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1.INTRODUCCION

El siguiente Trabajo de Fin de Grado, que corresponde al grado de Ciencias de la
Actividad Fisica y del Deporte, pretende ofrecer unas propuestas de prevenciony
readaptacion de las lesiones mas comunes en el ambito del fatbol, y mas
concretamente, en las etapas de formacion, que abarcara desde la categoria

infantil hasta juvenil de ultimo ano.

En primer lugar se realiza un marco tedrico sobre las lesiones que hay en este
deporte. A su vez, se hace referencia a las lesiones que hay en el futbol, v los tipos

de lesion que existen segun las estructuras afectadas.

A continuacion, se procede a ver la magnitud de la lesion o del problema que en
un caso real tendriamos en frente, a la hora de hablar de un jugador/a de futbol. A
raiz de haber identificado el problema, la incidencia, el grado de la lesidon y el
mecanismo que sufren las lesiones, sera lo que complete este apartado; ademas
de un analisis respecto a las lesiones recidivas. Después, se explicara la
periodizacion del trabajo para el tratamiento y como deberia ser su prevencion.
Dentro de este apartado se hara referencia a un programa de prevencion
especifico que sera el FIFA 11+, donde se explicara su estructura, elementos clave

y progresion del programa.

Los factores de riesgo en los jovenes futbolistas y el analisis de las lesiones mas

comunes en estas etapas sera lo que marque lo siguiente.

Una vez descrito el analisis de las lesiones mas comunes, segun algunos estudios,
primero exponemos cuales son los objetivos del trabajo y la metodologia que se
ha utilizado para llevarlo a cabo. En las propuestas, habiendo determinado las
estrategias previamente, junto con la revision de la literatura cientifica, se
describen programas de prevencion y readaptacion para las lesiones que hemos

concluido como mas sufridas.

Al finalizar la revision, se formula un apartado de conclusion y se pasa a las

referencias bibliograficas utilizadas.



2. MARCO TEORICO

2.1 INTRODUCCION

El futbol es el deporte mas practicado del mundo, con 265 millones de jugadorasy
jugadores ademas de 5 millones de arbitros y funcionarios (Kunz, 2007). No cabe
duda de que hablamos sobre el deporte rey en el mundo. Al mismo tiempo, la
practica de este deporte, ano tras ano, tiende a captar la atencion de muchas

otras personas, y es ahi donde entran los ninos.

Todo nino ya sea adolescente, pre-adolescente o infantil, en algin momento de
su vida es captado por el futbol. Ya sea porque todos los amigos juegan a este
deporte, porque tu entorno te ve aptitudes para ser futbolista y te obligan a jugar
un tiempo, o simplemente porque gusta. Al final, en algin momento el futbol
llama a la puerta de un nino, a pesar de haber muchos mas deportes en los que

participar. Pero, a priori el futbol esta en todas partes.

Los siguientes datos proporcionados nos vienen a confirmar lo previamente
dicho.

TOTAL AFC CAF CONCACAF CONMEBOL  OFC UERA
Jugadores 264552 B3176 46300 43109 27778 542 ele4d
Hombres 238557 BOO7S 44340 2307 24703 486 55283
Mujeres 25995 5102 1381 10038 3074 56 6364
Asbitros, ofidales 5058 673 630 133 168 12 2412

Total relacionados con el fitbel 269610 85849 46930 44242 27946 572 64069

% de la poblacion 413 222 5,16 853 747 488 7.59

Total de la pobladd 6529791 2870439 909575 518613 374235 12252 BA4ETT

Jugadores registrados 38287 4040 3101 (vl 3753 21 1025

Profesionales 12 1 7 [ 25 0 60

15481 13531 926 824 980 5 1

21548 2327 2156 5163 2346 175 9386

al 1112 166 10 B0 406 7 464

Fitbol playa 33 10 2 5 1 0 14

Jugadores no registrados. 226265 Bl136 43199 36928 24018 301 40622
Equipos de empresas o  gercito,

equipas de escuelas y unversidades, 104928 29131 9050 25978 14199 158 26412

futbol calleiera

Jugadores ncasionales, estimado adiconal 121337 52006 34149 11010 9819 143 14210

Arbitros, oficizies 5058 673 630 1133 168 3z 2412

asisd B2 262 50 172 32 E] 322

4214 410 580 961 136 2 2100

301 20 12 17 a7 2 02

1752 145 m 490 162 12 872

26 2 1 7 1 0 13

Tabla 1. Big Count: Resumen del informe estadistico por sexo/categoria/region.
Kunz, 2007.

Podemos observar el nimero de jugadores juveniles que hay (Tabla 1), los

jugadores que estan por debajo de los 18 anos, que corresponde a una cifra de



21548 millones de usuarios. Sin embargo, esta cifra corresponde solo a los
jugadores registrados de esas edades, pero también se observa, que en los no
registrados hay mas numero de personas practicantes en los que la presencia de

los ninos también sera notable.

Asimismo, el futbol ya no solo es un deporte de ninos o del género masculino, sino
que las ninas, chicas y/o mujeres poco a poco también estan adquiriendo
protagonismo.

Grdfico 1. Kunz, 2007.

La tendencia es mas que evidente. Esta reaccion permite que las ninas por debajo
de los 18 anos, opten cada vez mas por este deporte. Aun asi, la presencia del

género masculino sigue siendo mayor.

Grdfico 2. Kunz, 2007.



Con todo esto, por la abundante participacion de este deporte en el area de estas
edades tempranas, las lesiones tienen mucho riesgo de aparecer. Sahlin, en 1990
observo los casos clinicos que correspondian a ninos/as en la clinica de
emergencia del hospital regional y universitario de Trondheim en Noruega, el
reporto que el 27% de los accidentes fueron accidentes deportivos, torceduras,
contusiones etc. Y, aun mas, el deporte en el que sufrian mas lesiones o

accidentes, fue el fatbol (soccer).

Tupe of injury
Tupe of sport Fractures Distortions Contusions Other Total

Soccer 47+ 62 59 10 178
Handball 26* 63 32 3 124
Alpine skiing 29+ 27 26 4 86
Skitng (cross country) 20+ 28 13 3 649+
Ball, unspecified 10 23 18 7 58
Gymnastics g 15 14 2 40
lce skating 6* 12 6 4 28
Horse riding g* 1 o* 4 23
Swimming 5 1 7 4 17
Skijumping 7™ 1 6 0 14
lce hockey 1 1 5 5 12
Judo/karate 6* 3 3 0 12*
Track 3 4 0 1 a*
Other 19 18 14 43 94
Total 197* (26%) 259 (34%) 212 (28%) 90 (12%) 758 (100%)

* = MeanAlS > 1.5

Tabla 2. Distribucion de lesiones en cuanto al deportey la severidad. Sahlin,, 1990.

Para que nos hagamos una pequena idea los estudios epidemiologicos mas
recientes muestran que las lesiones musculares suponen mas del 30% de todas las
lesiones (1,8-2,2/1.000 h de exposicion), lo que representa que un equipo
profesional de futbol padece una media de 12 lesiones musculares por
temporada, lo que equivale a mas de 300 dias de baja deportiva. Todo esto se da
gracias a que el fatbol moderno, implica un continuo e intensivo ciclo de
competicion, que predispone a los jugadores a un mayor riesgo de lesiones
debido a la acumulacion de fatiga o sobrecarga. (Dellal, Lago-Penas y Rey, 2013;
Hagglund, Waldén, y Ekstrand 2013; citado por Martin-Moya & Ruiz-Montero
2017).

Esto pone en riesgo que el jugador abandone la practica del deporte o que sufra
lesiones graves durante su carrera, ya sea profesional o amateur. Para que no
ocurra esto y el deportista obtenga su maximo rendimiento deportivo, tienen
que coincidir en su maximo nivel sus esferas biofisicas, técnica — tactica vy
psicologica; cuando estas tres esferas se complementan, los resultados se ven

reflejados en el buen rendimiento deportivo (Contreras Jauregui, 2015). Y para



obtener el maximo nivel en su esfera biofisica la prevencion es una de las claves

para ello.

La prevencion de lesiones son la mejora del rendimiento y la disminucién de la
incidencia de lesiones en el futbol (Martin-Moya, R.; Ruiz-Montero P. ) 2017). En
este trabajo se intentara observar cuales son las mejores estrategias de

prevencion que hay que llevar a cabo en ciertas lesiones.

Para terminar, se realizaran estrategias de readaptacion para estas mismas
lesiones. En la mayoria de los clubes la rehabilitacion de una lesion esta dirigida
por la colaboracion entre fisioterapeuta y médico, pero es necesario crear un nexo

mas en esa linea de trabajo, que sera la funcion que cumplira el readaptador.

El readaptador se encargara de la preparacion especifica antes de la vuelta al
terreno de juego, para que el deportista esté bien preparado a la hora de entrenar
con su grupo. Es por ello, que la implementacion de un proceso de readaptacion
es necesaria para asi, evitar el riesgo de volver a lesionarse. También cumplira una
labor importante la preparacion fisica continuada durante la temporada, donde la
prevencion de lesiones deberia estar dentro de la rutina de cualquier club de
futbol.

2.2 JUSTIFICACION

2.2.1 LAS LESIONES EN EL FUTBOL. CONCEPTO.

Una lesion, como tal, se define como dano tisular debido a una transferencia de
energia externa al cuerpo (Schuh-Renner, Canham-Chervak, Grier, Hauschild,
Jones; 2019). Es decir, podemos deducir que la transferencia de energia externa al
cuerpo puede ser un golpe, un mal apoyo etc. La transferencia de energia que se
le transmite al cuerpo, es algo que el cuerpo no puede soportar, y como respuesta,

eljugador se lesiona.

