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RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivo el determinar la prevalencia de
traumatismos musculo-esqueléticos inmediatos y las opciones de tratamiento auto
reportadas dentro de las 24 a 72 horas en los jugadores de futbol de la liga barrial de
la ciudadela México de la ciudad de Quito.

Es un estudio de tipo observacional, analitico, transversal y prospectivo. La
poblacién de estudio fueron 40 jugadores de futbol, de los cuales se evaluaron 37 que
se lesionaron durante una temporada. Se evalué mediante un cuestionario validado
por la FIFA analizando las lesiones previas que se presentaron en el sistema musculo-
esquelético y el tratamiento inmediato. Los datos obtenidos se analizaron mediante el
método Chi-cuadrado para determinar si existia asociacién significativa entre las

variables del estudio. El valor de significancia estadistica se estableci6é en p<0,05.

Los resultados obtenidos en cuanto a los traumatismos musculo-esqueléticos
mas comunes fueron esguince ya sea de tobillo o de rodilla con un 60%. En cuanto a
los datos de las opciones de tratamiento se obtuvo que los jugadores escogen otras
alternativas de rehabilitacion como el uso de la quiropraxia, curanderos, cuidados en
casa, la automedicacion o ningun tratamiento en un 40 % y el servicio de fisioterapia

en un 37.14% dejando como su Ultima opcién acudir a un servicio médico.

Palabras claves: futbolistas, tratamiento inmediato, traumatismos.



ABSTRACT

The main objective of this research is to determine the prevalence of immediate
muscular-skeletal trauma and the options of treatment self-reported from 24 to 72

hours in the soccer players of the Mexico’s neighborhood league of Quito city.

It is an empirical, analytical, cross-sectional and prospective study. The study
population was 40 football players, of which 37 were assessed for injury during a
season. It was assessed by a questionnaire validated by FIFA analyzing the previous
lesions that were presented in the musculoskeletal system and immediate treatment.
The data obtained by the chi-square method in order to determine the significance
between the study variables, shows that the significance value must be 0.05.

The results obtained in terms of the most common musculo-skeletal traumatism
in the sample is the sprain with 60% either ankle or knee. Regarding of the data of
treatment options, the research concluded that the soccer players chose other
rehabilitation alternatives like the use of chiropractic methods, healers, home-care, self-
medication or no treatment in 40% and the physiotherapy service just in a 37.14%

leaving as your last option to go to a medical service.

Key Words: Soccer players, immediate treatment, traumatism.
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INTRODUCCION

Casi el 50% del peso medio en una persona normal es masculo esquelético, y
este musculo precisa casi el 50% del metabolismo del cuerpo. Los musculos
esqueléticos son el motor vivo que proporciona el movimiento activo del esqueleto
articulado ademas del mantenimiento postural (Gracia, 2005). Segun Toroella (2017)
el término traumatismo es un término general que comprende todas las lesiones,
psicoldgicas u organicas, internas o externas y sus consecuencias locales o generales
para el organismo, que son causadas por la accion de cualquier tipo de agente
vulnerable, externo o interno. Cuando se trata de golpes hay dolor agudo, deformidad,
disminucién de fuerza o imposibilidad de mover la parte del cuerpo. En algunos casos
puede haber hematoma (es decir, sangre acumulada a causa de una hemorragia
interna) (Lemus, 2017).

En los seres humanos la prevalencia de las disfunciones se da por un
descontinuamiento del entrenamiento, es decir el hecho de ser un equipo deportivo de
una barrial implica que no tenga un entrenamiento constante y solamente se practique
el deporte en sus encuentros futbolisticos. Las lesiones inicialmente se atribuye a
perturbaciones mecanicas de la fibra, y los dafios subsecuentes esta vinculado a
procesos inflamatorios y cambios de acoplamiento de excitacién-contraccion en el
musculo (Klarson & Hubal, 2002).

El fatbol es un deporte dinamico que exige movimientos corporales rapidos,
desplazamientos, giros, saltos e implica contacto con el adversario. Estas
caracteristicas hacen que algunas articulaciones reciban cargas que pueden generar
alguna lesién (Galeano, 2016). Segun lo expuesto, la forma correcta de afrontar una
lesién del futbolista es acudir al profesional sanitario experto: médico, fisioterapeuta,
etc., y definir si solamente se requiere de tomar algin medicamento, realizar sesiones
de fisioterapia o si se realizan imagenes diagnosticas que descarten o reafirmen la

existencia de una lesion que requiera cirugia (Diaz, 2017).
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Sin embargo, otros de los métodos que los futbolistas utilizan cuando cursan por

una lesién son:
e Servicio médico general o especializado
e Fisioterapia
e Curanderos
e Quiropraxia

e Cuidados en casa.



CAPITULO |: ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El futbol es una disciplina deportiva que requiere de varias destrezas, la alteracion
de una de ellas seria un productor directo de lesiones. Se realizé un estudio con 25
jugadores del Club Barcelona para determinar que se presenta 40-45 lesiones por
temporada, de las cuales entre 16 y 20 fueron poco importantes; entre 16 y 20 fueron
moderadas y entre 8 y 10 graves (Belloch, Soriano, & Figueres, 2010). En las lesiones
musculares, que suponen el 30-40% de todas las lesiones, el riesgo de lesionarse es
de casi 2 por 1.000 h de exposicién, y cada equipo puede padecer entre 10y 14
lesiones musculares por temporada (Rodas, Pruna, Til, & Martin, Guia de Practica
Clinica de las lesiones, 2009).

Esto significa que el minimo de lesiones que se presenta por dia es de 1 las cuales
van a repercutir en uno de los jugadores mas importantes del equipo (Zafra, Alvarez,
Cano, Montero, & Redondo, 2006). Las lesiones de miembro inferior son muy
comunes en este deporte debido al contacto que existe con el baldén y los oponentes.
Los traumatismos, contusiones y tendinitis representan mas del 50% del total de
lesiones; los esguinces, distensiones y contracturas; por Gltimo, aquellas lesiones no

clasificadas en los grupos anteriores representan un 17,1%.

Al momento de que el jugador tiene una lesion representa una ausencia en cada
partido, debido a que se pierde tiempo de practica deportiva o entrenamiento. La
importancia del chequeo del médico, del fisioterapeuta y del entrenador depende de
gue el deportista se reincorpore a los entrenamientos normales (Cervera & Rotger,
2006). Ademas, el hecho de que exista la presion de los medios de comunicacion hace
qgue no siempre los deportistas cumplan los periodos de recuperacion que serian

adecuados para la gravedad de la lesién que sufren (Bruce & Oberland, 2001).

Como se conoce un partido de futbol consta de dos tiempos de 45 minutos con un

descanso de 15 minutos en el cual los deportistas realizan estiramientos o aflojan las
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zonas que sienten cansadas, esto resulta de gran ayuda para el futbolista debido a
gue el lapso de tiempo es aparentemente suficiente para lograr un descanso de todo
su organismo y ayudar que los sistemas se regulen y posterior a esto el jugador
regrese al campo de juego con la misma vitalidad con la que inicio el partido.

Con respecto a las lesiones en cada momento del partido, el indice lesionar es
mayor en la segunda mitad (58,1% de todas las lesiones) frente a la primera. (41,9%).
Si a su vez lo dividimos en fracciones de 15 minutos encontramos que durante la
primera mitad, segun transcurrié el tiempo, la frecuencia de lesién aumenté (Bahr &
Maehlum, 2004). Sin embargo, en la segunda mitad estos resultados no fueron
iguales, donde fue en el segundo periodo (minuto 61-75), en el que se encontré la
mayor probabilidad de sufrir una lesién (produciéndose el 22,8% de todas las lesiones
que ocurren en el partido) y disminuyendo en el tercer periodo (16,7% de las lesiones)
con valores inferiores al primer periodo de la segunda mitad (18,6% de las lesiones)
(Noya & Sillero, 2013).

