidemiologia de lesiones

Introduccion

El fdtbol es un deporte complejo, con contacto, que presenta riesgos relativamente altos de lesion en jugadores

amateurs y profesionales, tanto en entrenamientos como durante las competencias.

Actualmente, este deporte se juega mas veloz y agresivamente que en el pasado, elevando asi los estandares de
aptitud fisica y la intensidad de los entrenamientos a nivel profesional. Esto ha llevado a aumentar la preocupacién de

los staff técnicos de los equipos, por una mayor propension a lesiones asociadas a estos fendmenos.

Las lesiones deportivas estan asociadas a la edad de los jugadores, la carga de entrenamiento, el nivel de juego, entre
otros factores (Pfirrmann, Herbst et al., 2016). La importancia de la prevencion radica en el analisis del impacto que
las mismas generan tanto para el deportista, como para la institucién a la cual pertenece. En este sentido, se calcula
que el costo promedio ocasionado por la lesién de un deportista para un equipo de primera categoria, ronda los 500
000 euros (Ekstrand, 2013). Como parte del primer Congreso Mundial de Prevencién de Lesiones en 2005, la
Asociacion Internacional de Evaluacion Médica y Centro de Investigacién de Futbol (F-MARC) presentaron la
definicion de conceptos relacionados con las lesiones en fitbol (Fuller, Ekstrand et al., 2006). Entre ellos

mencionaremos los siguientes.

Lesion:

Cualquier molestia fisica sufrida por un jugador que requiera atencién médica o resulte en una
pérdida parcial o total de entrenamientos o competiciones. Una lesién que requiera atencién

médica se define como lesion con atencion médica y aquella lesién que inhabilite al jugador a



participar en forma completa de entrenamientos o partidos, se define como lesién con pérdida de

tiempo de participacién (Fuller, Ekstrand et al., 2006, p. 193).

Al registrar el momento de ocurrencia de las lesiones en un partido, las mismas deben agruparse en periodos
definidos del juego [0-15, 16-30, 31-45 min, 46-60, 61-75, 76-90 min] y deben informarse como porcentajes de
lesiones que ocurren en cada uno de estos periodos. Sin embargo, las lesiones sufridas durante el tiempo extra deben

informarse en una categoria de "tiempo extra".

Lesion recurrente:

Toda lesién del mismo tipo y ubicacién que una lesién previa estadificada, ocurrida después de
que el jugador regresa completamente a la practica deportiva. Cuando esta lesion recurrente se da
dentro de los dos meses posteriores al regreso completo a la actividad deportiva se denomina
recurrencia temprana; entre los 2 y 12 meses, recurrencia tardia; y después de los 12 meses,

recurrencia demorada (Fuller, Ekstrand et al., 2006, p. 194).

Severidad de la lesion:

“Numero de dias que le lleva al jugador volver a participar completamente en entrenamientos y competencias luego
de haber sufrido una lesiéon” (Fuller, Ekstrand et al., 2006, p. 194). El dia en el cual la lesién acontece es el dia “cero”
y no debe ser considerado al momento de determinar la severidad de una lesion. De este modo, si el jugador no puede
participar el dia de la lesién, pero puede hacerlo al dia siguiente, el incidente debe ser considerado como una lesién
con pérdida de participacion de “O dias”. En este sentido, los autores recomiendan la siguiente clasificacion de

acuerdo con la severidad de las lesiones con pérdida de tiempo de participacion.

° Leve = lesiones con un tiempo de incapacidad de 0 dias.
° Minima = lesiones con un tiempo de incapacidad de 1-3 dias.
° Media = lesiones con un tiempo de incapacidad de 4-7 dias.

° Moderada = lesiones con un tiempo de incapacidad de 8-28 dias.



Debe considerarse que esta no es la unica clasificacién existente, sino que existen otras basadas en la necesidad o no,
de atencién médica. De todos modos, la severidad de las lesiones reportadas se vera influenciada por el régimen de

valoracién adoptado en cada estudio. A continuacién, pueden observarse algunos ejemplos sobre las diferencias de

Severa = lesiones con un tiempo de incapacidad > 28 dias.

clasificacion de acuerdo con los criterios mencionados anteriormente.

Tabla 1: Ejemplos de como valorar lesiones bajo diferentes regimenes

Example Infury recording regime Tirne-loss
Medical attention
1 A defender sustained a hamstring injury during a match  First incident should be recorded a5 First incident should be recorded a5

that required 30 days of rehabilitation before the player
could returm 1o Tull raining. The player sustained anether
hametring injury to the same muscle (same leg) 3 weaks
{ater and requined a further 50 days of rehabilitation
betore he could return to full training

A goalkesper developed shoulder instability and sought
miedical attention; the condition did not prevent the player
from taking a full part in team training or competition
even though it caused the player some pain. The team
physlotherapist recommended an individual tralning
programma for the goaSkeeper to avoid aggravaling the
condition

A defender sustained a2 groin infury, which the team
phwsician decided did nol warrant immadiate treatment:
the player continued to lake a full part in team training
and competition. The player underwent elective surgery 2
manths ter and required 90 cays retabilitation

A defender sullered groin pain that did not result in time
loss: this incident was followed by a 1-month pain-free
period: the player then suffered a further period of groin
pain, which prevented the player from training and which
required 21 days of rehabdlitation

A forward sustained an ankde sprain during a mateh but
continued to play; the player recetved medical attention
following the match, The player completed full leam
training using ankle taping (with some pain) for & days
bt aggravated the injury during the next match; the
player then required 15 days of rehahilitation

Amidfield player sustained a laceration o the face during
amoming training session; the physiclan sulured the cut
bait the player migsed the afternoon training session. The
player was able fo take a full part in training on the
folowing day

an injury {saverity: 30 days);
second incident a5 a recurrence
[severity: 50 days)

Epesode should be recorded as an
injury (severity: O day)

Inciient should be recorded as an
injury (severily: 0 day). whan the
pliner undenrwend alective surgery,
the sevenily shauld be reclassitied
o 90 days

First epesode should be recarded as
an Injury {severity: 0 day), second
episade should be recorded as a
recurrence {sevarity: 21 days}

First incidient should be recorded as
an injury (severity: O day) and when
the second incident occurred the
seversty of the Index injury should
b reclassitied to 15 days

Incident should be recorded as an
injury (severity: O day)

an inpury {severity: 30 days);
second incxdent 35 a recurrence
(saverity: 50 days)

Epizode should nol be recorded o
long as the goalkeeper remained
able to take a full part in team
training

Ingident should be recorded as an
Injury at the time of the player's
ehective surgery (severity; 90 days)

First episode should not be
recorded; second episode should
be recorded as an injury (Severity:
21 days)

First incident showld not be
recorded and the second inciden
should be recorded as an injury (15
days)

Ingident should be recorded as an
Injury (severity: O days)

Fuente: Fuller, Ekstrand et al., 2006, p. 195

Clasificacion de las lesiones: Las lesiones deben clasificarse por su ubicacién, tipo, lado del cuerpo, mecanismo

especifico y recurrencia. En cuanto a los mecanismos de lesién, pueden identificarse las lesiones traumaticas y las



lesiones por sobreuso. Una lesién traumatica se refiere a una lesién que resulta de un evento especifico e
identificable. Por otro lado, una lesién por sobreuso es causada por un micro trauma repetido sin un solo evento
identificable que sea responsable de la lesion. En algunos casos, la identificacién de un tipo de lesiéon no puede
realizarse instintivamente y debe ser realizada por medio de un diagnéstico médico. A continuacién, adjuntamos un

ejemplo de planilla para recopilar informacién de una lesién (Fuller, Ekstrand et al. 2006).