En el mismo articulo, Schuh-Renner, Canham-Chervak, Grier,, (2019) han dado
otra definicion que seria la siguiente: una lesion es cualquier fuerza accidental o

intencional aplicada al cuerpo. Aun que es parecida a la anterior, diferencia una



fuerza accidental e intencional. A la hora de aplicarlo al futbol, esta fuerza
accidental puede estar causada por una entrada agresiva a destiempo,
diferenciandolo cuando el jugador contrario va a hacer dano (intencional) y
cuando el jugador golpeado es mas rapido, el defensor llega tarde, e impacta

(accidental).

Cuando hablamos de lesiones en el futbol hablamos de cuanto tiempo de
competicion va a perderse el jugador y cuanto tiempo tendra que estar inactivo
antes de empezar la respectiva recuperacion activa. Es por ello que Eirale, Gillogly,
,Gurcharan, Chamari, (2017) diferencian de las siguientes maneras los distintos
puntos de vista que se le puede dar a una lesion en este deporte. El denominado
“medical attention” en inglés o atencion médica es una de ellas. Esta definicion se
usa principalmente durante los torneos internacionales de corto plazo a nivel del
equipo nacional. Permite la consideracion de un gran numero de lesiones,
incluidas las lesiones por sobreuso y otras quejas que no causan pérdida de

tiempo.

Otros cientificos citados en Eirale, Gillogly, Gurcharan, (2017) recomiendan el uso
de "anatomical tissue” o tejido anatémico en espanol. Una lesion tisular
anatomica se define como cualquier dano tisular causado por la actividad
deportiva, independientemente de la ausencia posterior de participacion o
atencion médica. Esta es potencialmente una definicibn mas objetiva; sin
embargo, el diagnodstico objetivo solo se puede hacer con tecnologia de alto nivel,
lo cual es un conocimiento especializado del que no todos los equipos del mundo

disponen.

Teniendo en cuenta todas estas definiciones la que predomina por encima de
ellas es el siguiente concepto expuesto por Eirale et al., (2017) una vez mas. El
concepto de la lesion es el “time loss” o tiempo de ausencia, lo que implicaria que
el jugador o jugadora estaria obligado a perderse al menos una sesion de

entrenamiento futura o un partido.



2.2.1.1 TIPOS DE LESION

Podemos concluir que las lesiones en el futbol en estas etapas se dividen segun el
sistema musculo-esquelético afectado. Dentro de esos sistemas estarian
envueltas las siguientes estructuras: huesos, musculos, tendones y ligamentos y/o
articulaciones. La clasificacion que se expone es de Lysens & Ostyn (1984) que

aparecen citados por Mechelen, (1992).

Tipos de Lesion

Por fuerza externa Contusion Lesion asociada a un
recibida traumatismo, que
produce

desvitalizacion de
tejidos profundos. No
esta acompanada de
pérdida de
continuidad de la piel,
la cual permanece

intacta. (Sanz, 2008)

Esguince Distension traumatica
de un ligamento que
produce rotura del
mismo,
acompanada de dolor,
hematoma y dificultad
para movilizar la
articulacion
comprometida (Sanz,

2008)

Distension Elongacion aguda de

musculo y tendones.

Fractura Solucion de
continuidad en un
hueso. En general

producida por un




traumatismo aunque
puede producirse en
ausencia del mismo
(fractura patologica)
Produce como
sintomas dolor,
movilidad anormal y
crujido (crepitacion) en
la region afectada.
(Sanz, 2008)

Conmocidén

Traumatismo craneo-

encefalico.

Dislocacion o subluxacion

Desplazamiento de un
extremo del hueso

fuera de su posicion.

Abrasion Lesion por
aplastamiento.
Laceracion Herida abierta.

Infeccion o inflamacioén

Sufrida después de
recibir el contacto. Una
respuesta del

organismo.

Por sobreuso

Distintos sindromes del sistema musculo-

esquelético.

Tabla 3. Modificado de Mechelen, 1992.




2.2.2 MAGNITUD DEL PROBLEMA

Depende del biotipo del jugador, la severidad de la lesion sera una u otra. Aun asi,
basaremos la magnitud del problema segun la epidemiologia que presenta
Werner, Hagglund, Waldén, Ekstrand (2009) basada en datos obtenidos de la
UEFA durante siete temporadas. Cada autor tiene un concepto diferente de
lesion, es por ello que se hace dificil comparar estudios. Hay que decir, que no es
un articulo centrado en las edades que queremos remarcar en este trabajo, pero

consideramos que las definiciones que se presentan se adecuan perfectamente.

En el futbol, como hemos podido observar la definicion de lesion se centra,
generalmente, en el tiempo que va a perderse un jugador fuera del contexto
deportivo, es decir: cuantos partidos, entrenamientos, viajes etc. va a perderse el
jugador/a lesionado. Esto depende mucho del tipo de estructura que lleve el club
en el futbol base. Por ejemplo: dos jugadores que han sufrido un esguince de
rodilla, no van a tener el mismo proceso de recuperacion si uno juega en el Real
Sociedad y el otro juega en el Urnieta KE. Depende del equipo técnico que un

equipo, o unjugador, tenga a su disposicion, el proceso sera diferente.

Dias de baja promedio por lesién

140 13,8 138

Pubalgia

Fractura

Ctra lesitn Gsea
Fisura

Rotura muscular
Meniscal
Ligamentosa
Subluxacidn/dislocaid
Cartilago articular
Fascitis planitar
lendinitis

FPromedio
Conftractura muscular
ShP

Bursitis

Herida

Sobrecarga muscular
Irflamacidn/edema
Contusion
Conmocian cerebral

Grdfico 3. Dias de baja por lesion. Noya ec Sillero, 2012.

Depende también del numero de entrenamientos semanales y el numero de
partidos que tenga un equipo. Segun en la categoria en la que se encuentre una

lesion te apartara de mas partidos o menos, y lo mismo con los entrenamientos.
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En la revision que realizaron Pfirrmann, Herbst, Ingelfinger, Simon, Tug (2016)
subrayan la importancia que tiene la edad, la carga y el nivel de entrenamiento y
el nivel de la competicion. Por eso mismo, estos autores dictan que los
adolescentes que forman parte de un club profesional o parte de un nivel de
competicion de élite, en cuanto a esas edades, son mas susceptibles a sufrir

lesiones.

Al igual que todo lo que conlleva con la planificacion de un micro ciclo semanal
competitivo, como es en el caso del futbol, las sensaciones que pueden llegar a
tener los jugadores son iguales o mas importantes que lo previamente
mencionado. Con esto hay que remarcar, que en la epidemiologia puede que
muchas veces no se hayan registrado todas las lesiones posibles, ya que un
jugador puede mentir sobre su estado. Esas pequenas molestias que se suelen
forzar pueden ser el primer sintoma por sobreuso, o también puede deberse a la

incapacidad del staff técnico para no identificar un problema.

Segln Werner, Hagglund, Waldén, (2009) las definiciones de los conceptos

asociados a una lesion y a su magnitud serian las siguientes:

Sesionde Entrenamiento de equipo que envuelve la practica
entrenamiento de ejercicio fisico en supervision de un entrenador o

equipo técnico.

Partido Competicion o competicion amistosa en contra de
otro equipo.
Rehabilitacion Un jugador es considerado lesionado hasta que el

equipo médico del club permite la participacion
completa en el entrenamiento y disponibilidad para

seleccion de partidos.

Lesion recidiva Lesiones del mismo tipo y ubicacion que una lesion
previa que ocurrio dentro de los 2 meses posteriores
a la fecha de inicio de un jugador cuando volvio a la

participacion plena.

Lesion minima Lesidon que causa la ausencia de 1-3 dias desde el

entrenamiento y el partido
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Lesion leve Lesion que causa la ausencia de 4 a 7 dias de

entrenamiento y partido

Lesion moderada Lesion que causa la ausencia de 8 a 28 dias desde el

entrenamiento y el partido.

Lesion grave Lesion que provoca la ausencia de mas de 28 dias

desde el entrenamiento y el partido.

Lesion traumatica Lesion con inicio repentino y causa conocida.
Lesion por sobreuso Lesion con inicio insidioso y sin trauma conocido.
Incidencia de lesiones Nimero de lesiones por 1000 horas de jugador [(S

lesiones / S horas de exposicion) X 1000].

Pierna dominante Pierna preferiblemente golpeadora.

Tabla 4. Modificado de Werner et al., 2009.

Un jugador esta totalmente recuperado cuando el equipo médico considera que
puede actuar con normalidad dentro del terreno de juego. Es por esto, que
muchos clubes con categorias en estas etapas, no disponen de este tipo de
recursos, por lo tanto, puede afectar al nivel de notificaciéon de lesiones y al
tiempo de recuperacion del jugador, independientemente de la lesion sufrida.

Entonces el problema puede llegar a ser peor de lo que realmente es.

2.2.2.1 INCIDENCIA DE LESION

Como remarcan Werner et al (2009) la incidencia de lesiones es el nimero de
lesiones por 1000 h de exposicion al juego de cada jugador, donde entran tanto

entrenamientos como partidos, amistosos o de competicion.