Al momento que los futbolistas presentan una lesién es necesario un periodo de
tiempo de rehabilitacién, el jugador vera la necesidad de regresar al campo de juego
en el menor tiempo posible. Generalmente se trata de lesiones musculo-tendinosas las
cuales dependiendo de su gravedad se requerird de mayor o menor tiempo para su
recuperacion. Un periodo de recuperacion inferior a una semana seria de un 12,5 a
62% de probabilidad. Para las de duracion inferior a cuatro semanas, la probabilidad
se sitba entre 18,75 y 38%. Por Ultimo, para las lesiones superiores a las cuatro
semanas el rango de probabilidad se situaria entre un 9 y un 43,75% (McGrath &
Ozanne-Smith, 1997; Bruce & Oberland, 2001).

1.2 JUSTIFICACION

La elaboracién del siguiente trabajo surge de la necesidad de los jugadores del
equipo de futbolista amateur conocer los traumatismos y las opciones de tratamiento
gue ellos siguen al momento de sufrir una lesién, los cuales provocan desniveles al

momento del rendimiento en cada partido. Ademas es indispensable conocer dichos
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traumatismos para supervisar y mejorar el rendimiento de sus jugadores durante todo
el torneo. Con el fin de educar a los deportistas para que tengan en mente su funcion
en el campo y las prevenciones que deben tener al momento de cada partido.

El futbol es un deporte que exige mucho de los jugadores y no solamente en
cuestion de fuerza, resistencia y potencia sino en coordinacion y técnicas en el campo
de juego. Eltécnico presenta el interés de evitar los traumatismos ya que la ausencia
de los jugadores en el campo ocasiona una perdida tanto en el rendimiento como en

puntaje.

Es importante determinar los tratamientos que ellos adquieren al momento de sufrir
un traumatismo ya que ocasionan alteraciones a nivel del entorno del jugador, puesto
que un traumatismo no trae solo dafios estructurales esta viene acompafnada también
de dafios psicolbgicos, sociales, emocionales, etc., que generan desniveles en el

jugador visto desde una perspectiva holistica.

Es necesario educar a los deportistas y dar a conocer el origen de la lesién para
realizar un tratamiento adecuado y la prevenciéon necesaria. El fin de este estudio es el
dar a conocer a los deportistas las lesiones que se presentan con mayor frecuencia
en el campo de juego y los factores que las causan para que el jugador sea capaz de

conocer e identificar por si solo lo que pasa en el campo de juego.

Segun el MAIS (2012) se habla acerca de la oferta de atencién de todos los
servicios integrales e integrados garantizando que toda la poblacion tenga una
atencion digna y sirva para satisfacer sus necesidades, atencion que se garantizara
durante todo el ciclo de vida. La atencion integral se ofrecera también de manera
individual la cual se orienta a promover una cultura y una practica de cuidado y
autocuidado de la salud, segun su estilo de vida y garantizando continuidad para la

recuperacion de la salud en caso de enfermedad, rehabilitacién de la funcionalidad.

Segun Espinal (2017) la inversion en Salud de Paises que gastan entre el 4y el 6

por ciento de su PIB en salud (menos del minimo recomendado por la OMS) son
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Ecuador, Honduras, El Salvador Paraguay, Bolivia, Nicaragua, Colombia, Panama. El
progreso de los indicadores de salud se lograr4 una vez que, ademas del aumento del
gasto publico, se encaminen esfuerzos bien gerenciados en salud (Carriel, 2013).

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de traumatismos musculo- esquelético y las opciones de
tratamiento auto reportadas dentro de las 24 a 72 horas en los jugadores de fatbol de

la Liga Barrial de la Ciudadela México de la ciudad de Quito.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la prevalencia de traumatismos musculo-esqueléticos que se

desarrollan en la Liga Barrial de la ciudadela México.

2. Analizar los traumatismos mas frecuentes segun el seguimiento realizado en la

Liga Barrial de la ciudadela México.

3. Identificar las opciones de tratamiento a los cuales acuden los jugadores

posteriores a sufrir un traumatismo musculo-esquelético.
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1.4 METODOLOGIA

1.4.1 TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio que se aplicara es de tipo observacional, analitico, transversal,
prospectivo ya que se analizara el tipo de traumatismos y las opciones de tratamiento
que recibiran los jugadores de fatbol amateur.

1.4.2 POBLACION Y MUESTRA

Esta investigacion cuenta con una poblacion de 40 personas Liga barrial de la
ciudadela México ya que es la cantidad de futbolistas que presentan lesiones durante

una temporada, la muestra sera de 37 jugadores.

Teniendo como caracteres de inclusion los siguientes: ser futbolista (personas que
practican fatbol de manera recreacional o de fines de semana), pertenecer a la liga

Barrial de la ciudadela México, tener un traumatismo musculo-esquelético inmediato.

Para los caracteres de exclusion se tomé en cuenta que los futbolistas no sean
federados, tener lesiones cronicas, lesiones traumaticas no deportivas, realizar

régimen de entrenamiento deportivo.

Se presenta a los futbolistas el consentimiento informado para recolectar datos

necesarios y dando conocimiento del estudio a realizar. (ANEXO 1)
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1.4.3 Fuente: El tipo de fuente que se utilizé en la investigacion es
primaria debida al acercamiento directo que se tendra con los
futbolistas.

1.4.4 Técnicas: Observacion

1.4.5 Instrumento: Cuestionario validado por la FIFA (ANEXO 2)

1.4.6 Andlisis de informacion

El analisis de informacion del presente estudio fue mediante el modelo chi-
cuadrado, esta prueba de bondad de ajuste compara las frecuencias observadas y
esperadas en cada categoria para contrastar que todas las categorias contengan la
misma proporcién de valores o que cada categoria contenga una proporcion de

valores especificada por el usuario.

El nivel de significancia aceptado sera de 0.5.
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1.4.7 MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 1. Matriz de operacionalizacion de variables

VARIABLES DEFINICION DIMENSION CONCEPTUALIZACION INDICADORES ESCALAS
Traumatismos Son lesiones que Contusiones La contusion es una lesién cerrada | Ausencia Cualitativa nominal
musculo- afectan a los gue no afecta a la piel, por lo tanto, | Presencia dicotomica
esqueléticos musculos, no es erosiva ni afecta la

tendones, huesos, epidermis como en el caso de una
ligamentos o discos herida cortante o penetrante.
intervertebrales. Esguinces Un esguince es una lesion de los Grado 1 Cualitativa ordinal
ligamentos que se encuentran Grado 2
alrededor de una articulacion. Los | Grado 3
ligamentos son fibras fuertes y
flexibles que sostienen los huesos.
Distensiones Se presenta cuando un musculo Ausencia Cualitativa nominal
es sometido a un estiramiento Presencia dicotomica

exagerado y hay desgarro. Esta
dolorosa lesién, también llamada
"tirbn muscular", puede ser
causada por un accidente, uso

inadecuado de un musculo o




sobrecarga muscular.

Contracturas

Es una contraccion involuntaria de
un musculo o grupo de ellos, que
cursa con dolor leve o intenso, y
gue puede hacer que dichos
musculos se endurezcan o se

abulten.

Ausencia

Presencia

Cualitativa nominal

dicotémica

Opciones de

tratamiento

Es el conjunto de
medios de cualquier
clase cuya finalidad
es la curacion o el
alivio (paliacion) de
las enfermedades o
sintomas. Es un

tipo de juicio clinico.