Figura 1: Formulario de reporte de lesiones



1A Dute of injury: . ....covensn IB Dane of return to full participation: .. ..........
24 Injured body part
O head Tace O shoulder/clavicula O hip/groin
[ neck/eervical spine O upper arm O thigh
O sternum/ribsfupper back O elbow O knee
O abdomen O forearm O lower leg/Achilles tendon
O low buack /sacrum)pelvis O wrist O ankle
O hand/finger/thumb O foot/tee
2B Side of body
O nght 0O lefi O not apphcable
A Type of injury
O concussaon {(with or O lesion of meniscus or O bruise
without haematonn cartilage
contusion loss of
CONSCEOUSNESE)
O fracture O muscle ruptere/strain/ T abrasion
Lear fcramps
£ other bone imnjury I lageration
O dslocatnon/subluxation O tendon injury/replure/ O nerve injury
tendinosis,
bursitis
O sprain/ligament injury O dental injury

O other injury {please specily}. ..

4. Dhiagnosis (lext or Orchard codel:

5. Has the player had a previous injury of the same type at the same site (i.e. this injury is a recurrence)?
[ no O yes
IT YES, specily date of player's return (o full partapation from the previous mjury:, ..

6. Was the injury caused by overuse or trauma?
O overuse O trauma

e

When did the injury occur?
] traiming J maich

8. Was the injury caused by contact or collision?
O no [ yes, with another player
O yes. with the ball
O wes, with other object (specily) . ..

9. Did the referee indicate that the action leading 1o the injury was o violation of the Laws?
O no O yes. free kick penaliy 1 yes. vellow card O yes, red card
If YES, was the referec’s sanction against: O imjured plaver O opponent,

Fuente: Fuller, Ekstrand et al., 2006, p. 200

Prevalencia de una lesién: Es el concepto que mejor se adapta a las lesiones por sobreuso y puede definirse como el
porcentaje de deportistas con una misma lesién en una poblacién y un momento determinado. La observacion de una
alta prevalencia en una lesién puede orientarnos hacia la deteccién de alguna falla en el proceso de entrenamiento.

Por ejemplo, si en un periodo de la temporada nos encontramos con una prevalencia del 40 % de pubalgias, podemos



decir que 4 de cada 10 deportistas han manifestado, en dicho periodo de tiempo, esta dolencia. Esto a su vez, permite

estudiar los factores de riesgo y causas lesionales con el objetivo de disminuirlas.

Incidencia de una lesion: Es definida como el niimero de lesiones durante un periodo de observacién determinado,
dividido por el total de jugadores expuestos a la lesién (Junge y Dvorak, 2000). Normalmente, la incidencia de
lesiones es calculada por cada 1000 horas de exposicion y puede hacerse discriminando partidos vs. Competiciones,
o agrupando ambas tareas (i. e. 1000 horas totales o 1000 horas de competiciones o partidos). Por lo tanto, el riesgo
por cada 1000 horas de exposicién es definido como el nimero de nuevas lesiones * 1000, dividido por el total de
horas de exposiciéon (debe sumarse el total de horas de exposicion de cada jugador), de acuerdo con la siguiente

féormula:

Incidencia/1000 h = (niimero de nuevas lesiones * 1000) / (total de horas de exposicion)

Incidencia = niimero de lesiones / (niimero de partidos * 11 jugadores * duracion del partido*) * 1000

* Duracién del partido, usando el factor 1.5, basado en una duracién estandar de partidos de 90 minutos. Por
ejemplo, en un estudio hipotético que informa que un equipo de ftitbol compuesto por 20 jugadores sufrié un total de
6 lesiones en la temporada (38 partidos), la aplicacién de la segunda férmula estimaria una incidencia de 9.6 lesiones

por cada 1000 horas de exposicién al partido.

En la siguiente tabla, puede apreciarse el reporte del nimero total de lesiones y su incidencia en distintos deportes
durante un periodo determinado. De acuerdo con los datos que se presentan, el deporte con mayor cantidad de
lesiones durante ese periodo de tiempo es el fitbol. Sin embargo, al relativizar la incidencia por 1000 horas de
exposicion, podemos observar que el fitbol presenta una incidencia de 2.0 lesiones/1000 h de exposicién, mientras
que otros deportes, como los deportes de invierno, poseen mayores niveles de incidencia relativos. Esta forma de
calcular la incidencia de lesiones permite un analisis menos sesgado de la realidad y, por tanto, es recomendable a la

hora de evaluar el riesgo lesional en nuestros jugadores.

Tabla 2: Numero total de lesiones e incidencia lesional por 1000 h de exposicion
en diferentes deportes



Deporte N.° Lesiones Incidencia

Fuatbol 620,000 2.0
Fuatbol sala 109,000 6.3
Hockey sobre césped 101,000 2.1
Tenis 90,000 0.4
Deportes de invierno 79,000 10.1
Patinaje sobre hielo 68,000 2.1

Fuente: adaptado en base a Verhagen, 2008.

Epidemiologia de lesiones en fitbol profesional

Los trabajos publicados en la literatura cientifica que postulan la incidencia y los patrones lesionales en futbol, datan
de fines de la década del 70 y 80, aunque el mayor énfasis en este tipo de publicaciones se ha dado desde la década

del 90 hasta la actualidad.

Uno de los hallazgos maés significativos de los estudios epidemioldgicos iniciales, fue el numero
desproporcionadamente alto de lesiones de entrenamiento durante la pretemporada y las primeras etapas de la

temporada.

En un trabajo realizado por Woods, Hawkins et al. (2002), se analizaron las lesiones de pretemporada a través de la
recoleccion de datos de 91 staff médicos de clubes profesionales de las distintas divisiones del ftitbol inglés. Se tuvo
en cuenta que la temporada competitiva en Inglaterra termina en mayo, seguida generalmente por un periodo de

descanso que consta de 2 a 5 semanas. Posteriormente, los jugadores regresan a los clubes para llevar a cabo un



periodo de 4 a 6 semanas de entrenamiento de pretemporada en preparacion para el comienzo de la temporada

competitiva en agosto.

Este trabajo revel6 que un 17 % del total de lesiones se produjeron en el periodo precompetitivo. La distribucién de
las lesiones en este periodo presentd un patrén similar al de la temporada competitiva, siendo las lesiones musculares

las mas frecuentes (37 %), seguidas de las lesiones ligamentarias (19 %).

Durante la pretemporada, hubo una disminucién en las contusiones musculares y las lesiones por hematomas en los
tejidos, y un aumento en las lesiones relacionadas con el tendon y lesiones por sobreuso. Esto demuestra una
tendencia hacia una disminucién en las lesiones por contacto y un aumento en las lesiones sin contacto durante esta

parte de la temporada.

La figura 2 muestra el nimero de lesiones relacionadas con el tendén de Aquiles por mes. Un total del 32 % de las
lesiones relacionadas con Aquiles registradas durante las dos temporadas, ocurrieron durante el periodo de
pretemporada. En este trabajo hubo un promedio de 3.5 lesiones relacionadas con el tendén de Aquiles por semana
de pretemporada, y un promedio de 1 lesién relacionada con el tendén de Aquiles por semana de la temporada
competitiva (p <0.01). Los tipos mas comunes de lesiéon del tendén de Aquiles durante la pretemporada fueron

afecciones inflamatorias (94 %).

Figura 2: Porcentaje de lesiones de tendon de Aquiles



20 -

Iniuries (%)

Jul Aug Sept Oct Nov Dec Jan Feb Mﬂr Apr M{]}"
Month

Fuente: Woods, Hawkins et al., 2002, p. 438

Al observar el gréfico, se debe tener presente que el inicio de temporada corresponde al mes de agosto, el fin de

temporada al mes de mayo, y la pre-temporada se desarrolla entre julio y agosto.

Resulta interesante observar que el nimero medio de lesiones sufridas durante los entrenamientos, tuvo su pico
durante el periodo de pretemporada, disminuyendo gradualmente a lo largo de la temporada (ver figura 3). En
cambio, la mayor incidencia de lesiones en partidos fue observada durante el mes de agosto (p <0.05), aunque la
incidencia se mantuvo bastante constante durante el resto de la temporada de juego (Hawkins, Hulse et al., 2001).
Este hecho puede deberse a un mayor volumen de entrenamiento durante el periodo de pretemporada, lo cual indica
que el momento de la puesta a punto y su planificacion, deben ser considerados en el andlisis de la prevencién de

lesiones.