Pfirrmann, Herbst, Ingelfinger, en el ano 2016, comentan que la incidencia de
lesiones va a mas a la hora que los jovenes van creciendo; ya que va atado al
aumento de intensidad y nivel de competicién. Concretamente, hacen hincapié a
que los jovenes de entre 16 y 18 anos (categoria juvenil) son los que mayor
numero de lesiones sufren. Remarcan que ese dato esta corroborado por un
estudio citado en este trabajo que fue realizado por Junge et al (2004) que
comprobaron el numero de lesiones en distintas edades durante 12 torneos

internacionales.
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E aqui el resumen de los factores de riesgo en cuanto a la incidencia de lesiones en

futbolistas jovenes de élite:

A Toward the end of
each half
‘ Match? 72025252720 ‘ | Playing position®” I
l Aget2iET 5 ] l Concealment® I

| Maturity status*’ }—b |rl"|jury ¢—| Season* |
I/_,_.«v Incidence 4\\\

‘ Reinjuries® ‘ Mismatch between
external pressure
and internal effort™

A\

[ Double burden*® I ‘ Training ‘

Training
intensities®

Reinjuries higher
during training®

Figura 1. Pfirrmann et al., 2016.

Como se puede observar, aparte de lo referido al entrenamiento y la edad,
también esta la posicion en el campo, el estado de la temporada, los partidos, las

lesiones recidivas, las dobles sesiones etc.

A continuacion las diferentes incidencias de lesiobn que se presentaban en

distintos estudios:
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Ma. of Injuries per 1000 h

Ratio of Injuries per 1000 h
of Matches to Injuries

Study Training Match Toatal per 1000 h of Training
Erglin et aF* (2013) 10.5 48.7 U17: 194 4.6
U18: 152
U1 18.1
Brink et al® (2010) 11.14 37.55 Mot provided 34
Deehan et aP (2007) Mot provided Mot provided 0.6 Per player per season Mot provided
Le Gall et a* (2006) U14: 44 U14: 8.5 U14: 4.9 U14:2.3
U15: 3.7 U1E: 10.4 U15: 4.6 U14: 2.8
U16: 3.8 U16: 14.2 U16: 5.2 U16: 3.7
All age groups: 3.9 All age groups: 11.2 All age groups: 4.8 All age groups: 2.9
Junge et &= (2000) Mot provided by age group Mot provided Alsace Mot provided
1416 y: 2.2
1618 y: 25
Czech Republic
1416 y: 2.5
1618 y: 2.0
Peterson et aF? (2000) 14-16y: 7.2 1416 y: 35.0 1416 y: Not provided 14-16 y: 4.9
16-18y: 7.9 16—18 y: 38.4 16—18 y: Not provided 16—18 y: 4.9

Tabla 5. Pfirrmann et al., 2016.

Comentandolo brevemente se observa que la incidencia en los partidos es mayor

que en los entrenamientos, y al mismo tiempo se confirma que a medida que va

aumentando la edad la incidencia asciende.

Number of injuries

1200 —
1000 -
800
600
400
200

Ute uig uly ulé Uls uld Ui3 Uiz Uil
Age group

uig ue

Grdfico 4. Incidencia de lesiones en cada grupo de edad. Price, HawRins, Hulse,
Hodson, 2004.

De acuerdo con lo anterior se confirma lo siguiente: la incidencia de lesiones

asciende segln avanza la edad. Sin embargo, en la categoria sub-18 hay muy poca

incidencia en este estudio, y después en la sub-19, se dispara.
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Table 2 Incidence of injury with respect to
playing position

Position No of injuries  Percentage
Goalkeeper 304 8

Detender 1290 34
Midfielder 1260 35
Attacker 768 21

Total 3622 100

Tabla 6. Price, HawRins, Hulse, 2004. Incidencia de lesiones respecto a la posicion de

juego.

Analizando esto no se aleja de la percepcion subjetiva que podemos recibir
cuando nos fijamos en lesiones deportivas de jugadores de futbol. Las defensas y
los jugadores del centro del campo son los que mas tienden a sufrir lesiones, es
mas, en este estudio se registran el mismo numero de lesiones. Por consiguiente

estarian los delanteros, y para terminar, los porteros.

Para concluir, es mas que recomendable averiguar en qué fases de un partido de
futbol se sufren mas lesiones. Para ello, Price et al (2004), nos expone el siguiente

grafico:

Percentage of injuries

Time in game

Grdfico 5. Lesiones sufridas durante un partido. Price et al (2004).
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En este estudio las lesiones sufridas ocurrieron mas al final de la primera partey a
la media hora de haber empezado la segunda parte. Esto nos ensena que la
incidencia segun avanza el partido es mayor, a excepcion del inicio de la segunda
parte que baja; esto se puede deber a otro pequeno calentamiento o tratamiento

instantaneo para el alivio de una molestia.

Para terminar, Martin-Moya & Ruiz-Montero (2017) citando a Dellal et al (2013),
dicen que los estudios epidemiologicos mas recientes muestran que las lesiones
musculares suponen mas del 30% de todas las lesiones (1,8-2,2/1.000 h de
exposicion), lo que representa que un equipo profesional de futbol padece una
media de 12 lesiones musculares por temporada, lo que equivale a mas de 300

dias de baja deportiva.

2.2.2.2 GRADO DE LA LESION

Segun Mechelen, en 1992, el grado de una lesion deportiva esta reglada por estos

seis principios:

e Lanaturaleza delalesion.

e Duraciony tipo de tratamiento.
e Ausencia deportiva.

e Ausenciade trabajo.

e Dafos permanentes.

e Costes que supondra la lesion.

Segun el AIS (Abreviated Injury Scale) las lesiones van desde un grado 1 de
severidad hasta llegar al grado 6. De todos modos, la ausencia que sufra un
deportista del contexto deportivo es algo que determina el grado de la lesion.
Mechelen, citando a Tsongas (1981) habla de que el tiempo es un gran factor
psicolégico en el proceso de la lesion de un deportista ya que lo que quiere es

volver al terreno de juego lo antes posible.

Por eso Schlattmann et al en 1986 en concordancia con NAIRS en este mismo
articulo clasifican la seriedad de una lesion mediante estos dias de ausencia

deportiva:



e Lesionleve: 1-7 dias de ausencia.

e Lesion moderada: 8-21 dias de ausencia.

e Lesion grave: mas de 21 dias de ausencia.
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Werner et al (2009) también nos dan unas fechas aproximadas de ausencia

dependiendo del grado de la lesion de un jugador (Tabla 4).

A raiz de esto, en este estudio informaron sobre el grado de las lesiones que

recibian los jovenes futbolistas de una academia de futbol:

Table 1 Severity of injuries sustained during training and competition

All injuries Competition injuries Training injuries
Severity No % No %o No %
Slight 380 10 180 8 183 10
Minor 848 23 466 24 459 25
Moderate 1659 44 912 48 842 46
Severe 858 22 393 20 330 18
Not specified 40 1
Total* 3805 100 1951 100 1814 99

*Percentage fotals may be subject to rounding errors associated with individual components.

Tabla 7. Price et al (2004)

Los jovenes de este estudio, en el que la edad oscilaba entre los 9 y 19 anos,

sufrian mas lesiones moderadas (44%) y un niamero muy parecido de lesiones

leves (23%) y graves (28%). Es mas, las lesiones totales producidas en

entrenamientos y partidos son muchas, aunque en competicion el numero es

mayor.

El tiempo que se pierde un jugador dentro del campo es un factor determinante a

la hora de establecer el grado de una lesion, aun asi también depende de como se

lleve el tratamiento de la lesion y que medios se utilicen para ello. El equipo

técnico también tiene que ver aqui, ya que por parte de ellos, o del médico, en el

caso de disponer de uno, se tomara la decision de que un jugador vuelva al

campo.
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2.2.2.3 MECANISMOS DE LA LESION

Sabemos que el futbol es un deporte de contacto, pero las lesiones también se
producen en momentos de no-contacto, es decir: corriendo, chutando un baloén,
realizando un pase, en medio de un desmarque etc. En el estudio que realizaron
en una academia de futbol Price et al (2004) el mecanismo de lesiébn que mas se

dio fue: correr.

También, se aprecia que las lesiones de no-contacto se sufren mas que las que
ocurren por contacto directo con otro jugador contrario (en partidos) o

companero (en entrenamientos).

Al mismo tiempo, remarcan citando a Davis & Bailey (1996) que la fatiga, tanto
muscular como neuroldgica, es una hipotesis de factor causal de las lesiones que
sufren los futbolistas. Por esa misma razoén, la labor de un buen preparador fisico

sera realizar estrategias de prevencion para que el nUmero de lesiones descienda.

Al mismo nivel, para trabajar con las personas lesionadas la estrategia de
readaptacion tendra que ser dirigida a esos gestos del propio jugador en el

campo, con balén y sin balon.

Table 5 Mechanism of injury received during training and competition
All injuries Compefition injuries Training injuries
Mechanism of injury No % Mo % No %
Running 736 19 290 16 446 23
Tackled 585 15 398 22 187 10
Other (non-contact) 291 8 107 [ 184 ?
Twisting/turning 274 7 110 -] 164 8
Tackling 264 7 160 ? 104 5
Kicked 244 é 170 ? 74 4
Collision 244 -] 170 ? 74 4
Passing 158 4 73 4 85 4
Shooting 145 4 50 3 25 5
Stretching 137 4 67 4 70 4
Landing 115 3 64 4 51 3
Falling 71 2 24 1 47 2
Hit by ball 45 1 12 1 33 2
Jumping 44 1 ? 0 35 2
Diving 35 1 8 0 27 1
Other (contad) 33 1 16 1 17 1
Use of elbow 14 0 13 1 1 0
Dribbling 8 0 1 0 7 0
Heading 3 0 1 0 2 0
Mot specified 362 10 127 7 235 12
Total* 3808 99 1870 103 1938 99
*Percentage totals may be subjed to rounding errors associated with individual components.