Servicio médico

Otorgar atencién médica oportuna
y eficiente a quienes sufran alguna
lesion o enfermedad durante su
permanencia en el, de tal manera
gue dependiendo de la magnitud
de la lesion o gravedad del
padecimiento puedan ser resueltas
a este nivel o bien lograr la
estabilizacién de las condiciones

clinicas del paciente

Ausencia

Presencia

Cualitativa nominal

dicotémica

Fisioterapia

Aplicacion del tratamiento
mediante agentes fisicos, como
electroterapia, termoterapia (calor),
de terapia manual, hidroterapia y

ejercicios terapéuticos en

Ausencia

Presencia

Cualitativa nominal

dicotémica
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diferentes técnicas especiales,
para centrar sus objetivos,
destinados exclusivamente a la
recuperacion y readaptacion
deportiva del paciente lesionado

Curandero Persona que tiene capacidades Presente Cualitativa nominal
para curar y/o aliviar a las Ausente dicotomica
personas enfermas con medios
empiricos, no reconocidos por la
medicina tradicional.

Quiropraxia Terapia manual que trata y Ausencia Cualitativa nominal
previene los trastornos mecanicos | Presencia dicotomica
en la asociacion de nervios,
musculos y esqueleto.

Cuidados en casa | Aplicacion de remedios caseros Ausencia Cualitativa nominal
los cuales son elaborados por la Presencia dicotémica

madre o por el mismo deportista.
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO E HIPOTESIS

2.1 Jugadores De Futbol

Un jugador de futbol se define como cualquier persona que practique este deporte
(Farlex, 2018). Por el contrario la RAE (2018) define a un futbolista como las personas

gue se dedican al fatbol con profesionalidad, personas que aman su profesién.

2.1.1 Caracteristicas de un Jugador de Futbol

La Lic. Larrosa (2013) menciona que es fundamental que los jugadores de fatbol para

alcanzar una practica efectiva demuestren determinadas caracteristicas tales como:

1. Motivacién: El jugador de fatbol deberia estar interesado y motivado para
realizar las distintas actividades que requiere el juego (patear el balén, correr,
pasar el balén, otros), debe disfrutar de realizar estas actividades (Blogsdna,
2015).

Control de la motivacion:

Poca motivacion:
Recordar la importancia de la victoria
Establecer objetivos especiales
Incentivos (dias de descanso, primas...)
Contar con jugadores que sepan “tirar del equipo”
Utilizar el partido para que progrese el equipo, con independencia del

resultado.

Exceso de motivacion:
No centrarse demasiado en la preparacion del partido, sacando-le

importancia (si ganamos 4 partidos seguidos...)
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Minimizar la importancia de se le ha dado desde el entorno externo
Una buena manera para motivar a los jugadores es con frases de apoyo.

2. Aptitud Fisica: Se refiere a la habilidad de jugar durante 60-90 minutos sin
experimentar fatiga, agotamiento, u otros sintomas limitantes (Binkley, Sayers,
& Saye, 2008).

El jugador de futbol deberia tener las siguientes capacidades fisicas:
. Resistencia
. Velocidad
. Fuerza
. Flexibilidad
. Coordinacion

. Destreza y equilibrio

3. Disciplina: Herrera (2010) hace referencia a que la disciplina es la habilidad
de asumir el compromiso de practicar y jugar varias veces por semana segun
el plan y las normas de entrenamiento, practicar en todo momento el "Fair

Play" juego limpio.

4. Habilidad para jugar en equipo: Es la habilidad para cooperar con otros
miembros del equipo durante el juego a fin de lograr resultados favorables
(Peréz, 2017).

5. Buena orientacion espacial: En el futbol es necesaria la habilidad para
pensar y visualizar en tres dimensiones, los jugadores deberian ser capaces
de aprender a orientarse espacialmente dentro del campo de juego con

respecto a la pelota, sus compafieros y oponentes (Luque, 2015).
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2.1.2 Tipos de Jugadores De Futbol

21.2.1 Jugadores amateur

Carranza (2016) menciona que los deportistas amateurs, son aquellos que practican
deporte por motivos de ocio, de salud o para hacer ejercicio, pero sin recibir a cambio
ningun sueldo, incluso cuando lo hacen dentro de algun club deportivo.

2.1.2.2 Futbolistas profesionales

Se define al deportista profesional como aquel que con caracter regular, se dedica
voluntariamente a la practica del deporte dentro del ambito de organizacion y direccién de

un club o entidad deportiva, a cambio de una remuneracion (MDO, 2018).

2.1.3 Que causan las lesiones en futbolistas

Las lesiones deportivas exigen conocer las causas de las lesiones (Abalo, 2013).
Incluso en los casos en que esta parezca obvia, como un puntapié directo sobre la canilla
gue provoca una fractura transversal de la tibia, en realidad la cusa puede ser mas

compleja.

En este ejemplo presentado por Bahr & Maehlum (2004), los factores que contribuyen
a ello son los protectores de canillas demasiado cortos, una fractura de esfuerzo
subclinica preexistente en la zona, osteoporosis (debido a un trastorno alimenticio) o
simplemente que el deportista estuviera fatigado al final de una partido intenso y en

consecuencia estar desatento o muy lento para evitar el contacto.
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De acuerdo con Bahr & Maehlum (2004) y Segun Gottau (2008), las lesiones puede
ser el resultado de una mala practica del ejercicio o bien pueden producirse de manera

accidental, y las causas mas comunes son:

o Faltade entrada en calor: Es de gran relevancia que las personas realicen un
calentamiento previo a la ejercitacién en si que, ademas, incluya estiramientos, ya

que el inicio brusco es una de las principales causas de lesion.

e Entrenamiento en exceso: Cuando caemos en sobre entrenamiento el musculo
no alcanza a recuperarse adecuadamente, el rendimiento disminuye y las
probabilidades de lesion se incrementan. Por lo tanto, no olvides que la

recuperacion y el descanso son un elemento mas del entrenamiento diario.

e Demasiado peso: Para incrementar el peso o la sobrecarga de tu entrenamiento
necesitas de tiempo y paciencia, pues cada vez que se incrementa peso se
incrementan las probabilidades de lesiébn y mas aun si el cuerpo no esta

correctamente preparado.

e Técnicaincorrecta: Sitienes duda no implementes el ejercicio sélo, sino que lo
mejor es que acudas a tu entrenador personal para que éste te guie y supervise

los movimientos. Pues un ejercicio mal realizado puede lesionarte de inmediato.

e Faltade concentracién y coordinacién: Por desconocimiento, el ejercicio puede
no estar bien coordinado y esto puede generar un movimiento incorrecto que
origine una lesion. Por otro lado, la desconcentracion o la no realizacién de un

ejercicio voluntariamente puede producir el mismo efecto.

Las causas deben considerarse al momento en que ejercitamos y sobre todo,
debemos saber que no sdlo evitan el origen de una lesion, sino que, permiten que el
entrenamiento siga su curso normal, y en consecuencia, obtendremos mas y mejores

resultados. El ejercicio fisico brinda grandes beneficios para la salud, pero este debe ser
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conocido al momento de aplicarlo para evitar que la actividad se transforme en un riesgo

para nuestro cuerpo (Gusi & Rodriguez, 2002).

2.1.4 Cuidados en las lesiones

Cuando estamos practicando ejercicio fisico o realizando cualquier actividad diaria
podemaos sufrir diferentes lesiones que deben ser tratadas por los profesionales sanitarios
mas adecuados. Sin embargo, existen dos complementos terapéuticos iniciales que
pueden servir como ayuda para reducir los efectos. Se trata de la aplicacion de frio

(crioterapia) o de calor (termoterapia), dependiendo de los casos (Bouza, 2017).

Con el paso de los afios aprendimos que el manejo de la lesién aguda debe ser a
través del método RICE (descanso, hielo, compresion y elevacion por sus siglas en
Inglés) que después evolucioné a PRICE (Wolff, 2016), agregandole a la formula anterior
la proteccion, ahora gracias a las grandes evidencias cientificas, estudios, publicaciones
y revisiones sistematicas algunos protocolos ya estan obsoletos o no son la forma mas
idonea de abordar una lesion aguda, en el 2012 se publico una editorial en la habla sobre
el POLICE (Lamas, 2017).