Figura 3: Numero medio de lesiones sufridas durante el entrenamiento y los
partidos por mes
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Fuente: Hawkins, Hulse et al., 2001, p. 44

Otro estudio relevante en la identificacion de la incidencia de lesiones, el riesgo lesional y sus patrones, fue el de
Waldén, Hagglund et al. (2005). En este trabajo se observo que la incidencia de lesiones de entrenamiento en la
pretemporada, fue mayor que en la temporada competitiva. Ademas, se reporté que las lesiones producidas en los
partidos de preparacion (encuentros amistosos), mostraron una mayor incidencia para la temporada competitiva con

respecto a la pretemporada.

De acuerdo a estos datos, puede sugerirse que los periodos de pretemporada presentan dos tipos de riesgo
relacionados a la incidencia de lesiones: por un lado, el incremento subito de volimenes e intensidades de
entrenamiento y, por el otro, el incremento de las lesiones por contacto en partidos de preparaciéon. También es
importante destacar que los partidos de preparacién se conjugan con momentos muy estresantes de la planificacién
en el intento de incrementar el rendimiento fisico de los jugadores. En este sentido, se propone desarrollar un anélisis
de los modelos de entrenamiento pertinentes para estas circunstancias especiales, asi como un estudio
epidemioldgico de cada liga, que sirva como indicador del indice y patrén lesional de cada una de ellas (Sampietro,

2010).

Un andlisis detallado realizado por Woods, Hawkins et al. (2002) de las lesiones en distintos grupos musculares de

las extremidades inferiores durante la pretemporada y la temporada, se muestra en la figura 4. La tinica diferencia



significativa hallada al comparar lesiones por grupos musculares en pretemporada vs. temporada competitiva, fue
que las distensiones del cuaddriceps fueron relativamente mas frecuentes y las distensiones de los isquiotibiales fueron

relativamente menos frecuentes durante la pretemporada.

Figura 4: Porcentaje de lesiones en miembro inferior durante pretemporada y
temporada deportiva
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Finalmente, la figura 5 muestra la distribucién de las lesiones de partidos competitivos con respecto al tiempo de
juego. Del total de lesiones registradas en este trabajo, se observo una frecuencia de lesiones mayor durante los
ultimos 15 minutos de la primera mitad y los tltimos 30 minutos de la segunda mitad del partido (p <0.01). A pesar
del aumento en la incidencia de lesiones hacia finales de la primera mitad del partido, el mayor niimero de lesiones

observadas en este trabajo se registr6 en la segunda mitad (57 % v 43 %, p <0.01).

Figura 5: Tiempo de ocurrencia de lesiones en partidos durante el periodo
competitivo
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Revision sistematica y meta-analisis de epidemiologia de lesiones
en futbol

Un equipo de futbol profesional de 25 jugadores, sufre aproximadamente 50 lesiones con pérdida de participacion
por cada temporada, lo cual equivale a dos lesiones por jugador por temporada (Ekstrand, Hagglund et al., 2011). El
analisis epidemiol6gico de las lesiones es un aspecto clave a tener en cuenta en un deporte como el fitbol, dado que
se ha observado que la disponibilidad de jugadores para los partidos se correlaciona fuertemente con el éxito

deportivo de los equipos (i. e. posicién de clasificacién, juegos ganados, goles marcados, puntos totales).

En una reciente revision sistematica y meta-andlisis llevado a cabo por Lopez-Valenciano, Ruiz-Pérez et al. (2019),
se analizaron 44 trabajos de investigacién llevados a cabo hasta el afio 2018 y se encontrdé que la incidencia lesional
general en fitbol fue de 8.1 lesiones por cada 1000 horas de exposicion. Entre ellas, la incidencia lesional en
entrenamientos fue de 3.7 lesiones por cada 1000 horas de exposicién, mientras que en partidos fue de 36 lesiones
por cada 1000 horas de exposicion. Estos datos revelaron que en el fitbol, la incidencia de lesiones en partidos es

casi 10 veces mayor que la incidencia durante entrenamientos.



En cuanto a la localizacion de lesiones, las extremidades inferiores reportaron la mayor incidencia (6.8 lesiones por
cada 1000 horas de exposicién) comparadas con otras regiones corporales. La segunda zona con mayor incidencia
fue el tronco (0.4 lesiones/1000 h), seguida por las extremidades superiores (0.3 lesiones/1000 h) y la cabeza y cuello

(0.2 lesiones/1000 h).

Respecto a las extremidades inferiores, pudieron analizarse seis regiones anatémicas, en donde la incidencia de
lesiones por 1000 h de exposicién se observé en el siguiente orden decreciente: muslo (1.8 lesiones/1000 h), rodilla
(1.2 lesiones/1000 h), cadera/zona inguinal (0.9 lesiones/1000 h), pantorrillas/tendén de Aquiles (0.8 lesiones/1000

h) y pies/dedos (0.4 lesiones/1000 h). La representacion gréfica de estos resultados puede verse en la figura 6.

Figura 6: Incidencia lesional por 1000 h de exposicion en lesiones de las
extremidades inferiores en futbol
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Fuente: Lopez-Valenciano, Ruiz-Perez et al., 2019, p. 5



Respecto al tipo de lesién, las mas comunes fueron las lesiones de musculo/tendén (4.6 lesiones/1000 h), seguidas
por contusiones (1.4 lesiones/1000 h), lesiones de otro tipo/no definidas (0.6 lesiones/1000 h),
articulaciones/ligamentos (0.4 lesiones/1000 h), fracturas/estrés 6seo (0.2 lesiones/1000 h), laceraciones/lesiones de

piel (0.05 lesiones/1000 h) y lesiones del sistema nervioso central/periférico (0.04 lesiones/1000 h).
Estos datos sugieren que la mayoria de las lesiones en fuitbol ocurren en los miembros inferiores, sobre todo en los

musculos y tendones. La representacion de estos resultados puede observarse en la figura 7.

Figura 7: Incidencia lesional por 1000 h de exposicion por tipo de lesion en
futbol
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Fuente: Lopez-Valenciano, Ruiz-Perez et al., 2019, p. 5

En cuanto a la severidad de lesiones, estos autores reportaron que las lesiones mas frecuentes con pérdida de

participacién fueron lesiones minimas (1-3 dias de pérdida de participacién; 3.1 lesiones/1000 h), seguidas por



lesiones moderadas (8-28 dias de pérdida de participacién; 2.0 lesiones/1000 h), menores (4-7 dias de pérdida de

participacion; 1.7 lesiones/1000 h) y severas (>28 dias de pérdida de participacion; 0.8 lesiones/1000 h).

El mecanismo de lesion mas frecuente fue el de lesiones traumaticas (5.9 lesiones/1000 h), seguido por lesiones por
sobreuso (2.4 lesiones/1000 h). Estos datos, junto con los mencionados anteriormente, revelan que la mayoria de las
lesiones son debidas a mecanismos traumaticos, aunque su severidad parece ser minima. En particular, ser abordado
o colisionar con un oponente (p. ej. durante un salto) parecen ser los incidentes de lesiones mas comunes,
representando aproximadamente el 50 % de todas las lesiones traumaticas. Estas son seguidas de cerca por las

lesiones causadas durante acciones sin contacto, como esprintar y frenar.

De acuerdo a los autores, la aplicacién de programas de entrenamiento neuromuscular especificos para el fitbol con
el objetivo de optimizar la competencia motriz de los jugadores, la estabilidad de las articulaciones y retrasar la

aparicion de fatiga, podria reducir el riesgo relativo de lesiones debido a la sobrecarga aguda de tejidos blandos.