Tabla 8. Price et al (2004)



En la investigacion de Arnason,
Gudmundsson, Dahl, J6hannsson en 1996 se
registraron mas lesiones de no-contacto
(56%) que de contacto (44%). Por tanto,
haciendo comparativa de estos dos estudios
todavia vemos que el mecanismo de una
lesion sigue produciéndose con una falta de

contacto directo, la mayoria de las veces.

Ademas Noya & Sillero en 2012 registraron el
mecanismo de produccion de lesiones, y los
mas registrados fueron las sobrecargas,
después, la carrera. Por lo que se sigue
confirmando que el futbolista deberia tener
mas cuidado en la carga impuesta a su
cuerpoy en la preparacion fisica de su propio

sistema musculo-esquelético.

2.2.2.4 LESIONES RECIDIVAS

18

N %
Realizando entrada 61 279
Siendo entrado 136 852
Realizando giro 93 449
Caida salto 85 389
Fase aérea salto 61 279
Carrera 260 11,90
Chutando 131 6,00
Pase largo 65 298
Pase corto 25 1,14
Regateando 2% 133
Conduccién 18 0,82
Colisién 100 458
Patada/pisotdn 201 920
Sobreestiramiento 14 0,64
Salida explosiva T 348
Realizando salto 20 092
Sobrecarga 538 2463
Interceptacién 3l 142
Realizando control 5 023
Caida suelo 26 1,19
Desaceleracion 16 073
Sin especificar 138 6,32
Total (Lesiones) 2184 100

Tabla 9. Noya e Sillero, 2012.

Muchos estudios definen esta lesion como la lesidon que ocurre en un mismo lugar

a lo largo de una temporada, o que ocurre durante la carrera deportiva de un

mismo jugador. A pesar de esto Werner et al en 2009 utilizo un tiempo limite de 2

meses para categorizar una lesion como recidiva.

Arnason, Gudmundsson, Dahl, en 1996,

registraron 3 tipos de

recidivantes segun el tiempo en el que volvia a producir la misma lesion:

e 1-6 meses después.
e 6-12 meses después.

e Masde 12 meses después.

lesiones
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Para contrastar esta clasificacion, Noya & sillero (2012) en las lesiones que

registraron en su estudio hacen la clasificacion de esta manera:

e Antesdelos 2 meses de lalesion inicial.
e Entre 2-12 meses de incorporarse el jugador.

e Anpartirdelos 12 meses

Ademas es importante mencionar que hay mayor incidencia de lesiones recidivas

en los entrenamientos que en los partidos de competicion.

Total Entreno Competicion
N % N % N %
No recidiva 1924 88,1 1066 56,8 858 39,7
Recidiva 260 119 162 132 93 103
Total (Lesiones) 2184 1000 1223 1000 956 1000

Tabla 10. Noya ec Sillero, 2012.

I Injuries

[ Re-injunias

Number of
injuries

———

i e Hti

Anikle Knee Hamstrings Quadriceps Groin Low back
SPrAInS Sprains 5Uraing strams strains NJUTIES

Grdfico 6. Arnason et al., 1996.

Arnason, et al 1996) pudieron ver reflejado el niimero de lesiones de este tipo que

se registraron, comparandolas con la obtencion de datos de lesiones iniciales.

(Gris: lesiones recidivas; blanco: lesiones iniciales u otro tipo).

Ekstrand, Hagglund, Waldén, (2011) en el estudio que realizaron en la UEFA

Champions League (UCL) v en la primera division de la liga sueca (SWE)

contemplaban que las lesiones musculares que se repetian eran el 16% de las

lesiones registradas; donde el ratio de recurrencia es menor en la UCL (13%) que

en la SWE (22%).
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Las lesiones con caracter recidivante hacen que el jugador este mas tiempo
ausente comparado con las lesiones que se sufren por primera vez. La media de
dias de ausencia entre las lesiones de caracter inicial y recidivante fue de 9y 10
dias (10 vs 13 dias en la UCL y 6 vs 7 dias en SWE). En el mismo estudio se

mostraban los datos referidos a las 4 lesiones musculares mas registradas:

Incidence, Prevalence, and Nature of 4 Most Common Muscle Injuries

Hamstrings Quadriceps Adductors Calf Muscles
n (% of total no. of injuries) 1084 (12) 485 (5) 672 (7) 368 (4)
Season prevalence, % 17 8 14 6

Total injury incidence (95% confidence interval)
Injury incidence, training®

Injury incidence, match®

Injury severity (%)

0.92 (0.87-0.98)
0.43 (0.39-0.47)
3.70 (3.43-3.99)

0.41 (0.38-0.45)
0.28 (0.25-0.32)
1.15(1.00-1.32)

0.57 (0.53-0.62)
0.32 (0.29-0.36)
2.00 (1.80-2.22)

0.31 (0.28-0.35)
0.18 (0.16-0.21)
1.04 (0.90-1.20)

Minimal (1-3 days) 140 (13) 60 (12) 119 (18) 50(14)
Mild (4-7 days) 272 (25) 120 (25) 210 (31) 93 (25)
Moderate (8-28 days) 556 (51) 233 (48) 275 (41) 177 (48)
Severe (=28 days) 116 (11) 72 (15) 68 (10) 48 (13)
Days of absence/injury, mean *+ SD 143 = 149 169 = 19.2 14.0 + 24.3 14.7 + 144
Injury burden” 13.2(13.0-13.4) 7.0 (6.8-7.1) 8.0(7.8-8.2) 4.6 (4.5-4.7)
Reinjuries (%) 174 (16) 81(17) 124 (18) 48 (13)

“Injury incidence for muscle injuries expressed as number of injuries/1000 hours of total exposure (95% confidence interval).
“Injury burden expressed as number of days’ absenece/1000 hours of total exposure (incidence X mean absence) (95% confidence interval).

Tabla 11. Ekstrand, Hdagglund, Waldén, 2011.

Aqui podemos ver que el porcentaje de que la lesion se repita (“reinjuries”) es
siempre superior al 10% y que la media de lesiones recidivas en estas cuatro es de
106,75 lesiones desde el 2001 al 2009; que fueron los anos en los que se llevo a

cabo el estudio.

2.2.3 PERIODIZACION DEL TRATAMIENTO DE LESIONES

En el momento en el que un jugador se lesiona es conveniente seguir los pasos
adecuados para que ese jugador no se vuelva a lesionar, ya sea de la misma lesion
sufrida o de otra. Hay que procurar que no pierda la forma fisica y que la
recuperacion sea rapida. El tiempo es algo importante cada vez que sube el nivel
de la competicion en la que un jugador se encuentra, por tanto, el protocolo a
seguir tendra que ser individualizado a cada caso y cada lesion, de esa manera el

jugador lograra una recuperacion optima en el tiempo estimado.

Sabemos que una lesion pasa por una fase en la que la inactividad y el reposo son
esenciales. Aun asi, este apartado se va a centrar en la parte de la recuperacion

activa de un jugador.
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Vamos a tener en cuenta un esquema que expone el equipo médico del F.C.

Barcelona, en un articulo publicado en 2009.

Figura | \.I Programa de recuperacién.
- 7
Fase | Fase 2 Fase 3 Fase 4 Fase 5
Fisicterapeutas Preparadores
ostedpatas fisicos Al Al
médica deportiva
. Majorar condicién
_ Tratamienta fisica, flexcbilidad
Lesién médico y y fuerza ) I o
fisioterapia Trabajo extra ncorporacion
especifico total al equipo
Recuperacion individual
de la estructura
lesionada
Médico y reanudacién
|. Diagnostico del gesto deportive
1. Diseno del plan
Preparadores
Readaptadores fisicos Técnicos

Figura 2. Barcelona, 2009.

En la primera y segunda fase, el médico y el fisioterapeuta estan implicados. El
médico comunica al equipo fisioterapéutico los ejercicios que va a tener que

realizar en camilla con el jugador lesionado.

En la tercera fase es donde recae la importancia de este trabajo, los preparadores
fisicos inician la readaptacion mejorando, en el caso de haber habido pérdidas, las
capacidades condicionales del jugador. Y, a su vez, realizan los gestos deportivos
que involucran la parte lesionada y las que no. Todo esto, sera coordinado por el
meédico que dictaminara lo que el jugador puede hacer. Mientras, el jugador sigue

con tratamiento fisioterapéutico.

En la cuarta fase continua la readaptacion, pero poco a poco acercandose a los
esfuerzos e intensidades que requiere el futbol. En la dltima fase, el técnico y el
preparador fisico se coordinan para que el regreso del jugador sea progresivo
hasta que el médico dictamine el alta deportiva para que pueda volver a la

competicion.



22

2.2.4 LA PREVENCION DE LESIONES

La prevencion de lesiones es un aspecto de la preparacion de un deportista que se
establece a través de un modelo que combina estrés-tension y capacidad
(Mechelen, 1992). Los factores determinantes de este modelo, y por tanto, los

factores determinantes para una prevencion de lesiones serian los siguientes:

1. Investigar. Incidencia de las lesiones ;Qué problema tenemos en frente?

2. Factores etiologicos. Que factores especificos, que lesion especifica en que
deporte especifico es. Y, que medidas preventivas tomar.
Que capacidad tiene el deportista: motivacion, actitud etc.