El método R.I.C.E que es un acrénimo en inglés que significa “Rest, Ice,

Compression, Elevation” (reposo, hielo, compresion, elevacion)

El método P.R.I.C.E y sus siglas en inglés son de “Protection, Rest, Ice,
Compression, Elevation” (proteccion, reposo, hielo, compresion, elevacion) donde

se afiade la proteccion de la articulacion mediante una ortesis preferiblemente.

El método P.OL.I.C.E esta vez el acronimo del inglés “Protection, Optimal load,
Ice, Compression, Elevation” (Proteccién, Carga 6ptima, Hielo, Compresion,

Elevacion).
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2.2 Traumatismos Muasculo- Esqueléticos

2.2.1 Definicién

Segun Collins (2017) menciona que un traumatismo es un dafio que ocurre en el
cuerpo. Es un término general que se refiere al dafio causado por accidentes, caidas,
golpes, guemaduras, armas y otras causas. Estas lesiones pueden ser menores o
severas y poner en peligro la vida. Pueden ocurrir en el trabajo o en el juego, en espacios

interiores o exteriores, al conducir un vehiculo o al caminar por la calle.

Por el contrario, la definicién de un traumatismo deportivo es el dafio que se produce
en un determinado tejido como resultado de la practica deportiva o la realizacion de
ejercicio fisico. En funcién del mecanismo de lesion y del comienzo de los sintomas se

pueden clasificar en agudas o por uso excesivo (Trujillo, 2009).

Al hablar del sistema musculo-esquelético se compone de musculos, huesos y
articulaciones, y cumple las funciones de soporte corporal, desplazamiento y protecciéon
de estructuras profundas. Las lesiones traumaticas del sistema musculo-esquelético son
frecuentes en la poblacién general y pueden afectar a todos sus componentes,
determinando un manejo adecuado depende de un apropiado diagndstico, por lo que su
conocimiento es fundamental en la practica del médico de atencién de urgencias

(ColegioAmericanodeCirujanos, 2012).

2.2.2 Prevalencia

En la Tabla 2 se pueden observar los datos descriptivos respecto al tipo de
traumatismos y lesiones. Las contusiones y tendinitis representan mas del 50% del total
de lesiones; los esguinces, distensiones y contracturas les siguen en frecuencia; por
ualtimo, aquellas lesiones no clasificadas en los grupos anteriores representan un 17,1%
(Zafra, Alvarez, Cano, Montero, & Redondo, 2006).
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Tabla 2 Datos descriptivos de las lesiones deportivas (Zafra, Alvarez, Cano, Montero, &
Redondo, 2006).

Tipo de lesién Porcentaje

Traumatismos y contusiones | 34,3%

Tendinitis 20,0%
Esguinces 14,3%
Distensiones 8,6%
Contracturas 5,7%
Otras patologias (fascitis 71,1%

plantar, gonalgia...)

TOTAL 100,0%

Dentro del grande de grupo de musculos (Tabla 3) los mas afectados en los
futbolistas son:

« Aductores

* Isquiotibiales

« recto anterior del cuadriceps (Gonzalez, 1998).

Tabla 3 Lesiones musculares (Gonzalez, 1998)

Musculos lesionados %
Gemelos 17%
Recto 27%
Vasto externo 8%
Adductor 35%
Isquiotibiales 28%
Psoas 3%




Tibial anterior 4%
Recto interno 1%
Peroneos 3%
Vasto interno 5%
Paralumbares 6%
Gluteo mayor 1%
Tensor de la fascia lata | 1%

2.2.3 Fisiopatologia

Contusién

En realidad hablar de fisiopatologia de las contusiones es hablar de fisiopatologia de la
inflamacién. Habitualmente, en los momentos iniciales se produce un cierto grado de
conmocion, tanto de las terminaciones nerviosas como de los vasos, lo que se traduce en
una cierta insensibilidad y palidez. Es la que se conoce como periodo o fase de estupor
traumatico, superado el periodo de estupor, se instaura una hiperemia reactiva con
abundante liberacién de mediadores que desencadenan una respuesta inflamatoria

aguda (Garcia-Alonso, 2001).

Arias , Aller, Arias , & Lorente (1999) hablan acerca de la inexistencia de solucion de
continuidad estructural en el tejido contuso implica que no hay ruptura de estas barreras
aunque como consecuencia de su alteracion funcional si pueden sufrir un aumento o una
disminucion patoldgica de la permeabilidad. Asi en el caso de la barrera endotelial dicho
aumento patoldgico de su permeabilidad puede ocasionar la infiltracién sanguinea del
tejido que cambia de color y se torna rojizo, azul o violaceo, denominandose entonces a
esta equimosis, la cual es indiferenciable clinicamente de la equimosis causada por la

rotura capilar aunque las consecuencias de esta ultima serian mas graves.
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Los factores que condicionan la gravedad de la contusion son:
e Elgrado de lesion
ler grado o conmocion
2ndo grado o necrobiosis
3er grado o0 necrosis
e La extension de la lesion
En superficie

En profundidad

Esqguince

El esguince, es una torcedura articular traumatica que origina una distension o una
rotura completa de los tejidos conectivos estabilizadores. Cuando una articulacion es
forzada més alla de sus limites anatémicos normales se originan cambios adversos en
los tejidos microscopicos y macroscopicos, se puede distender y desgarrar el tejido, y en
ocasiones los ligamentos pueden arrancarse de sus inserciones 6seas. Los esguinces
afectan fundamentalmente al tejido ligamentoso y capsular; sin embargo, los tendones
también pueden verse afectados de forma secundaria (Enriquez, Jimenez-Pefia, Ruiz,
Hazafas, & Conde , 2013).

Dependiendo del alcance de la lesidn se clasifican en (Campagne, 2017):

1. Esgquince de primer grado, caracterizado por dolor moderado, escasa

inflamacion, y motilidad normal (las fibras se estiran pero permanecen intactas

0 solo unas pocas fibras se rompen).

2. Esquince de sequndo grado, en el que hay dolor, pérdida moderada de funcién,
inflamacidn, y a veces inestabilidad ligera (algunas a casi todas las fibras se
rompen).

3. Esquince de tercer grado, muy doloroso, gran inflamacién, pérdida importante

de funcién, e inestabilidad manifiesta (todas las fibras se rompen).

La sangre y el liquido sinovial, que se acumulan en la cavidad articular debido al

esguince, producen inflamacion articular, aumento de la temperatura local, dolor 6
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sensibilidad local anormal, y equimosis. Los ligamentos y capsulas cicatrizan lentamente
debido a que su aporte sanguineo es relativamente pobre; sin embargo, su inervacion es
abundante y a menudo producen gran dolor al lesionarse. Dado que es dificil a veces
diferenciar entre esguince articular y distensiones tendinosas, el examinador debera tratar
la lesibn como si fuese la mas grave. Los esguinces de repeticién pueden desembocar en
inflamacion cronica, degeneracion y artrosis (Enriquez, Jimenez-Pefia, Ruiz, Hazafias, &
Conde , 2013).

Distencion

Este tipo de lesiones se produce cuando existe una sobre carga dindmica sobre el
segmento implicado en un movimiento, habitualmente durante una contraccién muscular
excéntrica. Por tanto la causa frecuente es una contraccion muscular violenta con un
estiramiento simultaneo. Su localizacion frecuente es en la unién miotendinosa, aunque
también puede darse en el propio vientre muscular (Becerril, 2006), existe solucién de

continuidad de algunas de las miofibrillas, con reaccion vascular local y moderada.

Desde un punto de viso clinico, se acepta que las distenciones se producen en
respuesta a la elongacioén forzosa de un musculo, ya sea pasivamente (sin activacion
muscular) o, mas a menudo, cuanto el musculo se encuentra activado (contraccion
excéntrica). Las contracciones excéntricas incrementan el riesgo de que el musculo se
lesione debido a las fuerzas producidas por el elemento contractil y por las fuerzas
extrinsecas que estiran el musculo. Los musculos mas susceptibles a lesiones son los

gue abarcan dos articulaciones o biarticulares (Garret, Kirkendall, & Contiguglia, 2005).