Respecto al nivel de recurrencia, se observé que la tasa de incidencia de nuevas lesiones fue mayor (7.0
lesiones/1000 h) comparada con lesiones recurrentes (1.3 lesiones/1000 h). Recientemente, se ha demostrado que la
mayoria de las lesiones recurrentes (principalmente lesiones musculares y tendinosas de las extremidades inferiores),
ocurren dentro de los 2 meses posteriores al regreso al juego. Esto puede reflejar un regreso prematuro al

entrenamiento/juego y una rehabilitacién incompleta o inadecuada.

Finalmente, estos autores reportaron una mayor incidencia de lesiones en torneos internacionales (9.8 lesiones/1000
h) comparados con torneos locales (7.5 lesiones/1000 h). La mayor densidad de partidos jugados, el estrés mental y
la ansiedad generados en los jugadores, mas el hecho de que las competiciones internacionales generalmente se
juegan durante los periodos de verano (al final de una larga temporada donde la fatiga acumulada puede ser alta), se

han sugerido como factores contribuyentes para este aumento en el niimero de lesiones.

Luego de analizados los principales hallazgos en este estudio de publicacién reciente, puede concluirse que los
jugadores profesionales de fitbol masculino estan expuestos a un riesgo sustancial de sufrir lesiones, especialmente
durante los partidos. Aunque la mayoria de las lesiones en este deporte son causadas por un mecanismo traumatico
(lesiones de inicio repentino y causa conocida), la mayoria de ellas parecen ser de gravedad minima. Como podria
esperarse, las extremidades inferiores se lesionan con mayor frecuencia, y el tipo mas comun de lesién son las
lesiones musculares/tendinosas. Las lesiones recurrentes parecen ser menos frecuentes que las lesiones nuevas,
aunque las tasas de lesiones por reincidencia pueden llegar a tener implicaciones mayores para el regreso al

entrenamiento o juego (Lopez-Valenciano, Ruiz-Pérez et al., 2019).



Importancia del enfoque en la severidad de las lesiones

En un reciente articulo titulado “¢Por qué deberiamos centrarnos en la severidad de las lesiones y enfermedades, no
solo en su incidencia?”, Bahr, Clarsen et al. (2018) utilizan tres ejemplos para ayudar a interpretar mejor los datos de

los estudios de prevencion de lesiones en un entorno de gestion de riesgos. Estos autores argumentaran que:

es hora de ir més alld de informar y evaluar la tasa y la gravedad de forma aislada, y mas bien
combinar los dos factores en el concepto de "severidad de lesiones el producto cruzado de la

gravedad y la incidencia (Bahr, Clarsen et al., 2018).

Luego del consenso publicado en 2006 a fines de fomentar la coherencia en la forma en que se definen e informan las
lesiones en los estudios epidemiol6gicos, cada vez mas médicos de medicina deportiva estan adoptando un enfoque
activo para prevenir lesiones y enfermedades dentro de su equipo. En general, estos consensos recomiendan que la
tasa de lesiones se informe como incidencia de lesiones, calculada como el nimero de lesiones por 1000 horas de
exposicién. Sin embargo, estos autores exponen que centrarse solo en la incidencia de lesiones o enfermedades puede

dar una imagen de riesgo incompleta e incluso errénea.

Ejemplo 1: ¢En la reduccion de qué tipos de lesiones deberian centrarse los equipos? Los datos de lesiones
pueden ilustrarse mediante una matriz de riesgos que resalta los riesgos en términos de probabilidad (incidencia) y
consecuencias (severidad). El ejemplo que se muestra en la figura 8, se deriva del fitbol profesional a nivel de la
UEFA Champions League y muestra la incidencia y la severidad de cada uno de los tipos méas comunes de lesiones
con pérdida de tiempo de participacién. El sombreado ilustra la importancia relativa de cada uno de los tipos de
lesion (i. e. cuanto mas oscuro es el color, mayor es la carga de la lesion y se debe dar mayor prioridad a la
prevencién). La matriz de riesgos sugiere que la atencion otorgada a lesiones en las areas de isquiotibiales, ingle,
rodilla y tobillo debe ser prioritaria, mientras que, por ejemplo, las contusiones representan un problema menos

prioritario. Este enfoque tiene algunas limitaciones que deben tenerse en cuenta: (1) la matriz de riesgo generalmente



diferira sustancialmente entre los deportes, y también puede variar entre diferentes niveles, géneros y grupos de edad
dentro del mismo deporte; y (2) las muertes no se registran en los estudios epidemiol6gicos de lesiones o
enfermedades deportivas. Sin embargo, esto no significa que se deban abandonar los esfuerzos para prevenir, por
ejemplo, la muerte stbita en el ftitbol. Para ello son importantes los preparativos de emergencia, el suministro de

desfibriladores externos automaticos (DEA) y el entrenamiento de reanimacion.

Figura 8: Matriz basada en los datos del estudio de lesiones del Club Elite de la
UEFA
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La figura 8 ilustra la relacién entre la severidad y la incidencia de los 14 tipos de lesiones mas comtinmente
reportados. Para cada tipo de lesién, la gravedad se muestra como el nimero promedio de dias perdidos del
entrenamiento y la competencia, mientras que la incidencia se muestra como el nimero de lesiones por 1000 horas de

exposicion total (partido y entrenamiento combinados) para cada tipo de lesién.

Ejemplo 2: ;Cuando es mayor el riesgo de lesiones? Esta pregunta surge en el marco de los datos limitados, y a
veces contradictorios, del riesgo de lesiones en las diversas fases de la temporada deportiva. Tal como se ha descrito
anteriormente, la carga de lesiones puede cuantificarse en base a la incidencia por 1000 h de exposicién o a la carga

de lesiones.

La figura 9 compara la incidencia y la carga de las lesiones durante el entrenamiento y el partido, a lo largo de tres
etapas del campeonato europeo de fiitbol (Euro 2016). Cuando la incidencia se considera sola, la impresién es que
hay una caida gradual en el riesgo de lesiones desde la etapa preparatoria hasta la fase grupal y la fase eliminatoria
final, al menos durante el partido. Sin embargo, cuando se considera la carga de la lesién como la medida del riesgo,
queda claro que el riesgo aumenta gradualmente y es mayor durante la etapa final. La explicacién es que,
probablemente, la mayoria de las lesiones en la fase preparatoria son menores. De este modo, los equipos usualmente
permiten que los jugadores con molestias menores, descansen durante una o dos sesiones para tenerlos frescos al

comienzo del torneo.

Figura 9: Incidencia de lesiones
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La figura anterior muestra la incidencia de lesiones (nimero de lesiones por 1000 horas de exposicion del jugador) y
carga de lesiones (nimero de dias perdidos por lesién por 1000 horas de lesiones de exposicion del jugador), durante
partidos y entrenamientos a lo largo de las tres etapas de los campeonatos europeos de ftitbol (Euro 2016): el periodo

de preparacion, la fase grupal y la fase final.

Ejemplo 3: Evaluacion del impacto de lesiones agudas versus lesiones por sobreuso versus enfermedad. Debe
reconocerse que las recomendaciones sobre cémo informar los datos de los estudios epidemiol6gicos de lesiones han
sido ampliamente aceptadas. Sin embargo, como se sefial6 anteriormente, usar la pérdida de tiempo de participacién
en el deporte para definir una lesién y evaluar su gravedad, puede subestimar sustancialmente la verdadera carga de

las lesiones por sobreuso. En este sentido, se sabe que los atletas a menudo contintian entrenando y compitiendo a



pesar de la presencia de condiciones de sobreuso, al menos en la fase inicial de estas lesiones. Lo mismo ocurre con
muchas enfermedades, como el resfriado comtin. Por lo tanto, muchos problemas de salud no conducen a la pérdida
de tiempo de participacién debido al deporte en si mismo y, por lo tanto, no se registran en los sistemas de registro de
lesiones. Cabe sefialar que, debido a que las lesiones por sobreuso a menudo son crénicas o recurrentes y
comunmente no conducen a la pérdida de tiempo, estas deberian expresarse en términos de su prevalencia, siendo

necesario utilizar medios alternativos para determinar la gravedad y la carga de estas lesiones.