4. Valorar los efectos del programa.

En la epidemiologia se habla mucho sobre los aspectos clave de un programa de
prevencion de lesiones, pero en este apartado concluimos que los elementos
clave de un programa eficaz de fortalecimiento y prevencion de lesiones deben de
contener: ejercicios cardiovasculares, fuerza funcional (donde se engloba el
trabajo excéntrico del biceps femoral), estabilidad del tronco, donde el CORE
tendra la maxima importancia); equilibrio neuromuscular, pliometria y
estiramientos estaticos o dinamicos segin el momento de la sesion (Owen et al,
2013; citado por Martin-Moya, R.; Ruiz-Montero P. J., 2017).

En este mismo articulo los autores, refiriéendose a Owen et al (2013) informan de
una reduccion significativa de lesiones musculares, después de Ila

implementacion de un programa de prevencion y fortalecimiento.

Giza & Micheli (2005) hablan de la importancia del acondicionamiento en la
pretemporada como uno de los aspectos importantes en la prevencion de
lesiones; es remarcable el estudio de Diallo et al (2001) que menciona, donde se
pudo observar que los ninos que realizaron el entrenamiento especifico de
pliometria mejoraron significativamente el salto, el sprint y otros aspectos.
También es importante saber, que a pesar de un periodo de desentrenamiento los
ninos seguian manteniendo esas capacidades mejoradas con dicho

entrenamiento.



23

Al mismo tiempo, hablan de la importancia de las capacidades fisicas y que el

proceso de maduracion de un nino es influyente en su nivel de juego. Asimismo, el

proceso de maduracion tendra mucho que ver a la hora de establecer medidas

preventivas en un jugador.

Para terminar con este apartado comentamos los resultados de un articulo de

Zech & Wellmann (2017) en el que demostraron que los jugadores de futbol, en el

que las edades involucradas en este trabajo estan presentes, le dan importancia a

la prevencion de lesiones.

I don’t care Not important Somehow important important Very important

First Team 24 0.0 0.0 0.0 29.2 70.8
(Adults)

u23 18 0.0 0.0 0.0 22.2 77.8
u1s 25 4.2 4.2 4.2 20.8 66.7
u17 17 0.0 0.0 0.0 41.2 58.8
uUie 20 0.0 0.0 5.0 35.0 60.0
u1s 35 0.0 0.0 29 31.4 65.7
all 139 0.7 0.7 22 29.5 66.2
With previous Injury 17 0.9 0.0 2.6 29.5 67.2
Without previous Injury 22 0.0 4.5 0.0 31.8 63.6

Team differences (p-value)

.795

Previous injury differences (p-value)

.191

Tabla 12. Importancia de la prevencion de lesiones (% si).Zech ec Wellman, 2017.
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2.2.4.1 FIFA 11+ (The 11+ Manual)

Injuries / 1,000 hours of exposure El “11+" es un programa de prevencion de

10 lesiones, que fue desarrollado por un grupo

internacional de expertos, basado en su

experiencia  practica, con diferentes

B programas de prevencion de lesiones. Esta

pensada para jugadores amateurs mayores

de 14 anos. Es un completo paquete de

2 calentamiento y debe reemplazar el
- calentamiento habitual antes del
0
entrenamiento (cita del manual).
training match
-37% -29%

usual warm up

Wi+

Grdfico 7. Tomado de 11+ Manual.

En la revision sistematica con meta analisis de Al Attar et al 2015) concluyeron que
los equipos involucrados en F-MARC (FIFA 11+), en particular el "11+", podrian
reducir las tasas de lesiones en hasta en un 50% a largo plazo, comparandolos con
los equipos que no proponen en su calentamiento diario este programa de

prevencion.

Equipos que realizaron el “11+" regularmente al menos dos veces a la semana
tuvieron 37% menos lesiones en entrenamiento y 29% menos lesiones en el
partido; las lesiones graves se redujeron en casi un 50%. (Este estudio fue

publicado en la revista médica britanica en 2008 segln el manual de FIFA 11+).

Estudios como el de Gee (2017) o Bizzini & Dvorak (2015) corroboran la eficacia
sobre las lesiones que se dan en el futbol, que se concentran la mayor parte de

ellas en el tren inferior del cuerpo.
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2.2.4.1.1 ESTRUCTURA

El "11+" tiene tres partes con un total de 15 ejercicios, que se deben realizar en la

secuencia especificada al comienzo de cada entrenamiento o sesion.

Parte 1: Ejecucion de ejercicios a una velocidad lenta combinada con estiramiento

activo y contactos de pareja controlados.

© CORRECT

Ejemplo, Imagen 1

Parte 2: seis series de ejercicios centrandose en el nucleo y la pierna; fuerza,
equilibrio y pliometria/agilidad, y cada uno tendra tres niveles de aumento
dificultad.

© CORRECT

’o

Ejemplo, Imagen 2
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Parte 3: ejercicios de carrera en velocidad moderada/alta combinada con

movimientos de siembra/corte.

© CORRECT
‘3 s.

=

\t.‘\
-

&

Ejemplo, Imagen 3

2.2.4.1.2 ELEMENTOS CLAVE

Los elementos clave de este programa especifico de calentamiento y prevencion
de lesiones se dividen en tres grupos de ejercicios. Primero estaria el
entrenamiento del CORE, donde en el manual se le da gran importancia, ya que la
preservacion de la estabilidad del nucleo es una de las claves para el
funcionamiento o6ptimo de las extremidades inferiores (especialmente la

articulacion de la rodilla).

Después estarian el entrenamiento dedicado al control y equilibrio del sistema
neuromuscular, sostienen que existe una fuerte evidencia cientifica empirica y
creciente sobre los programas de entrenamiento neuromuscular especifico para
la prevencion de las lesiones de rodilla y tobillo. Es un apartado del entrenamiento
que involucra complejos sistemas de interaccion que integran diferentes
aspectos de las acciones musculares (estatica, dinamica, reactiva), activaciones
musculares (excéntricas mas que concéntricas), coordinacion (musculos de
articulaciones muiiltiples), estabilizacion, postura corporal, equilibrio y capacidad

de anticipacion.

Y, por ultimo, el apartado de entrenamiento dedicado a la agilidad vy a los
ejercicios pliométricos. El objetivo del entrenamiento pliométrico es disminuir la

cantidad de tiempo requerido entre la contraccion muscular excéntrica y el
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rendimiento; son ejercicios que permiten que un musculo alcance la fuerza
maxima en el menor tiempo posible. Las contracciones musculares excéntricas
son seguidas rapidamente por contracciones concéntricas en muchas habilidades
deportivas. Por eso, se deben usar ejercicios funcionales especificos que enfaticen
este rapido cambio en la accion muscular, para preparar a los atletas para sus
actividades deportivas especificas. Brindan la capacidad de entrenar patrones de
movimiento especificos de una manera donde la biomecanica sea correcta,

fortaleciendo asi el musculo, tendén y ligamento mas funcional.

2.2.4.1.3 PROGRESION

Los jugadores deben comenzar con el nivel 1. S6lo cuando un ejercicio se puede
realizar sin dificultad durante la duracion especificada y el numero de

repeticiones, el jugador debe avanzar al siguiente nivel de este ejercicio.

Hay tres opciones:
a) ldealmente, la progresion al siguiente nivel se determina individualmente para

cadajugador.

b) Alternativamente, todos los jugadores pueden avanzar al siguiente nivel para

algunos ejercicios, pero continuar con el nivel actual para otros ejercicios.

¢) Por simplicidad, todos los jugadores pueden avanzar al siguiente nivel de todos

los ejercicios después de tres o cuatro semanas.

Para el uso de todos los ejercicios, el desempeno correcto es de gran importancia.
Por lo tanto, el entrenador, preparador fisico, readaptador etc. debe supervisar el

programay corregir a los jugadores si es necesario.
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2.2.5 FACTORES DE RIESGO EN LAS ETAPAS DE FORMACION

Vamos a pasar a realizar una revision de los factores de riesgo que hay en estas

edades. Al fin y al cabo, al estar hablando de jovenes en proceso de crecimiento

los factores de riesgo son muy parecidos para cada tipo de lesion, es por ello, que

conviene saber los factores de riesgo que hay a la hora de trabajar con grupos de

este contexto.

Los factores de riesgo pueden ser:

Intrinsecos: caracteristicas biolégicas, fisiologicas y psicolégicas que hacen
aparecer la lesion.
Extrinsecos: caracteristicas externas a la persona que hacen que aparezca

la lesion.

En cuanto a los factores de riesgos intrinsecos y extrinsecos el Dr. Bourdoncle en

el ano 2000 mencionaba los siguientes aspectos para las lesiones de sobreuso. En

los intrinsecos, se encuentran:

Primero el crecimiento, ya que en la etapa de crecimiento acelerado (mujer
9-13 anos; varon 11-15 anos) es cuando hay mas incidencia de lesiones.

El desequilibrio osteo-musculo tendinoso forma parte del mismo grupo,
esta atado a la etapa mencionada previamente, y se da por una mayor
velocidad de crecimiento longitudinal del esqueleto. En comparacion a
otras estructuras, se da al producirse un exceso de tension en los puntos de
insercion, periarticulares, de la unidad musculo tendinosa.

Las anomalias del morfotipo: discrepancias de la longitud de los miembros
inferiores, alineacion anatémica viciosa de las extremidades, anomalias de

torsion o rotacion de caderas y alteraciones podalicas.

En los extrinsecos, por otro lado, menciona los siguientes:

Errores en el entrenamiento: planes de entrenamiento de elevada
intensidad, frecuencia y duracién.