El deportista siente dolor subito y de gran intensidad que obliga a la detencion
inmediata de la actividad deportiva. La musculatura se muestra tensa, contracturada y

con puntos dolorosos (Duran, 2008).
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Contractura

La contractura muscular aparece esencialmente debido a una fatiga mecanica, es
decir cuando se exige al masculo un trabajo superior al que puede realizar, ya sea
intenso y puntual, suave pero mantenido en el tiempo (mantener una postura inadecuada)
o repetitivo. También sabemos que un estiramiento muscular excesivo produce un efecto
rebote de contraccién que puede llegar a un aumento del tono, originando la contractura

muscular (Lopez, 2012).

Por otra parte, algunas anomalias de la columna vertebral, desequilibrios de la
musculatura, 0 mecanismos de defensa ante otras patologias como (hernias discales,
protrusiones, distensiones, rupturas, tendinitis, etc.) favorecen que unos grupos
musculares estén trabajando constantemente mas de lo necesario, lo que les predispone

a contracturarse (Morales, 2010).

El dolor que se produce en la contractura muscular es debido a que el aumento de
tono muscular provoca la compresion directa de los nervios del dolor que estan en el
musculo o por la compresion de la arteria, que pasa por ellos y que le aporta nutrientes y
oxigeno, lo que hace que disminuya la irrigacion sanguinea. Este Ultimo hecho tiene
(Rocha, 1998)como consecuencia que se cree un circulo vicioso porque un musculo con
poca irrigacion se contractura mas facilmente y la poca irrigacion sanguinea activa los

nervios del dolor (Serratrice, 2010).

Desgarro

El masculo sufre la traccion violenta de sus extremos, generando un auto traumatismo
ligado, ya sea a una disfuncidon neuromuscular; ya sea a lesiones miofibrilares mas o
menos graves. En general esta lesion se produce por un traumatismo intrinseco, al igual

gue en la elongacion, provocado por una contraccion brusca e intensa (Rocha, 1998).
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Inmediatamente después de la rotura las fibras se retraen dentro de su sarcolema; a
las horas los cabos proliferan, y se delimita bien la parte sana de la zona necrosada.
Aparecen las pequefias células musculares que proliferan (células fusiformes y células
gigantes polinucleadas. A las 5 a 6 semanas hay una sustitucion completa de la fibra
muscular, si hay conservacién del sarcolema. Si hay destruccion del sarcolema, la cicatriz
sera solo conjuntiva; la cicatriz perfecta solo es posible en la periferia del musculo; y la

cicatriz siempre es conjuntiva (fibrosa) en la parte central (Farat, 2018).

Desde el punto de vista de la anatomia lesional, el aspecto macroscilico y microscilico
presenta una singular uniformidad, ya sea que se trate de la rotura de un musculo entero
o de una sola fibra: lesion constituida por un foco de ruptura con hematoma y dos

casquetes de retraccién (lturri, 2009).

La aparicién del dolor es brusca, intensa, con una sensacién punzante y con una
sideracién muscular que conduce a una impotencia muscular mas o menos marcada, por
ejemplo, el sindrome de la pedrada en la ruptura del gemelo. En la exploracion, el
musculo es doloroso a la palpacién, encontrandose una zona mas dolorosa y que a las
24-48 horas se delimita a un punto. La movilidad activa y pasiva son posibles, pero con
dolor, al igual que el estiramiento. El dolor no cede con reposo. Se palpa una muesca,

gue puede observarse si se trata de una lesion superficial (Rocha, 1998).

2.2.4 Tipos

Traumatismos abiertos
e Mas de 10 millones de personas se presentan a la consulta por traumatismos en
tejidos blandos
e La mayoria requiere curacion plana, sutura o inmovilizacion.

e Un 6,5 % se infectan (Gandini, 2015)

Traumatismos cerrados

e Son los mas comunes
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Traumatismos cerrados o contusiones

Son aquellos en los que no se han producido, a causa de la accién traumatica,
solucion de continuidad en la cubierta cutanea. Aungque bajo esta cubierta, que mantiene
su continuidad histoldgica, cabe encontrar incluso graves lesiones internas. Hay de tres

tipos:

Contusién: Golpe directo sobre una zona del organismo que provoca:
Equimosis coloracion morada y /o enrojecimiento de la zona afectada.
Inflamacion.

Dolor.
Incapacidad para mover la zona afectada.

Hemorragia; Es la expulsibn mas o menos violenta de la sangre a través de una
herida. La hemorragia puede ser venosa o arterial. La primera es de color rojo
oscuro, sale como babeando, sin intermitencia, pero con regularidad. En cuanto a
la hemorragia de tipo arterial, la sangre es de color rojo, sale a chorro y en forma
de sacudidas, segun el ritmo del corazén. Un adulto sano puede tolerar sin
consecuencias graves una hemorragia de medio litro de sangre. La muerte
sobreviene cuando esta cantidad se multiplica por seis. La rapidez es fundamental

a la hora de atajar una hemorragia.

En general, el tratamiento contra las hemorragias consiste en mantener en
reposo al herido, comprimir la zona sangrante con los dedos o con un torniquete,

aplicar bolsa de hielo y administrar farmacos coagulantes.

Esguince: Lesién provocada sobre los ligamentos de una articulacion,
generalmente por un estiramiento de los mismos provocada por una postura
forzada de esta. Un esguince provoca en la zona afectada:

Dolor

Inflamacioén de la zona
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Equimosis
Incapacidad para mover la zona afectada

Fracturas: Rotura total o parcial de un hueso. Se puede provocar por un golpe
directo o por una posicion forzada de la zona. Cuando la fractura astilla el hueso y
hiere un 6rgano vital, la fractura se llama complicada. Entre los sintomas
caracteristicos de la fractura, es necesario destacar el dolor y la inamovilidad,
deformidad y la hinchazén del miembro afectado, también puede haber crepitaciéon

0 sensacion de roce entre los dos fragmentos del hueso roto.

Una fractura provoca:
Dolor. Haciéndose este mucho mas intenso a la palpacion, sobre todo en
una zona determinada.
Inflamacion y equimosis.
Incapacidad para mover la zona afectada.
Deformidad de la zona., aunque si aparece la certeza de la fractura es
total, no en todos los casos de fractura 6sea tiene que aparecer

deformidad.

Traumatismos abiertos o heridas

Son aquellos en los que se ha producido una solucién de continuidad en la cubierta
cutanea, independientemente de la cuantia de las lesiones internas. Por otro lado, los
huesos, tendones, nervios y cartilago articular pueden quedar expuestos y, por lo tanto,

sujetos a deterioro.

2.3 Opciones De Tratamiento

2.3.1 Definicién
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Tras el diagnostico de una lesion el atleta, el médico, el terapeuta deportivo y la familia

del atleta se enfrentan a diversas opciones de tratamientos. El enfoque principal de la

eleccion es el permitir que pase la fase aguda de la lesién para después aplicar un

vigoroso programa de rehabilitacién o la opcion elegida por el paciente (Prentice, 2001).

Como sabemos al momento de realizar deporte forzamos nuestros niveles de actividad

fisica y a veces incluso nosotros provocar una lesion. Dependiendo de la localizacién y la

severidad puede tomar semanas 0 meses recuperarla. El tratamiento médico a veces

resulta ser necesario para que el organismo sea capaz de funcionar normalmente otra

vez, en la clinica se dispone de herramientas para ayudar al cuerpo a sanar mas rapido,

y si la lesién es grave ser tratada con intervenciéon quirargica (Humiston, 2018).