Finalmente, estos autores han analizado las dificultades que conlleva considerar unicamente la incidencia para
describir el riesgo lesional, mostrando que la incidencia de la lesién por si sola proporciona una imagen incompleta y,
a veces, incluso errénea. Por el contrario, para la realizacién de una evaluacién exhaustiva del riesgo, es importante
tener en cuenta la carga total de lesiones y enfermedades. Esto se puede hacer desarrollando una matriz de riesgo
como se muestra en la figura 9 y calculando el nimero total de dias con pérdida de participacion por causa de

lesiones o enfermedades.

Es importante destacar que estos autores no sugieren abandonar los informes separados de incidencia y severidad.
Sin embargo, sugieren la inclusién en estos informes de datos sobre la carga de lesiones, por ejemplo, mediante la

evaluacion del numero total de dias con pérdida de participacion por 1000 horas de exposicion.

CONTINUAR




Bloque 2 de 3

Mecanismos lesionales y factores de riesgo que afectan
la incidencia lesional

Modelos epidemiologicos y biomecanicos utilizados en
prevencion de lesiones

Van Mechelen, Hlobil et al. (1992) presentaron el primer modelo secuencial para la investigacién en prevencion de

lesiones. El modelo descripto por estos autores consiste en un proceso de cuatro pasos definidos (ver figura 10).

a En primer lugar, la magnitud del problema debe identificarse y describirse en términos de la incidencia
y la gravedad de las lesiones deportivas. Este paso es establecido por un andlisis epidemiolégico
realizado sobre una poblacién determinada de deportistas. Hasta la actualidad, se han publicado
numerosos trabajos sobre las realidades epidemiolégicas de cada deporte respecto a la incidencia de
lesiones o su distribucion, asi como a la prevalencia de algunas de ellas en momentos particulares de
la temporada. La importancia del analisis del perfil lesional, deriva de los requerimientos especificos

de cada disciplina y de la presencia de factores de riesgo extrinsecos que acenttan esta problemética.

a El segundo paso radica en establecer los mecanismos lesionales y factores de riesgo de las lesiones
mas frecuentes en cada deporte, determinadas mediante el andlisis epidemiolégico establecido en el
paso numero uno. En este proceso han surgido nuevos estudios o modelos preventivos que han

intentado cuantificar estos factores de forma mas precisa para poder actuar sobre ellos.

a El tercer paso es introducir medidas que puedan reducir el riesgo futuro y/o la gravedad de las lesiones
deportivas. Dichas medidas deben basarse en informacién sobre los factores etioldgicos y los

mecanismos de lesion identificados en el segundo paso.



u Finalmente, el efecto de las medidas debe evaluarse repitiendo el primer paso, que se puede lograr
mediante el andlisis de tendencias temporales de los patrones de lesiones o, preferiblemente, mediante
un ensayo clinico aleatorizado. Generalmente, esto se realiza luego de un determinado periodo de
tiempo y analizando un ntimero significativo de sujetos para poder inferir, a través de métodos
estadisticos, si los resultados obtenidos fueron influenciados significativamente por las medidas

preventivas implementadas.

Figura 10: Modelo secuencial de Van Mechelen (1992) para la investigacion de
prevencion de lesiones
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Fuente: Bahr y Krosshaug, 2005, p. 325.

Un paso critico en la secuencia del modelo de Van Mechelen, Hlobil et al. (1992), es establecer las causas lesionales.

Esto incluye obtener informacién sobre los factores de riesgo que pueden presentar los atletas y los mecanismos de



lesién asociados a las mismas. Con el objetivo de ampliar y profundizar el paso nimero dos propuesto por Van
Mechelen, Hlobil et al. (1992), Meeuwisse (1994) propuso un modelo de andlisis multifactorial que involucra las

causas de lesiones y los factores de riesgo asociados a las mismas (ver figura 11).

Como se ve en la figura 11, aunque la lesién puede haber sido causada por un solo evento desencadenante, esta puede
ser el resultado de una interaccién compleja entre factores de riesgo internos y externos. Meeuwisse (1994) propone
que los factores intrinsecos -como la edad, sexo o la lesién previa- predisponen al atleta a sufrir lesiones; y que estos,
al interactuar con factores extrinsecos -como el terrero, el tipo de entrenamiento o los tiempos de recuperacion-
pueden hacer al atleta atin mas susceptible a sufrir una lesién. Este modelo plantea que es la presencia de factores de
riesgo, internos y externos, lo que hace que un atleta sea susceptible a lesiones, pero la mera presencia de estos
factores de riesgo no es suficiente para producir lesiones. La suma de estos factores de riesgo y la interaccién entre
ellos "prepara" al atleta para que ocurra una lesién en una situacion dada. Meeuwisse describe el evento
desencadenante como el eslabén final en la cadena que causa una lesion, y dichos eventos se consideran causas
necesarias. También afirma que los eventos desencadenantes generalmente se asocian directamente con el inicio de la
lesion. Finalmente, un mismo evento que puede ser desencadenante de lesién en un atleta “susceptible”, puede no

serlo para un atleta “no susceptible”.

Figura 11: Modelo multifactorial de Meeuwisse (1994) para la investigacion de
prevencion de lesiones
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Ademas de los modelos epidemiolégicos de analisis del proceso de lesién y prevencion, se encuentran los modelos
biomecanicos. Estos toman en cuenta las caracteristicas biomecanicas de los tejidos y de las fuerzas que acttian sobre
él, e intentan explicar cémo una fuerza determinada, en un mecanismo lesional, sobrepasa la capacidad biomecanica
del tejido para tolerarla, aconteciendo el dafio estructural sobre el tejido en cuestién. Por lo tanto, las medidas
preventivas derivadas de estos modelos de andlisis, tendrdn por objetivo provocar que las fuerzas externas e internas
aplicadas sobre los tejidos, estén por debajo de los niveles de fuerza asociados a riesgo lesional obtenidos a partir de
los diferentes analisis biomecanicos. Esto se lograra mediante el aumento de la capacidad del cuerpo de tolerar o

reaccionar a dichas fuerzas, luego de la implementacion de determinados tipos de entrenamiento especifico.

Mclntosh (2005) ha descrito recientemente un modelo de lesién enfocado biomecdnicamente para tener en cuenta
factores adicionales que pueden influir en la interacciéon entre la carga y la tolerancia a la carga (positiva o
negativamente), como el comportamiento/actitudes, entrenamiento, habilidades, equipo, otros competidores y el
medio ambiente. En este modelo, el evento (p. €j., jugadores, entorno, etc.) determina la carga mecanica. La carga
mecanica es cuantificable como velocidad, masa, momento o energia. Por lo tanto, un juego mas rdpido o

competidores "mas fuertes", generaran mayores impactos de energia.

Un método de prevencion de lesiones influird en las respuestas biomecdanicas. Por ejemplo, un casco atenuara la
energia de impacto, reduciendo asi la fuerza de impacto en la cabeza. Por otro lado, el entrenamiento de habilidades
puede permitir que un jugador mantenga un mayor equilibrio sobre la rodilla que soporta el peso, reduciendo asi las
cargas de rodilla en los planos frontal y transversal. Una mejora en la aptitud fisica puede proteger el tejido contra
lesiones a través de los efectos del entrenamiento sobre sus propiedades materiales, pero también puede dar lugar a
que se apliquen fuerzas mas altas al tejido. Si un jugador de tenis a través del entrenamiento de fuerza, condicién
fisica o habilidad desarrolla un servicio mas rapido, esto puede resultar en una mayor carga sobre su hombro. Un

resumen de los mecanismos implicados en este modelo, puede observarse en la figura 12.