Calzado: deberia tener un adecuado soporte del retropié para contener el
calcaneo y la articulacion subastragalina; suela flexible, para atenuar el
brazo de palanca que actua sobre el triceps sural, de material y espesor

adecuado para absorber el impactoy con un arco firme y blando.
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- Superficie de juego: optimizar el estado del terreno de juego sobre el que
se entrena y se compite para mejorar el rendimiento y prevenir las
lesiones.

- Habitos higiénico-dietéticos: orientar y educar al deportista en este ambito

para mejorar su salud, prevenir lesiones y mejorar el rendimiento.

Al igual que el anterior autor, el Dr. Martinez Romero en el afno 1989 también
clasifico el estrés que puede sufrir el organismo, como interno y externo. El hace
referencia a que el organismo del nino-adolescente tiene caracteristicas propias

que hay que tener en cuenta, que son:

- Organismos en desarrollo y en fase de aprendizaje.
- Musculatura débil con tendones resistentes.

- Puntos débiles en los cartilagos de crecimiento.

También focaliza los factores que influyen en las lesiones por sobrecarga donde

menciona brevemente los factores extrinsecos que el anterior autor comentaba.

Aun asi Giza & Micheli en 2005 siguen estando de acuerdo con lo que dicen los
anteriores, aunque a parte de mencionar la importancia de la edad, siguen
hablando de la etapa de maduracion, donde sostienen, citando a Backous et al.,,
(198), que los nifos que mayor maduracién esquelética y debilidad muscular
tienen son los que sufren mas lesiones comparandolos con los ninos de su misma

edad cronologica.

Al mismo tiempo hace referencia al nivel de juego del deporte, a la peligrosidad
de las entradas y el género. En este ultimo, menciona diferencias en la laxitud de
las articulaciones, diferencias hormonales, estabilidad del CORE, debilidad de los

musculos isquiotibiales y muescas en los femorales.

Y, para terminar, sumamos la importancia de cual es el pie dominante del jugador
o jugadora ya que también tiene repercusion en las lesiones de esta poblacion

(Rossler, Junge, Chomiaks, Nmecs, Dvorak, Lichtenstein, Faude, 2017).
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2.2.6 ANALISIS DE LAS LESIONES MAS COMUNES EN LA ETAPA DE FORMACION

Como hemos podido ver, generalmente, las lesiones mas comunes en el futbol
son las que ocurren en el tren inferior. Aun asi, vamos a comprobar segun la
literatura cientifica de este trabajo cuales son las afectaciones mas comunes en

las etapas de formacion, o infanto-juvenil.

Resumidos en esta taula aparecen los estudios que van a ser mencionados a

continuacion.

Autores Poblacion Lesion mas Zona mas
sufrida afectada
David 2008 Benjamines  Esguince, Tobillo
Rodriguez Sanz contusion
Junge, Cheung 2004 Varones Distension Tobilloy
& Dvorak adolescentes muslo
Price et al 2004 Varones de Distensiony Muslo, tobillo
9-19 anos esguince y rodilla
Pfirrmannetal 2016 Varones Distensiony Muslo, rodilla
adolescentes esguince y tobillo
Junge, RoBler, 2013 Ninosy Distension, Muslo, rodilla
& Faude adolescentes esguince, y tobillo
de los dos contusion
sexos
Del Coso, 2016 Mujeres (<18 Ligamento Rodilla
Herrero & y>18)
Salinero
Linares 2014 Varones (18  Esguince Isquios, tobillo
y 14 anos) y rodilla
Martin, Garcia, 2013 Varones Sobrecargay Tobillo,
Cueva de Mera, (grafico 8) traumatismo cuadriceps,
Alvarez & rodilla
Jiménez
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Sentsomedi & 2016 Mujeres Lesion Rodillay

Puckree adolescentes muscular tobillo

Tabla 13. Resumen.
Linares en 2014 realizd un estudio en el futbol base donde las lesiones mas
comunes que registro fueron localizados en los isquiotibiales (10,9%), cuadriceps
(6,.2%), rodilla (9,3%) y tobillo (20,9%). En los datos descriptivos del tipo de lesion los
mas relevantes fueron los siguientes: esguince (24,8%), contractura (17,1%) v
rotura muscular (10,9%) El diseino del estudio fue meramente descriptivo donde
en base a un cuestionario, se tomaban los datos referidos a un total de 92

jugadores, 43 cadetes y 49 juveniles.

En la revision de Junge, RoBler, & Faude, en 2013 concluyeron que las lesiones
mas comunes de los ninos y adolescentes fueron las distensiones musculares y los
esguinces de articulaciones. Los resultados de los articulos anadidos en la revision
variaban en un 10%-40% en estas lesiones, donde los chicos tienen un mismo
porcentaje pero en las chicas observan mas esguinces (27-47%) frente a las
distensiones (15%-25%).

A su vez los resultados de los estudios analizados dictaminaban la superioridad de
las afectaciones en el tren inferior (79,5% la media de todos los estudios). La
rodilla 17%, el tobillo 23% y los cuadriceps 16,5% obtenian la mejor media de todos

los estudios.

En el estudio piloto realizado por Martin, Garcia, Cueva de Mera, (2013) en el Club
de Futbol Rayo Majadahonda sacaron las siguientes conclusiones graficadas de

esta manera:
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Lesiones mas frecuentes segun categoria
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R
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Grdfico 8. Lesiones mds frecuentes segun categoria. Martin et al., 2013.

La investigacion fue realizada a 593 ninos adolescentes de entre 6 y 19 anos. La
observacion durdé 5 meses desde septiembre de 2012 hasta febrero de 2013,
donde las estructuras mas afectadas fueron las siguientes: isquiosurales (16,1%),
cuadriceps (28,1%), rodilla (22,3%) v tobillo (59,4%).

En este otro estudio de Sanz en 2008, realizado en el mismo club deportivo que el
anterior la muestra, fue de 74 jugadores de la categoria benjamin, sea unos 9-10
anos. Se pudo observar que las estructuras mas afectadas también fueron la
rodilla (11%), el tobillo (27%), el muslo (16%) v, se suma el pie (16%). Ahadimos que
los tipos de lesidon que mas se registraron, por partes iguales, fueron el esguince y

la contusion, las dos con 44% de afectacion en esta muestra.

Segln la investigacion que realizo Price et al en 2004 el muslo (19%), el tobillo
(18%), la rodilla (18%) vy la parte baja de la pierna (10%) fueron los que sufrieron
mas afectacion. Y la naturaleza de las lesiones vino siendo asi: distension
muscular (31%), esguince de ligamentos (20%) y contusiones musculares (8%).
Todo esto fue concluido después de haber realizado los registros en 38 academias
de futbol distintas.

Junge et al (2004) estan de acuerdo con lo anterior, ellos realizaron un estudio
comparativo con jugadores de futbol (n= 145) y rugby (n=123). Los resultados
ensenaron que la localizacion mas afectada de los jugadores de futbol fueron: el
muslo (17%), la rodilla (15,0%), la parte baja de la pierna (16,1%) vy el tobillo (17,2%).
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Y el tipo de afectacion mas abundante que se registraron fueron esguinces
(20,3%), contusiones (28,4%) y distensiones (31,8%).

Continuando con el analisis en la revision de Pfirrmann et al (2016) en torno a las
lesiones de jovenes jugadores elite de futbol expusieron los siguientes resultados:
las localizaciones de las lesiones se centran en la pierna, tanto parte alta como
baja, y como hemos visto, en la rodilla, tobillo, muslo y también aparece la zona de
laingle. Aun asi, y lo que no cambia es las lesiones mas comunes que ocurren, que

siguen siendo esguinces, contusiones y distensiones musculares.

Seguido vemos segliin Schwebel & Brezausek (2014) que los varones y las mujeres,
especificamente en el flutbol, el porcentaje de lesiones es muy parecido; aunque
por poco, son los hombres los que sufren mas lesiones, con un 53% y las mujeres

conun 47%.

Por eso mismo, para concluir este analisis mencionamos estudios relacionados
con las mujeres, ya que la mayoria de los anteriores, aunque en algunos no se
especifica, son dirigidos a hombres. Exponiendo el trabajo de Del Coso et al (2016)
comprobaron las lesiones que sufrian las futbolistas espanolas, donde solo vamos
a exponer los resultados referidos a las jugadoras de menos de 18 anos (n=195).
La localizacion de las afectaciones es igual que a la de los varones: tobillo, rodilla,
parte baja de la pierna y anadimos el pie. El tipo de lesibn que mayormente se da
en las mujeres, es la lesion de ligamento (34,87% con contacto y de no-contacto

39,35%) y las contusiones (38,97% con contacto y de no-contacto 22,15%).

Giza & Micheli citando a Soderman en un articulo expuesto en el 2005 refuerzan lo
anterior comentando, que el 59% de chicas por debajo de los 16 anos que juegan
en equipos senior sufren lesion de ligamento y mas concretamente, lesion de

ligamento cruzado anterior, a través de contacto.

Ademas, Sentsomedi & Puckree en el 2016, concluyeron que la rodilla es la zona
mas afectada en mujeres de la misma edad. Aun asi, si contrastamos con el
anterior estudio respecto a las mujeres, observaron mas lesiones musculares. Es
decir, las mujeres también sufren un gran numero de lesiones musculares aunque

en los dos anteriores no se mencionen como tal.
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3. OBJETIVO

Los objetivos principales de este trabajo son los siguientes:

1. Conocer los factores de riesgo que conllevan las lesiones de estas edades.

2. Realizar el analisis de las lesiones mas comunes registradas en estas edades
segun la literatura cientifica.

3. Revisar la epidemiologia que trate sobre la prevencion y readaptacion de
lesiones.

4. Realizar propuestas de prevencion y readaptacion de las lesiones mas comunes

analizadas en estas etapas de maduracion de los jovenes futbolistas.