2.3.2 Tipos

Servicio médico: Otorgar atencidbn médica oportuna y eficiente a quienes sufran
alguna lesién o enfermedad durante su permanencia en el, de tal manera que
dependiendo de la magnitud de la lesién o gravedad del padecimiento puedan ser
resueltas a este nivel o bien lograr la estabilizacién de las condiciones clinicas del
paciente para ser trasladado sin riesgo al centro hospitalario elegido para

continuar su atencion en caso de asi requerirlo (Rubio, 2017).

Fisioterapia: aplicacion del tratamiento mediante agentes fisicos, como
electroterapia, termoterapia (calor), de terapia manual, hidroterapia y ejercicios
terapéuticos en diferentes técnicas especiales, para centrar sus objetivos,
destinados exclusivamente a la recuperacion y readaptacion deportiva del
paciente lesionado (Junquera, 2017). Asi mismo, el Fisioterapeuta Deportivo,
debe tener los conocimientos tanto anatomicos, fisiolégicos, como los

conocimientos pato mecéanicos de la lesion deportiva.

Sobre esta realizara a partir de un diagndstico médico (de traumatologia
normalmente), un protocolo y un tratamiento correcto de ejercicios y tablas

terapéuticas personalizadas a cada caso. Destacar i recalcar la maxima
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importancia i prioridad por parte del fisioterapeuta, incidir en la PREVENCION de
las lesiones del deportista, creando como hemos mencionado anteriormente, un
protocolo de tratamiento personalizado a cada caso, asi como un tratamiento

especifico pre competicion e inmediatamente post competicion (Vazquez, 2016).

Curanderos: persona gue tiene capacidades para curar y/o aliviar a las personas
enfermas con medios empiricos, no reconocidos por la medicina tradicional. Los
curanderos poseerian dones misteriosos y utilizan la magia a menudo en sus
practicas. Los encontramos habitualmente en sociedades tradicionales y son
diferentes segun sus disciplinas (exorcistas, chamanes, hueseros,...). Sus actos
no tienen ningun valor cientifico y si ciertos curanderos son reconocidos como
portadores de verdaderos "poderes" también existen en estos medios muchos
charlatanes (Pillou, 2017).

Quiropraxia: terapia manual que trata y previene los trastornos mecanicos en la
asociacion de nervios, musculos y esqueleto. Es entonces la disciplina terapéutica
que trata estas subluxaciones y enfatiza la capacidad regeneradora inherente del
cuerpo humano de curarse a si mismo sin el uso de farmacos ni cirugia. La
Quiropraxia se fundamenta en la relacién que se establece entre la estructura
(centrada en la columna vertebral) y la funcidn (coordinada por el sistema
nervioso), y en como esta relacion afecta a la mantencién y la recuperacion de la
salud (Cecchetto, 2015).

Cuidados en casa: aplicacion de remedios caseros los cuales son elaborados

por la madre o por el mismo deportista (Trainer, 2012).
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CAPITULO lll: RESULTADOS Y DISCUSION

3.1 RESULTADOS

Resultados descriptivos

En la figura 1 se describe el porcentaje de frecuencia de las opciones de tratamiento
posterior a una lesion que seleccionan los futbolistas de la liga barrial de la Ciudadela
México. Se puede observar que comparado con el tratamiento médico o de fisioterapia,
mayormente los futbolistas tienden a escoger otras alternativas de recuperacion como el
uso de la quiropraxia, la ayuda de un curandero, los cuidados en casa, la automedicacion
0 ningun tratamiento. En cuanto al tratamiento especializado, los futbolistas prefieren

acudir al fisioterapeuta con mayor frecuencia en comparacion con la consulta médica.

Gréfico 1. Porcentaje de la frecuencia de opciones de tratamiento posterior a una lesién

en futbolistas de la liga barrial de la ciudadela México

Cpciones de
tratamiento
M servicio médico

M Fisicterapia
Ootras opciones

Fuente: Traumatismos musculo.esqueléticos y opciones de tratamiento en futbolistas de

la L. B. Ciudadela México

Elaborado por: Cristina Almeida (2018)
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Se describe el porcentaje de frecuencia de la pierna dominante de cada futbolista que se
ha lesionado en la liga barrial de la Ciudadela México durante el periodo de estudio. En la
figura 2 se observa que la mayoria de futbolista tienen dominancia derecha por sobre la
izquierda, y muy pocos de ellos tiene no tienen dominancia puesto que tienen igual

destreza con ambas piernas.

Grafico 2. Porcentaje de frecuencia de la pierna dominante en futbolistas de la liga barrial

de la ciudadela México

20

Recuento

lzquierda Deracha Ninguna

Pierna dominante

Fuente: Traumatismos musculo-esqueléticos y opciones de tratamiento en futbolistas de
la L. B. Ciudadela México

Elaborado por: Cristina Almeida (2018)
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A continuacion se describe el porcentaje de frecuencia de los tipos de lesiones que
tuvieron los futbolistas antes de sufrir la lesion actual. La lesion previa mayormente dada
es el esguince ya sea de tobillo o de rodilla, mientras que los desgarros musculares se
dan en muy bajo porcentaje, y por sobre estos se puede observar que se dan otro tipo de

lesiones como la distencién inguinal u otras (figura 3).

Grafico 3. Porcentaje de la frecuencia de los tipos de lesiones previas de futbolistas de la

liga barrial de la ciudadela México

25

Recuento

Desgarros musculares Esguinces

Tipo de lesion previa

Fuente: Traumatismos musculo-esqueléticos y opciones de tratamiento en futbolistas de
la L. B. Ciudadela México

Elaborado por: Cristina Almeida (2018)
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En la figura 4 se describe el porcentaje de frecuencia en relacion a la posicién de juego
de los futbolistas de la liga barrial de la ciudadela México. Se puede observar que las
posiciones de defensa y portero son las mas comunes para presentar algun tipo de lesién
en comparacion con la frecuencia de lesiones de los mediocampistas y delanteros.

Grafico 4. Porcentaje de la frecuencia teniendo en cuenta la posicion de juegos de los

futbolistas de la liga barrial de la ciudadela México

20

Recuento

PorteroDefensa MediocampistaiDelantero

Posicion de juego

Fuente: Traumatismos musculo-esqueléticos y opciones de tratamiento en futbolistas de

la L. B. Ciudadela México

Elaborado por: Cristina Almeida (2018)
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A continuacion, el andlisis de las frecuencias de los futbolistas que realizan tratamientos
inmediatos después de sufrir una lesion en la liga barrial. En la figura 5 se constata que
un poco mas de la mitad de la muestra si realiza tratamiento inmediato, y el resto no
refiere ningun tipo de tratamiento inmediato.

Grafico 5. Porcentaje de la frecuencia del tratamiento inmediato que adquieren posterior a
una lesién los futbolistas de la liga barrial de la ciudadela México

Tratamiento
Inmediato

Wo
Hsi

Fuente: Traumatismos musculo-esqueléticos y opciones de tratamiento en futbolistas de
la L. B. Ciudadela México

Elaborado por: Cristina Almeida (2018)
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Estadistica inferencial

En cuanto a la frecuencia con la que el futbolista selecciona una opcién de tratamiento
especifica y el tipo de lesién, el analisis estadistico no encontr6 una relacion
estadisticamente significativa (x> = 2.527; p=0.640) (tabla 4), indicando que en esta
muestra de deportistas el tratamiento escogido es independiente de la lesion que se
tenga. Sin embargo, en la figura 6 se puede observar que hubo cierta tendencia a que en
las lesiones ligamentosas los futbolistas recurrieran a otros tratamientos no médicos o
fisioterapéuticos, y que en otra lesion como la distencién inguinal se escogiera el

tratamiento de fisioterapia.