Figura 12: Modelo esquematico de McIntosh (2005) para la investigacion de
prevencion de lesiones



Supervision/

Cﬂﬂ:hing
On lield behaviour \ —
and skills Competitiveness
/ Meativation
e Training E e | EVEMT(S) ‘ '
1 Cognition and
assessment of risks
| Mechanical load ‘ [
J
Injury prevention 1
method - - Perception and
N Biomechanical | awareness of loads
| £ ve | r_______.‘f response (sensory] and outcome

v | +
\ e Injury mechanism |

1

INJURY |

Injury tolerance
levels

Fuente: McIntosh, 2005, p. 3

Finalmente, Bahr y Krosshaug (2005) proponen una ampliacién del modelo epidemiolégico de Meeuwisse (1994),
incluyendo algunos conceptos extraidos de la perspectiva biomecénica de McIntosch (2005). Sin embargo, este
modelo pone su foco en el evento desencadenante o mecanismo lesional para entender y diagramar la prevencion de
lesiones en el deporte (ver figura 13). En este modelo, los factores intrinsecos y extrinsecos pueden afectar la
tolerancia a las fuerzas de carga en si. También este modelo puede usarse para estudiar la interaccion entre diferentes
factores que causan lesiones, por ejemplo, para esguinces de tobillo en voleibol o fitbol. En ambos deportes, el
riesgo de un esguince de tobillo es de 4 a 5 veces mayor si hay antecedentes de lesion previa en el mismo tobillo (i. e.
factor de riesgo interno), principalmente debido a una funcién neuromuscular reducida. Los esguinces de tobillo en el
voleibol, se producen principalmente en la red, cuando un jugador cae en el pie de un oponente o un compafiero de
equipo después de bloquear o atacar. Los esguinces de tobillo en el fitbol, se producen principalmente por el impacto
de un oponente en la cara medial de la pierna, justo antes o al momento de apoyar el pie en el suelo. Esto muestra
que una proporcion significativa de las lesiones de tobillo son lesiones de contacto como resultado de (1) un jugador
que cae sobre el pie de otro jugador (voleibol) o (2) un golpe medial en el tobillo o la parte inferior de la pierna

(fdtbol).



De acuerdo con estos mecanismos, podriamos inferir que estrategias preventivas como el entrenamiento del
equilibrio o propioceptivos en la articulacién del tobillo, no poseen un efecto protector. Sin embargo, puede que el
contacto directo no sea lo que causa el desgarro de los ligamentos, sino que simplemente sirve para colocar el tobillo
en una posiciéon vulnerable al aterrizar o correr, especialmente en jugadores con control neuromuscular reducido. Por
lo tanto, sobre la base de esto, se puede plantear la hipétesis de que un mayor control neuromuscular mediante
entrenamiento de esta articulacién, podria ayudar al jugador a colocar el pie correctamente antes de cargar el peso

sobre el tobillo.

En definitiva, este modelo amplia el entendimiento de todos los componentes interactuantes para poder entender el
mecanismo lesional, intentando homogenizar los aspectos méas importantes de ambas perspectivas, la epidemiolégica
y la biomecénica. La conclusion final de este autor, es que una descripcién mds precisa del momento desencadenante
o mecanismo lesional, es la clave para disefiar los modelos preventivos, entendiendo que cada perspectiva por si

misma no es suficiente para la consecucion de tales fines.

Figura 13: Modelo multifactorial de Bahr y Krosshaug (2005) para la
investigacion de prevencion de lesiones
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Fuente: Bahr y Krosshaug, 2005, p. 327

Factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos

Los factores de riesgo se definen como aquellas caracteristicas que poseen los deportistas y que pueden incrementar
el riesgo de sufrir una lesién. Un factor de riesgo puede ser la suma de varios factores que, interactuando entre si,
son capaces de causar o desencadenar una lesién deportiva. Este punto representa un desafio para la investigacién en
prevencién de lesiones, por su complejidad en el abordaje metodoldgico para precisar la real influencia de un

determinado factor en la ocurrencia de la lesién deportiva.

Existen dos grandes grupos de factores de riesgo de lesion: los factores de riesgo intrinsecos, que hacen referencia a
aquellos propios del deportista como la edad, el género, el somatotipo, la aptitud fisica o de rendimiento; y los
factores de riesgo extrinsecos o externos al deportista, tales como las reglas del deporte, la indumentaria, el uso o no
de elementos de proteccion, que pueden potenciar o amortiguar los factores de riesgo intrinsecos (Bahr y Krosshaug,

2005).

Los factores de riesgo intrinsecos, pueden a su vez dividirse en modificables y no modificables. Los factores de
riesgo inmodificables, son aquellos que no pueden verse alterados, como por ejemplo la edad, el género o sexo y la
historia lesional o lesion previa. Los factores de riesgo modificables, hacen referencia a aquellos que pueden verse
alterados, como son el estado de aptitud fisica, el indice de masa corporal, el control neuromuscular de los miembros

inferiores, etc. (Bahr y Krosshaug, 2005)

Factores intrinsecos

Se ha sugerido que los factores intrinsecos son mas determinantes en la aparicion de lesiones musculares en ftitbol.
Uno de los factores de riesgo mas comunmente citados en el fiitbol es la existencia de una lesién idéntica previa. En
un estudio realizado por Hagglund, Walden et al. (2013), los autores reportaron que los jugadores con una lesién

muscular en la temporada anterior habian aumentado las tasas de lesiones en hasta 3 veces en comparaciéon con los



jugadores previamente no lesionados. Esto sugiere que la evaluaciéon de pretemporada de jugadores previamente
lesionados podria ser valiosa para reducir las tasas de lesiones. Particularmente, en el 21-30 % de las lesiones
musculares registradas, el jugador habia sufrido una lesion idéntica anteriormente durante el periodo de estudio, con

un 12-14 % de recurrencias tempranas (i. e. dentro de los 2 meses posteriores al regreso al juego).

Otro hallazgo interesante de este estudio, fue que los antecedentes de lesiones previas en otros grupos musculares de
las extremidades inferiores aumentaron la tasa de lesiones en los musculos del cuadriceps y de la pantorrilla en 68-91
% (Hagglund, Walden et al., 2013). A partir de estos hallazgos, los autores han sugerido que las compensaciones
inadecuadas después de una lesién inicial, podrian predisponer a un jugador a una lesién adicional. Ademas, han
resaltado la importancia de que los médicos evalten a fondo la causa de la lesién y monitoreen factores adicionales a
la curacion propia del tejido, tales como la evaluacién biomecanica, antes de permitir el regreso de los jugadores a

los entrenamientos o competiciones.

Varios estudios han demostrado que los jugadores de mayor edad son mas susceptibles a sufrir lesiones musculares,
particularmente a los isquiotibiales. En este sentido, se ha reportado que con cada afio de edad a partir de los 22 afios,
el riesgo de sufrir una lesién de isquiotibiales aumenta en hasta 1.8 veces en jugadores de fiitbol profesional
(Henderson, Barnes et al., 2010). En el estudio realizado por Hagglund, Walden et al. (2013), se observo la edad y se
asocié con un aumento de 2 veces en la tasa de lesiones en la pantorrilla, aunque no se observé una asociacién entre
estas variables para aductores, cuddriceps o isquiotibiales. La razén por la cual los jugadores de mayor edad pueden
estar en riesgo de sufrir una lesiéon muscular no esta clara, pero se ha sugerido que aquellos cambios relacionados con

el aumento de peso corporal y la pérdida de flexibilidad, podrian explicar en parte el aumento del riesgo.

Hagglund, Walden et al. (2013) observaron que las lesiones ocurridas en los mtisculos cuadriceps y aductores fueron
mas comunes en la pierna con que se pateaba, probablemente debido a un mayor volumen de disparos y pases/cruces
con la pierna dominante (i. e. una mayor exposicion a acciones de alto riesgo). En este sentido, se ha sugerido que la
preferencia especifica de una de las extremidades en los jugadores de futbol, puede dar lugar a desequilibrios
musculares persistentes que podrian conducir a una mayor propension a lesiones. También se ha descubierto que la
correccion de estos desequilibrios musculares en la pretemporada, disminuye las tasas de lesiones en los

isquiotibiales de los jugadores de ftitbol durante la temporada deportiva (Croisier, Ganteaume et al., 2008).