4. METODOLOGIA

Para la realizacion del trabajo se llevd a cabo una revision bibliografica creando un
marco teodrico amplio, para la justificacibn de que si hay un problema. La
informacion para ello se proporcioné a través de las bases de datos relacionadas
con el tema en cuestion que fueron los siguientes: Pubmed, Google Académico y
Dialnet.

nou

Las palabras clave para la busqueda fueron las siguientes: "Young” “soccer”

"o

“player” “injury

"o "o "ou

prevention” “epidemiology” “children”. Estas se utilizaron para la

busqueda en pubmed. En las otras dos bases de datos se resumen en estas:

" ou "o oz

“readaptacion” “futbol” “lesiones” "LCA" “musculo” “ninos” “jovenes”. Todas estas
se combinaron de diferentes maneras para obtener toda la epidemiologia de este

trabajo.

En cuanto a los articulos los filtros que se pasaron fueron dos: el idioma y anos de
publicacion. Solo se aceptaron articulos de habla inglesa y espanola con una

antiguedad maxima de 10 anos, aunque hay articulos que son mas antiguos.

Una vez concretados los articulos se escogieron los mas relacionados con la
poblacion escogida y los que resultados mas fiables tenian, aunque en algunos

existen discrepancias.
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5. PROPUESTAS

En este punto se propone para cada lesion un programa preventivo basado en la
literatura, en los conocimientos adquiridos en el grado y la experiencia propia. Al
igual que el programa de prevencion también se expone, finalmente, un

programa de readaptacion para cada una de ellas.

Después de haber realizado los analisis del tipo de lesibn mas comunes en estas
etapas podemos concluir, guiandonos a través de lo que la literatura dice y lo visto

en la experiencia obtenida en este deporte, que son las siguientes.

Lesiones mas comunes:
- Encuanto a las mujeres: lesion del ligamento cruzado anterior.
- Enlosvarones:
o Distensiones en el muslo, donde realizaremos los programas para
los cuadriceps e isquiosural.
o Sobrecargas de las anteriores.
o Esguinces en el tobillo, tanto en la parte medial como en la lateral.
Aunque por la estructura de juego del propio deporte sea mas

habitual verlo en la zona lateral.

5.1 PROPUESTAS DE PREVENCION

Las propuestas preventivas a lo largo de una temporada estan afirmando su
importancia a la hora de llevar a cabo una planificacion adecuada. Grooms,
Palmer, Onate, Myer, & Grindstaff, 2013; Saleh, Attar & Soomro, 2015 confirman
que las medidas preventivas reducen el riesgo de lesion. Ademas, los jugadores
estan empezando a darle mas importancia a este tipo de preparacion fisica

preventiva como aparece en el trabajo de Zech & Wellmann, 2017.

Las propuestas estaran dirigidas para el planteamiento de una temporada regular
de futbol, donde se aplicara en el calentamiento diario de la practica, 2 veces por

semana, antes de comenzar con la parte principal de la sesion.
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5.1.1 PROPUESTA PREVENTIVA PARA LESION DE LCA

Mas concretamente, estudios como los de Hagglund, Waldén, & Atroshi, 2009;
Silder et al., 2017; Taylor et al., 2018; Waldén, Atroshi, Magnusson, Wagner, &
Hagglund, 2012 dan credibilidad a los programas preventivos para las lesiones de
rodilla en las mujeres adolescentes. En estos estudios se hace especial mencion al
LCA (ligamento cruzado anterior). Es por ello que lo siguiente sera una propuesta

dirigida a esta lesion.

ESTRUCTURA EJERCICIO SERIES X
REPETICIONES O

DURACION

EJERCICIO Ejercicio Trote suave 3 minutos

AEROBICO cardiovascular (Jogging)

Siguiendo la 3 minutos

linea que marca

Movilidad el cuerpo, desde

articular el cuello al
tobillo o al
reves.

Aceleracionesy 3 vueltas.
deceleraciones

en linea recta.

Agilidad Aceleracionesy 3 vueltas.
deceleraciones
en diagonal.

Conysin balén.

Mantener 2X20”
equilibrio en

bosu. Bipodal.

Mantener 2X12 con cada
FUERZA

Propiocepcion equilibrio ierna.
FUNCIONAL P P a P

monopodal en
bosu; conla
pierna libre

realizar un pase




de interior.

Plancha lateral 2X257 a cada lado

con apoyo de

Estabilidad del los brazos en el

CORE bosu.
Saltos Ascendentes: 2X25”
ascendentesy
Pliometria Descendentes:2X25~

descendentes
en las gradas del

campo de

entrenamiento.

Squats consalto 2X12
en TRX con dos

) piernas.
Ejercicios de

fuerza

Lunges laterales 2X8 cada pierna.

goma.

37
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5.1.2 PROPUESTA PREVENTIVA PARA LESIONES DE SOBRECARGA Y
DISTENSION DE MUSLO.

5.1.2.1 PROPUESTA PREVENTIVA PARA SOBRECARGA Y DISTENSION DE
ISQUIOSURALES.

ESTRUCTURA EJERCICIO SERIES X
REPETICIONES O

DURACION

Ejercicio Jogging 3 minutos

cardiovascular

Siguiendo lalinea 3 minutos

que marca el
Movilidad

cuerpo, desde el
articular

cuello a tobillo o

EJERCICIO al revés.
AEROBICO Aceleracionesy 3 vueltas.

deceleraciones

en linea recta.

Agilidad Aceleracionesy 3 vueltas.
deceleraciones
en diagonal. Con

y sin balon.

Conrodillas 30°
flexionadas y pies
apoyados en
fitball, mantener
posicion en
FUERZA Estabilidad del  prono con dorsal
FUNCIONAL CORE apoyado en el

suelo.

Planchas 3x10”
realizando
técnicade

carreraen el




suelo,

movilizando
brazoy pie

contrario.

Salto de objetos 3 vueltasaun

) . realizando circuito sencillo.
Pliometria L
técnicade

carrera.

Puente de gluteo  3x10
a uha pierna con

balén medicinal.

RDL aunapierna. 3x12

Puente de gluteo  2x15
con apoyo de

pies en bosu:

realizar una

abduccion de
caderaenel

punto mas alto

del puente.
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apoyado en algo
deslizante
mientras que con
la ayuda de los
brazos
mantenemos
elevada del suelo

la cadera.

Estiramientos dinamicos

5.1.2.2 PROPUESTA PREVENTIVA PARA SOBRECARGA Y DISTENSION DE

CUADRICEPS

ESTRUCTURA EJERCICIO SERIES X
REPETICIONES O
DURACION
Ejercicio Jogging 3 minutos
cardiovascular
Siguiendo lalinea 3 minutos
Movilidad que marca el
Articular cuerpo, desde el
cuello a tobillo o
EJERCICIO alrevés.
AEROBICO Aceleracionesy 3 vueltas.
deceleraciones
en linea recta.
Agilidad Aceleracionesy 3 vueltas.
deceleraciones
en diagonal. Con
y sin balon.
Mantener 2x157

FUERZA Estabilidad del
FUNCIONAL CORE

equilibrio sobre
fitball, sentado
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Plancha con
antebrazos

apovados en
fitball.

Aguantar
posicion de

media sentadilla

sobre bosu.

3x20" ados

lumbar apoyado piernas

Isométrico con

enpareda1ydos

piernas 2x15 " auna

pierna

Ejercicios de

fuerza

Sentadilla, 3x15

bajando
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excéntricoy
concéntrico
veloz, ados
piernas en plano

inclinado.

Extension de
cuadriceps a una
pierna con goma,
incidiendo en el
trabajo

excéntrico.

3x12

Estiramientos dinamicos

5.1.3 PROPUESTA PREVENTIVA PARA ESGUINCES DE TOBILLO

ESTRUCTURA EJERCICIO SERIES X
REPETICIONES O
DURACION
Ejercicio Jogging 3 minutos
cardiovascular
Siguiendo lalinea 3 minutos
Movilidad quemarca el
Articular cuerpo, desde el
cuello a tobillo o
EJERCICIO al revés.
AEROBICO Aceleracionesy 3 vueltas.
deceleraciones
en linea recta.
Agilidad Aceleracionesy 3 vueltas.
deceleraciones
en diagonal. Con
y sin balén.
FUERZA Propiocepcion Mantener el 3x20™
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Tirarun balénala
pared mientras
estamos
sostenidos sobre
una pierna,
recoger al aire el
balén después

del rebote.

Salto lateral, 10 saltos laterales

frontal sobre con cada pierna

bosu. A una

piernacomo a 15 saltos

dos. frontales

Saltodevallacon 10rematesde

caida controlada cabeza

43
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y posterior
remate de

cabeza.

Realizarremates 10 remates de

de cabeza cabeza tanto
mientras ascendiendo
subimosy como
bajamos una descendiendo
pendiente.

Estiramientos dinamicos

5.2 PROPUESTAS DE READAPTACION

En este apartado se procedera a realizar propuestas de readaptacion para las
lesiones previamente analizadas. En este caso nos basaremos en lo que dicen
Barcelona, 2009; Krasnov (n.d.): Gobmez & Urdampilleta Otegui, 2012; Hernandez,
Varela, & Moraleda, 2011; Paredes, 2009 para concretar cada fase y objetivo de
estos procesos post-lesivos. Aun asi, dividiremos en tres fases la propuesta,

incidiendo en la parte que corresponde a la realizacion de ejercicio fisico.