Grafico 6. Relacion entre el tipo de lesién y la opcién de tratamiento

Opciones de
10 tratamiento

I servicio médico
[ Fisicterapia
M ctras opciones

Recuento

Desgarros musculares Esguinces

Tipo de lesion previa

Fuente: Traumatismos musculo-esqueléticos y opciones de tratamiento en futbolistas de

la L. B. Ciudadela México

Elaborado por: Cristina Almeida (2018)
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Tabla 4. Prueba de chi-cuadrado para la asociacion entre la opcion de tratamiento y tipo
de lesion previa

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor Gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 2,5272 4 ,640
Razon de verosimilitud 3,088 4 ,543
Asociacion lineal por lineal ,018 1 ,892
N de casos validos 35

a. 7 casillas (77,8%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es ,69.

Fuente: Traumatismos musculo-esqueléticos y opciones de tratamiento en futbolistas de

la L. B. Ciudadela México

Elaborado por: Cristina Almeida (2018)

Al analizar la frecuencia con la que el futbolista seleccionaba o no un tratamiento y como
esta decision se relacionaba con un tratamiento especifico, se encontré una relacién
estadisticamente significativa (x*= 8,819; p=0.012), indicando que las opciones para la
recuperacion de la lesion va a ser diferente de si el deportista decide o no acudir por un
tratamiento inmediato. Obsérvese en la figura 7 que los deportistas que no se hicieron un
tratamiento inmediato, optaron por el uso de la quiropraxia, la ayuda de un curandero, los
cuidados en casa, la automedicacion en comparacion con un menor nimero de
futbolistas que optaron por un tratamiento médico o de fisioterapia. Sin embargo, cuando
los futbolistas deciden atender su lesion de manera inmediata, acuden con una mayor
frecuencia al tratamiento fisioterapéutico en comparacion los servicios médicos y otras

opciones de recuperacion (tabla 5)

Grafico 7. Relacion entre el tratamiento inmediato y las opciones de tratamiento
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Tratamiento Inmediato

Otras opciones— FCtras opciones

Fisioterapia=| —Fisicterapia

Opciones de tratamiento

Servicio médico—| —Servicio médico

Frecuencia Frecuencia

Fuente: Traumatismos musculo-esqueléticos y opciones de tratamiento en futbolistas de
la L. B. Ciudadela México

Elaborado por: Cristina Almeida (2018)

Tabla 4.Prueba chi-cuadrado para la asociacién entre la opcion de tratamiento y el

tratamiento inmediato

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 8,8192 2 ,012
Razon de verosimilitud 9,313 2 ,009
Asociacion lineal por lineal 4,796 1 ,029
N de casos vélidos 35

a. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es 3,89.

Fuente: Traumatismos musculo-esqueléticos y opciones de tratamiento en futbolistas de

la L. B. Ciudadela México
Elaborado por: Cristina Almeida (2018)

Al analizar la frecuencia con la que el futbolista se relacionaba con un tratamiento

especifico dependiendo de su posicion en el campo de juego, no se encontré una
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relacion estadisticamente significativa (x> = 4,442; p=0,108), indicando que las opciones

de tratamiento escogidos para la rehabilitacion de la lesion son independientes de la

posicion en la que ellos juegan en la cancha. Como se observa en la figura 8 la posicion

del futbolista en el campo de juego no va a estar determinada con el tratamiento que ellos

van a adquirir posterior a sufrir una lesion.

Grafico 8. Relacion entre posicion de juego Y la opcién de tratamiento

Posicion de juego

Portero/Defensa Mediocampista/Delantero

Otras opciones— —Ctras opciones

Fisicterapia—| —Fisicterapia

Opciones de tratamiento

Servicio médico—] —Servicio médico

T T T I T T T
8 [ 4 2 4 [ 8

Frecuencia Frecuencia

Fuente: Traumatismos musculo-esqueléticos y opciones de tratamiento en futbolistas de

la L. B. Ciudadela México

Elaborado por: Cristina Almeida (2018)

Tabla 5. Prueba chi-cuadrado para la asociacion de la posicion de juego y la opcion de

tratamiento

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2

Valor Gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 4,4422 2 ,108
Razon de verosimilitud 4,509 2 ,105
Asociacion lineal por lineal 3,710 1 ,054
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N de casos validos 35 | |

a. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 3,43.

Fuente: Traumatismos musculo-esqueléticos y opciones de tratamiento en futbolistas de

la L. B. Ciudadela México

Elaborado por: Cristina Almeida (2018)

En cuanto a la si la frecuencia con la que el futbolista selecciona una opcion de
tratamiento especifica va a relacionarse con la pierna dominante, el andlisis estadistico
no fue significativo (x*=1,931; p=0.748), indicando que el tratamiento escogido no se
asocia con la dominancia de piernas. Como se puede observar, en la figura 9
independientemente de la pierna dominante del futbolista el tratamiento a su elecciéon no
va a depender de dicha dominancia.

Gréfico 9. Relacion entre pierna dominante y la opcién de tratamiento

Opciones de
10 tratamiento

I servicio médico
Il Fisicterapia
Ctras opciones

Recuento

lzguierda Deracha Minguna

Pierna dominante

Fuente: Traumatismos musculo-esqueléticos y opciones de tratamiento en futbolistas de

la L. B. Ciudadela México

48



Elaborado por: Cristina Almeida (2018)

Tabla 6. Prueba chi-cuadrado para la asociacion de la pierna dominante y la opcion de

tratamiento

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 1,9312 4 ,748
Razon de verosimilitud 1,971 4 ,741
Asociacion lineal por lineal ,066 1 , 798
N de casos validos 35

a. 7 casillas (77,8%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 1,83.

Fuente: Traumatismos musculo-esqueléticos y opciones de tratamiento en futbolistas de
la L. B. Ciudadela México
Elaborado por: Cristina Almeida (2018)
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4.1 DISCUSION

Es importante mencionar que se han realizado pocos estudios en los cuales se
relacionen los traumatismos musculo-esqueléticos con las opciones de tratamiento. En el
presente estudio realizado por Moreno, Rodriguez y Seco (2008) se pudo observar que el
traumatismo mas comun es el esguince, también mencionan que la mayoria de lesiones
gue ocurren en el fatbol afectan a las extremidades inferiores, especialmente a la rodilla,

teniendo a las lesiones ligamentosas y las musculares son las mas frecuentes.

En cuanto a la localizacién en nuestro estudio se encontré que lo méas frecuente es
los esguinces, los cuales se diferenciara en funcion a la zona afectada en la lesion. De
esta manera el estudio realizado por Bustamante & Molina (2013) se puede mencionar

gue los esguinces mas comunes son:

a) Tobillo, presentan el pie con posicion mas invertida que la del lado sano, con
limitacion de la dorsiflexion y flexién plantar, que se hace muy dolorosas en el

examen fisico.

b) Rodilla: Frecuente en personas que practican a lo largo del deporte de donde
es la articulacion sea frecuentemente utilizada, como ocurre en el caso de:
futbolistas, voleibolistas, basquetbolistas, etc. La edad en la que se presenta con
mayor frecuencia oscila entre los 30-35 afios, siendo el mecanismo de produccion

la tenencia lateral en varo el valgo.

Rodas, Pruna, Til, & Martin (2009) en dicho estudio muestran definir una técnica
preventiva adoptando un tratamiento terapéutico y un diagnostico minucioso, lo que
diferencia del fatbol en ligas barriales al cual cada jugador va a adoptar un tratamiento a
Su conveniencia este va a depender tanto de sus recursos econémicos como su

conocimiento de los sistemas de atencion de salud, ya que la mayoria de estos futbolistas
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suelen adquirir otro tipo de tratamientos como acudir a un curandero, quiropractico, los

cuidados en casa y la automedicacion,

Por otro lado, como relevancia clinica la investigacién de Almeida, Luciano, Lameiras,
& Bucetas (2014) apunta un creciente nimero de lesiones entre los futbolistas
masculinos profesionales y semiprofesionales, sefialando el impacto nefasto de las
lesiones en el bienestar fisico y psicoldgico de los atletas. A pesar del impacto negativo
referido en abundancia en la investigacion de Almeida et al., (2014), la ocurrencia de la
lesion también puede representar una oportunidad de crecimiento en otros espectros de
la practica deportiva y, en Ultima instancia, funcionar como una experiencia de
aprendizaje y desarrollo de habilidades que se pueden transferir para el contexto de
entrenamiento y competiciéon (Ortin , Garcés de los Fayos, & Olmedilla, 2010).