Finalmente, en este estudio los porteros mostraron tasas reducidas de lesién en todos los grupos musculares
comparado con otras posiciones de juego. Estas diferencias en la incidencia fueron del 33-50 % menor en porteros,
aun cuando se realizaron ajustes por factores como la edad del jugador, la estatura y la masa corporal. De la misma

manera, un estudio prospectivo de 12 meses realizado con jugadores daneses de élite, mostré una menor incidencia



de lesiones en los isquiotibiales en los porteros en comparacién con los jugadores de campo (Petersen, Thorborg et

al., 2010).

En la tabla 3 pueden observarse los principales resultados del trabajo de Hagglund, Walden et al. (2013) en relacién a
los factores de riesgo intrinsecos. Alli, se observan los factores de riesgo intrinsecos a la izquierda y, en las columnas
de la derecha, los coeficientes de Hazard (HR), intervalos de confianza al 95 % (95 % CI) y valores p (asociados a un
a < 0.05). El coeficiente de Hazard es un cociente que representa la probabilidad de que se produzca el suceso en una
condicion experimental frente a una condicién control. El valor nulo para la HR es el uno, que indica igualdad de
probabilidad de produccién del suceso en los dos grupos en un determinado intervalo de tiempo. Una HR > 1 indica
mas riesgo de produccion en el grupo de intervencion y una HR < 1 menor riesgo en el grupo de intervencién que en
el control (Molina Arias, 2015). A estos datos de HR hay que combinarlos con el andlisis del p-valor, en donde un p-
valor menor a 0.05 indicara una diferencia significativa entre la condicién experimental y control. Por tanto, un
valor-p < 0.05, junto con un HR > 1 indicaran una diferencia significativa de esa variable con respecto a la variable

de referencia o comparacion.

Tabla 3: Analisis de factores de riesgo intrinsecos de lesiones en miembros
inferiores en jugadores de fitbol profesional

Adductors Hamstrings Quadrkeps Call
Variable HR 95% C1 P Valuee HR 5% 1 PValue HR 855 Cl1 PValue HR  95% C1 P Value
Age (nbove mean) 124 0596159 10 102 084125 . L6 0.79-1.41 10 202 LAG-ZEZ. <001
Stature (alove mean] 087 0.75:-1.24 182 062 0638100 M9 OB 066117 AT 104 076143 Bl
Body mass (above mean)” 108 0.84-1.38 i 0BT 0.72-1.06 168 051 0.68-1.21 A00 L1R 0ET-1.64 282
Playing position
Goalkeeper 068  0.093-0.89 48 011 O060.2F <001 46 0250080 023 043 D20-0006 U]
Diefender 119 0.83-1.70 A4 080 o6l1-1.04 a4 0B 062143 J91 0 L3l 0ER-Z0T M2
Midfietder LID (.77-1.58 581 087 075125 782 LIS 062143 A18  LI& 073185 R
Forward Lo L0 L L
Provioies i||j1.|.|'.|\.fI
Adbdhsctors Ldf  1LIM-2.06 00 LE2 0.83-1L.62 54 1LBE L31-268 A0 1ET L3G-ETE LI
Hnmstrings 126 0.594-1.68 131 LG4 132-204 <001 L3S 085-L76 202 210 L6126 <001
Quadricops L3l 0859191 17 L4 LOS-L93 Ol4 34T 245484 <001 LO9 DUGh-LES T42
Coll 101 063164 959 L40  1.00-1.95 G0 08 1LET-3.17 001 2R3 LRG3l <001

Fuente: Hagglund, Walden et al., 2013, p. 331

(En la tabla 3: b Grupo de referencia debajo de la media; ¢ Grupo de referencia en andlisis; d La lesién previa refiere

a lesiones en la temporada anterior).



Factores extrinsecos

Se ha determinado que factores como el tipo de partido, jugar de local o visitante y el resultado obtenido, influyen en
las tasas generales de lesiones en el fiitbol. Por ejemplo, Ekstrand, Walden et al. (2004) encontraron una incidencia
de lesiones significativamente mayor para los partidos perdidos en comparacion con los partidos ganados o
empatados (52.5 vs. 22.7 / 1000 h, p = 0.026). De acuerdo con los autores, esto puede deberse a tres razones: (1) las
lesiones tienen un impacto directo en el resultado del partido (i. e. el equipo se debilita si alguien resulta lesionado);
(2) las lesiones tienen un impacto indirecto en el resultado (i. e. si alguien en la alineacién inicial es sustituido por
una lesién, la estrategia del partido se interrumpe y el patrén tactico, asi como el ritmo del equipo, pueden verse
alterados); y (3) el resultado y la importancia del juego influyen en el perfil de la lesién (i. e. los equipos que
necesitan ganar o empatar a menudo juegan mas intensamente y, por lo tanto, aumentan el riesgo de lesion). Por otro
lado, Carling, Orhant et al. (2010) realizaron un seguimiento durante cuatro temporadas consecutivas en un club de
primera division del fitbol francés, y observaron que la incidencia de esguinces en las articulaciones difiri6 entre los
formatos de competencia, con una tasa mas alta observada en la Liga frente a la Copa y la competencia europea,
respectivamente (10.1 vs. 3.0 / 1000 h, p <0.05). En el estudio llevado a cabo por Hagglund, Walden et al. (2013), se
hallé un aumento en las lesiones en las pantorrillas y una disminucién en las lesiones del cuadriceps en los partidos
de la UEFA comparados con los partidos de la Liga. Sin embargo, no se observaron asociaciones con las lesiones de
aductores e isquiotibiales. La razon de esta discrepancia no esta clara, pero segtin los autores podria estar relacionada

con diferencias de intensidad y estilo de juego en diferentes tipos de competiciones.

Finalmente, en este estudio no se encontr6 una influencia de la regién climatica en la tasa de lesiones musculares
para las extremidades inferiores (Hagglund, Walden et al., 2013). Estos resultados contrastan con los obtenidos en un
estudio anterior realizado por el mismo grupo de investigacion, en el cual se demostré que los equipos profesionales
de futbol del norte de Europa tenian una tasa general de lesiones mas alta que los equipos del sur de Europa (Walden,

Hagglund et al. 2013).

En la tabla 4 pueden observarse los principales resultados del trabajo de Hagglund, Walden et al. (2013) en relacion a
los factores de riesgo extrinsecos. Alli, se observan los factores de riesgo extrinsecos a la izquierda y, en las
columnas de la derecha, los odds ratios (OR), intervalos de confianza al 95 % (95 % CI) y valores p (asociados a un
a < 0.05). En este caso, se ha utilizado el odds ratio para evaluar la probabilidad de ocurrencia de un evento. Si bien
el calculo es el mismo que el realizado con el HR, su interpretacion es ligeramente distinta. En este caso, un odds

ratio de 2 significa que el evento es 2 veces mas probable dado un aumento de una unidad en el predictor. En



cambio, para el HR, una razén de riesgo de 2 significa que el evento ocurrira el doble de veces en cada punto de

tiempo, dado un aumento de una unidad en el predictor.