En cuanto a las limitaciones para realizar el estudio, existié dificultad con el
instrumento que en este caso fue el cuestionario validado por la FIFA realizado
modificaciones por mi persona, ya que, algunos jugadores no comprendian determinados

componentes de la encuesta.

51



CONCLUSIONES

Se concluye que los jugadores de la Liga Barrial de la Ciudadela México en mayor

prevalencia presentan el esguince ya sea de tobillo o de rodilla con un 60% de los casos.

En cuanto a los datos de las opciones de tratamiento se concluye que los jugadores
escogen otras alternativas de rehabilitacién como el uso de la quiropraxia, curanderos,
cuidados en casa, la automedicacion o ningun tratamiento en un 40 % vy el servicio de

fisioterapia en un 37.14% dejando como su ultima opcidn acudir a un servicio médico.

De acuerdo a escoger un tratamiento inmediato la mayoria de los jugadores si han
escogido uno teniendo un 51.43%, la eleccion mas comun que han referido en el
cuestionario validado por la FIFA es el reposo y la inmovilizacion y muy poco la

automedicacion con antiinflamatorios.

No existe asociacion significativa en cuanto a la frecuencia con la que el futbolista
selecciona una opcién de tratamiento especifica y el tipo de lesion, por otro lado, se
encontré una relacion estadisticamente significativa el futbolista seleccionaba o no un
tratamiento y como esta decision se relacionaba con un tratamiento especifico, por
ejemplo los deportistas que no se hicieron un tratamiento inmediato, optaron por el uso
de la quiropraxia, la ayuda de un curandero, los cuidados en casa, la automedicacion en
comparacion con los futbolistas que si deciden atender su lesion de manera inmediata,
acuden con una mayor frecuencia al tratamiento fisioterapéutico. Concluyendo también
gue ni la posicién en el campo de juego peor aun la pierna dominante va a ser
determinantes de escoger un tratamiento de rehabilitacion estas relaciones tampoco

tuvieron una relacion estadisticamente significativa.
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RECOMENDACIONES

Es importante dar conocimiento a todos los jugadores de las ligas barriales de los
servicios de salud gratuitos con los que cuenta el pais, debido a que muchos de ellos no
conocen sobre estos y no tienen como opcidn principal acudir a un hospital o centro de
salud al momento de sufrir una lesion sino solamente ir a tratamientos caseros o ayudas

de personas sin conocimientos médicos.

Promover el apoyo de servicios médicos dentro de las ligas barriales, con la
participacién de médicos traumatd6logos, fisioterapeutas, auxiliares o personal de salud
para la atencién primaria en una lesién y con medidas preventivas de las mismas con

asesoramientos en estiramientos, calentamiento, etc.

Recomendar que los jugadores adopten un plan de entrenamiento, en el cual el
DT indique que se debe tomar en cuenta la dominancia de ambas piernas para evitar el

uso repetitivo de una sola y prevenir lesiones.

Realizar un plan de prevencién de lesiones para que sea compartido con los
directores técnicos o0 personas encargadas de cada equipo para reducir el indice de

lesiones existentes en la temporada de juego.

Es importante para los jugadores como la poblacion en general la continuacion de

la investigacion con modificaciones y ampliando las variables de estudio.
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PLAN DE TRABAJO (CRONOGRAMA)

Duracion en meses de las actividades

N° Actividades 2017-2018
Abril May Jun Jul Ago Bep Dct Nov Dic Ene Feb

Blsqueda exhaustiva de la X
1 |nformacion para inicio de plan

de tesis

Elaboracion del Tema de X

? tesis
5 Planteamiento del problema X X
6 FElaboracion de marco tedrico X X [X
7 [Elaboracién de hipotesis X
8 Elaboracion de objetivos X

Flaboracion de la matriz de X X [X [X
9 bperacionalizacion de

variables, metodologia,

presupuesto, cronograma
10 Aprobacién de plan de tesis X X
11 Recoleccion de datos x KX K K KX [X
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PRESUPUESTO

Ingreso de $ Egreso de $

Fuente Monto Rubro de gastos Inversién
Copias $10
Impresiones $15
Esferos $3
Movilizacion $ 50
Anillados $6
Alimentacion $25
Parqueadero $20
Empastados $40
Derecho de grado $ 1000

Total ingresos Total egresos $2.669
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

El proposito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en
esta investigacion con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de
su rol en ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por Cristina Alexandra Almeida Vaca
de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, La meta de este estudio es: analizar
la prevalencia de los traumatismos musculo-esqueléticos producidos durante una
temporada del campeonato de la Liga Barrial de la Ciudadela México y las opciones de
tratamiento que los jugadores adquieran.

Si usted accede a patrticipar en este estudio, se le pedira responder preguntas
en una entrevista (o completar una encuesta, o0 lo que fuera segun el caso). La
participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se recoja
sera confidencial y no se usard para ningdn otro propésito fuera de los de esta
investigacion. Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista seran codificadas
usando un nimero de identificacion y por lo tanto, serdn anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en
cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las
preguntas durante la entrevista le parecen incomodas, tiene usted el derecho de
hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradezco su participacion.

Acepto  participar  voluntariamente en  esta investigacion,  conducida

por . He sido informado (a) de que la meta de este
estudio
es Me

han indicado también que tendré que responder cuestionarios y preguntas en una
entrevista, reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta
investigacion es estrictamente confidencial y no serd usada para ningun otro proposito
fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo
hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del
mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De
tener preguntas sobre mi participacion en este estudio, puedo contactar a

al teléfono
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Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que
puedo pedir informacion sobre los resultados de este estudio cuando éste haya
concluido. Para esto, puedo contactar a al teléfono

anteriormente mencionado.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha

(En letras de imprenta)
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PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL

ECUADOR

ANEXO 2. CUESTIONARIO VALIDADO POR LA FIFA (FIFA

evaluacion meédica pre temporada (PCMA))

TERAPIA FISICA

JUGADOR

APELLIDO: NOMBRE:

FECHA DE NACIMIENTO: (DIA/MES/ANO)

EQUIPO PERTENECIENTE:

TELEFONO:

HISTORIAL DE COMPETICION

Posicién de juego en el campo ___portero/arquero __defensor
___mediocampista __delantero

Pierna dominante __izquierda _ derecha __ _ambas

SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO

Lesiones graves previas gque llevé a mas de cuatro semanas de participacion limitada

o de inactividad en el juego / entrenamiento:
Der. —izq.

No__ Distencion inguinal ___
Desagarro de cuadriceps femoral
Desagarro de isquiotibiales
Esguince de tobillo
Esguince derodilla
Lesion de ligamentos de la rodilla
Lesion de ligamentos del tobillo_
Otras. Especifique, por favor:

Para otras, indique el diagndstico:

Ultimo episodio
¢,Cuando?
¢,Cuando?
¢,Cuando?
¢.Cuando?
¢,Cuando?
¢.Cuando?
¢.Cuando?

¢,Cuando?

(afo)
(afo)
(afio)
(afio)
(afio)
(afio)

(afio)

(afo)

DIAGNOSTICO ACTUAL Y TRATAMIENTO:
Tratamiento inmediato:

no

Si

Cual
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Opcién de tratamiento

__Servicio médico __Fisioterapia ___Curandero
__Quiropraxia ___Cuidados en casa __Nada
__Automedicacion

Otros

FIFA evaluacion médica pre temporada (PCMA), recoletada de:

http://resources.fifa.com/mm/document/footballdevelopment/medical/02/83/56/08/pcma

form s _masculino_spanish.pdf, modificada por Cristina Alexandra Almeida Vaca
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