Tabla 4: Analisis de factores de riesgo extrinseco

Adduetsrs Hamsirings Candriceps Ll

Varinble OfF ARG PValue OR Bl PValue O 855 C1L Pyalue OR 8% 1 P Vahao
Match type

Lougan™ 10 1.0 14 1.0

LEFA Chnsplons League 117 (kBG4 AT Las  as1.1.47 T03 WAl 005101 1] 243 LETAGY = {11

UEFA Europs Lengus 105 59087 o 072 Odd-118 11K¥ L1 0b52E0 858 123 053284 RS8R

(hor cup e A7-eT S 077 D5E-1.08 104 196 0AEZEE o7 LER 47188 TOR
Alnteh viomen

Home" 14 Lo 14 Lo

Away a6 43073 (W] 75 DR LT+ I Tl B O R o OA3-1.28 5S4
Part af senson

Presenson (July- Aagast 1.0 (] 1.4 L0

Fall § Beptombe e November 13%  {:E1.23N By A L3437 L7 007 (A0S0 b0 LES R sG 40

Winter (Decomber-Febroaryl 113 kS 188 (R LEE L4268 == AWK s 4B 1ES L] L12 0ASEAS T4

Sprimg (Morch-May i 143  EF-ZAT a1 258 L5418 = WL [ R = S i 7a LM 085277 A0
Climnile regen’

Morthern grou p* 14 1.0 14 Lo

Southern group 1 771D s LoE  0ET.1LA5 7 ET 055156 H28 hEd OAT-1.80 A4

Fuente: Hagglund, Walden et al., 2013, p. 333

En la tabla 4 puede observarse un andlisis de factores de riesgo extrinsecos de lesiones en miembros inferiores en
jugadores de futbol profesional, segtin las variables: b grupo de referencia en andlisis, c region climéatica de acuerdo

con el sistema de clasificaciéon de Képpen-Geiger.

Una reciente revision sistematica llevada a cabo por Hughes, Sergeant et al. (2017) tuvo el objetivo de identificar los
factores de riesgo para lesiones musculo-esqueléticas, espinales y de las extremidades inferiores en jugadores de
fttbol profesionales adultos. El principal hallazgo de este trabajo fue que la escasez, la heterogeneidad y las
limitaciones metodolégicas de la literatura, indican que la evidencia actual en relacién con factores de riesgo en
fttbol es de muy baja o baja calidad. Estas limitaciones generales, a su vez, podrian explicarse en parte por una
posible reticencia de los clubes a compartir datos dentro de la comunidad de investigacién por temor a perder una
ventaja competitiva. De acuerdo con estos autores, solo se hallaron dos factores que permitieron establecer un
consenso acerca de su valor pronoéstico, luego de analizar multiples estudios. En este sentido, tanto un historial de
lesiones previas de isquiotibiales asi como un aumento de la edad, parecen incrementar el riesgo de una lesi6n en este

grupo muscular en jugadores de ftitbol profesionales masculinos. Segtin los propios autores:



Nuestros resultados sugieren que la evidencia actual no respalda la capacidad de las pruebas de
detecciéon médicas para predecir el riesgo especifico de lesiones musculo-esqueléticas. Los
Factores Intrinsecos no modificables como la edad y las lesiones previas pueden ser los tinicos
factores de riesgo asociados con lesiones, aunque esto estd respaldado por evidencia de baja
calidad. En la actualidad, las pruebas de detecci6n solo deben considerarse como marcadores de la
funcién o el rendimiento musculo-esquelético individual y, por lo tanto, son principalmente utiles

como puntos de referencia (Hughes, Sergeant et al., 2017, p. 16).

Mecanismos lesionales asociados con las acciones de juego y
zonas del campo de fatbol

Tal como ya ha sido analizado previamente, se han llevado a cabo una gran cantidad de investigaciones sobre
lesiones en el fitbol, y se han establecido una serie de hechos sobre su naturaleza, mecanismos causales y
caracteristicas. Aunque el riesgo de lesién estd influenciado por varios factores, este se evaltia convencionalmente
mediante la tasa de incidencia de lesiones por tiempo de exposicién. Sin embargo, esta aproximacién no es capaz de
detectar el riesgo asociado con acciones especificas que pueden provocar lesiones. En este sentido, Rahnama, Reilly
et al. (2002), realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la exposicion de los jugadores al riesgo de lesiones
durante los partidos de futbol de la Premier League inglesa en relacién con una serie de factores seleccionados que
pueden influir en ese riesgo. En este trabajo, se registraron un total de 17 877 acciones de juego, de las cuales 7 667

se consideraron como potencialmente lesivas y 20 resultaron en lesiones reales (i. e. ~ 2 por partido).

El andlisis de los datos, determiné que las lesiones leves fueron a causa de recibir un tackle (50 %), hacer un tackle
(20 %), recibir una "carga" (10 %), patear el balén (10 %) y atrapar el balén (10 %). Las lesiones moderadas
resultaron de recibir un tackle (83 %) y hacer un tackle (17 %). Finalmente, las lesiones severas fueron en todos los

casos atribuidas a recibir un tackle (100 %).

Cabe sefialar que estas descripciones de lesiones leves, moderadas y severas, no corresponden a la definicién general
de la gravedad de la lesion utilizada en la literatura, ya que no se disponia de informacién sobre el efecto posterior de

la lesion. En este caso, una lesién leve fue considerada cuando habia evidencia de lesion y el jugador recibi



primeros auxilios dentro del campo de juego pero sin ningln tratamiento adicional; una lesion moderada fue
determinada cuando el jugador recibié tratamiento fuera del campo de juego pero continué durante el resto del juego;
y una lesion severa fue considerada como tal cuando el jugador recibié tratamiento y dejé el campo por el resto del

juego.

Al mismo tiempo, cada accién de juego fue clasificada en una de tres categorias dependiendo de su probabilidad de
causar una lesién. Estas categorias fueron "sin potencial lesivo", "con potencial lesivo" (ambas evaluadas
subjetivamente sobre la probabilidad de que las acciones produzcan una lesién), y "lesiones reales" (definidas como
recibir tratamiento médico en el campo). La categoria "sin potencial lesivo " se usé para acciones como un pase facil

a un jugador del mismo equipo, donde no habia una probabilidad perceptible de lesién.

Para evaluar el nimero de lesiones por zona del campo, el mismo fue dividido en 18 zonas de igual tamafio (ver
figura 14). En total, el 40 % de las lesiones reales ocurrieron en el area del mediocampo (zonas 7-12), el 30 % en el
area de defensa (zonas 1-6) y el 30 % restante en el area de ataque principal (zonas 13-18). Por otro lado, el 38 % de
los eventos con potencial de lesién ocurrieron en el area del medio campo (zonas 7-12), el 31 % en el area de ataque

(zonas 13-18) y el 31 % en el area de defensa (zonas 1-6).

Estos autores encontraron, ademads, una asociacion significativa entre el numero de acciones con diferente potencial
lesivo (alto, medio o bajo) y las zonas de juego. En este sentido, el 60 % del total de acciones con potencial lesivo
leve ocurrieron en las zonas de ataque (14, 17), zonas de defensa (2, 5) y zonas del medio campo (7, 12). Por otro
lado, el 40 % del niimero total de acciones con potencial de lesién moderado y alto, también se produjo en las

mismas zonas de ataque y defensa.

Figura 14: Potencial lesivo y lesiones reales por zonas del campo de juego
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Fuente: Rahnama, Reilly et al., 2002, p. 357; Rahnama, Reilly et al., 2002, p. 355 (En la figura 14: IP =
injury potential - AI = actual injury).

Finalmente, estos autores analizaron la influencia del periodo de juego en la incidencia de lesiones. En este sentido,
no encontraron diferencias significativas entre los seis periodos de 15 minutos del juego, en cuanto a las lesiones

reales.

Sin embargo, se encontr6 una diferencia significativa entre los periodos del juego con respecto al riesgo de lesiones.
Los primeros 15 minutos presentaron significativamente mas acciones con un potencial lesivo leve que cualquier otro
periodo del juego. Podria decirse que el juego es mds intenso en este periodo inicial dado que los jugadores estdn mas
frescos y enérgicos. Por otra parte, los tltimos 15 minutos del juego presentaron el mayor nimero de acciones con
potencial lesivo moderado. Esto puede ser el resultado de la fatiga de los musculos esqueléticos en este periodo del
partido, en el cual las reservas de glucégeno muscular comienzan a agotarse y los jugadores suelen estar
hipohidratados. En esta etapa del juego, los jugadores suelen estar cansados, pero la competencia atin puede ser
intensa. La consecuencia de esto puede ser que la predisposicion a las lesiones sea mayor a medida que aumenta la

fatiga y la intensidad del juego hacia el final del partido.

CONTINUAR
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