La readaptacion y la prevencion estaran atadas por una cuarta fase no expuesta.
Después de la tercera fase de readaptacion, la cuarta fase seria entrar en el
programa preventivo de la lesibn que corresponda. Es decir, cuando la
readaptacion termina el jugador entra en el programa preventivo, para ya recibir

el alta deportiva.
La propuesta metodologica progresiva que se pone en practica es la siguiente:

e Trabajo en bipedestacion.

e Trabajo con apoyos monopodales.
e Trabajo deinestabilidad.

e Trabajos sobre planos inclinados.

e Trabajos con sobrecargas.
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Con lo anterior, querriamos someter al deportista a una sobrecarga progresiva,
para asi, influir en la intensidad y volumen que puede soportar la estructura
lesionada. Los cambios de apoyo y bases de sustentacion, ayudaran al jugador a
contextualizarse en los gestos deportivos para volver, cuanto antes, a la

competicion.

También cabe anadir que, en los ejercicios de las propuestas, como tal, la
flexibilidad no esta presente, pero que en todos ellos se realizarian ejercicios de
flexibilidad para recuperar la movilidad articular y la elasticidad muscular
(Hernandez, Varela, & Moraleda, 2011).

Podemos observar un ejemplo de sesiones y dias que supondria para algunas
lesiones la fase de readaptacion, y también, a cuanto tiempo equivaldria la

inactividad deportiva para el jugador (Tabla 14).

INACTIVIDADR DEPORTIVA SESIONES
O-4 DILAS
Sobrecarga muscular 4 sésiones 3 dras
- Fuerte contusion
- Contractura 1-2 doble
- Esguince de tobillo grado 1
- Lambalgtas
5-7 PLAS
N Contractara muscalar fuerte 7 sestonas 5 dias
v Microrotara muscular
e Tendinitis leve 23 doblas
1-2 SEMANAS
7 Esguince de tobillo grado 210 sesiones
N Tendinitis 7 dias
v Pubalgta 5-4. dobles
2-3F SEMANAS 14 sestonas i
v Pistensicn de ligarmeantos 1O dias
v Rotura muscular 5.6 dobles
3 SEMANAS EN ADELANTE

v Esguince de tobillo

e Rotara muscular grande 18 sesiones

> Lestones de rodilla trotura ligamentos-menisco) 14 dias
v Osteopatia de pubis 68 doblas

v Lestones Sseas

* dias de readaptacion deportiva antes de entrar al grupo

Tabla 14. Gomez e- Urdampilleta, 2012
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5.2.1 PROPUESTA DE READAPTACION PARA UNA ROTURA DE LCA

Debido a que la lesion en esta zona es la mas comun en las mujeres jovenes se
realiza una propuesta de readaptacion para la rotura de este ligamento. Al
tratarse de una lesidbn que pasa por un proceso post-operatorio se procede,
Unicamente, a hacer la propuesta para el trabajo que desempanaria el

readaptador.

Al ser una lesion grave, el tiempo en el que tengan que hacerse los ejercicios sera

mayor que en las demas lesiones.

Primera Fase (tratamiento médico)

Objetivos 1. Planificar y periodizar todo el proceso del tratamiento de la
lesion.

2. Aplicar el método RICE: reposo, hielo, compresion y elevacion.
[@ETETa il Trabajo coordinado entre el fisioterapeuta y el médico, todavia
no entramos en la fase de readaptacion.

Ejercicios Primer nivel:

Lo considerado por el fisioterapeuta.

ERLI T4 e]sM El médico ordena en que momento avanzar.
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Segunda Fase (rehabilitacion y readaptacion)

Objetivos 1. Movilizar la zona progresivamente, activacion.

2. Mantener la musculatura.

3. Mantenimiento de la capacidad cardiovascular.

[@ETETa N Tratamiento fisioterapéutico combinado con la fase inicial de la
readaptacion: ejercicios isométricos, propiocepcion, estabilidad
del core, concéntricos, excéntricos y flexibilidad.

Ejercicios Volumen (series x

Segundo nivel: musculatura repeticiones)

del tren inferior con cargas

progresivas.

1. Ejercicios isométricos y 3x20”

equilibrio pélvico.

2. Propiocepcion en el medio 3x20”

acuatico con “churros”

3. Flexibilidad. 10-12 min

Tercer nivel:

1. Ejercicios isométricos, 3x307"(isométricos)
concéntricos, excéntricos. 3x10 (concéntricos y

excéntricos)
2. Ejercicios de CORE 2x20”
3. Ejercicios propioceptivos a 2x20" a cada lado
dos piernas y a una pierna en
bosu.
IERIGIH 0 1. Avanzar segun el dolor o molestia.
2. Es posible realizar ejercicios isométricos.

3. Es posible caminar entre 40 min- Th con molestia soportable.




Tercera Fase (readaptacion)

Objetivos 1. Planificar las cargas de entrenamiento.
2. Iniciacion de los gestos deportivos para la vuelta al deporte.
(@ETETa il Realizacion de un proceso de entrenamiento progresivo para

proceder a la vuelta de los entrenamientos regulares con el

grupo.

Ejercicios Volumen (series x
Cuarto nivel: repeticiones)
1. Ejercicios de habilidad 15-20 min

estatica y dinamica para
trabajar el gesto deportivo.
Conducciones, giros,

situaciones de competicion.

Quinto nivel:

1. Ejercicios en planoinclinado 3x20™" a cada lado

con gesto deportivo. 2x 30" ados piernas
2. Ejercicios propioceptivos 3x207" a cada lado
combinado con gesto 2x 307 ados piernas
deportivo.

3.Ejercicios de tipo sentadilla  4x10

en progresion: empezar sin

cargay después con carga.

Empezar con pequena

angulacion (15°) e ir subiendo.

4. Aceleraciones y frenadasen 5 aceleracionesy 5 frenadas
plano descendentey

ascendente.

=N GTATI) M 1. Gestos deportivos sin molestia.

2. Corrersin dolor.




5.2.2 PROPUESTA DE READAPTACION PARA UNA DISTENSION DE

ISQUIOSURALES

Primera Fase (tratamiento médico)

Objetivos

Caracteristicas

Ejercicios

La progresion

1. Mantener la capacidad de la fuerza.

2. Precaver la perdida de movilidad de la zona lesionada como

de la no lesionada.
3. Aplicar el método RICE.

Evitar movimientos de hiperextension, o de forzar la zona

lesionada, tratamiento fisioterapéutico.

1. Cicloergometro.

2. Contraccion isométrica con
resistencia en distintos
angulos.

3. Extensiones de cadera.
Mantener posicion de puente
de gluteo.

4. Equilibrio a una pierna.

5. Equilibrio a una pierna
jugando con los sentidos: 0jo

cerrado, oido tapado etc.

Volumen (series x
repeticiones)

10-12 min

2-3x 6 s contraccion-2s

relajacion

3-5 x 6s contraccion- 2s

relajacion

2- 3 x 12-20s cada pierna
2- 3 x 12-20s cada pierna

1. Es posible realizar ejercicios isométricos a 90° de flexion de

rodilla.

2. Carrera contintia, andando o corriendo a ritmo lento, sin

dolor.
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Segunda Fase (rehabilitacion y readaptacion)

Objetivos

Caracteristicas

Ejercicios

La progresion

1. Aumentar la fuerza de la musculatura lesionada y adyacente.
2. Prosperar en la estabilizacion del tronco y zona pélvica.
3. Aumentar la velocidad de ejecucion y dificultad de los
ejercicios.
Realizacion de ejercicios tipo: isométricos, propioceptivos,
concéntricos, excéntricos. Coordinar el trabajo con el
fisioterapeuta.

Volumen (series x

repeticiones)

1. Cicloergometro 10-12 min

2. Plancha lateral 2x20-30s

3. Plancha frontal 2x20-30s

4. Abducciones y aducciones 1-2 x 20-30 pasos
de cadera.

5. Curl de isquiosurales con 2x10-12

fitball.

6. Curl de isquisurales en 3x10 cada pierna

maquina, realizar movimiento

concéntricoy, el excéntrico a

una pierna.

7. Propiocepcion en bosu 1 2-3x 15-20 s cada pierna
pierna: ojos cerrados, oidos

tapados etc.

1. A ritmo medio no hay dolor en la carrera.

2. Fuerza maxima isomeétrica a 90° de flexion de rodilla.




Tercera Fase (readaptacion)

Objetivos

Caracteristicas

Ejercicios

La progresion
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1. No hay dolor en los ejercicios realizados.

2. Trabajar en rango de movimiento completo.

3.Seguir realizando trabajos de estabilidad del tronco y zona

pélvica.

4. Iniciar gestos deportivos, teniendo en cuenta la

estabilizacion.

5. Mejorar las capacidades condicionales.

Entrenamiento especifico normal en cuanto a intensidades y

volumen.

1. Correr en tapiz rodante
intensidad media-alta.

2. Curl de isquios con
resistencia.

3. Variante de peso muerto,
coger una pesa del suelo a una
pierna.

4. Propiocepcion en bosu,
desequilibrando, después pase
interior lanzado por un
companero.

5.Saltos a bosuy después a
campo.

6. Aceleraciones en plano
ascendente.

7. Trabajo de campo tipo
circuitos con y sin balon.

8. Estiramientos para la vuelta

a la calma.

Volumen (series x
repeticiones)
10-12 minutos

2x10

2x10-12

2-3x15-30s

2x12

6 aceleraciones

12-20 min

8-10 min

1. Gestos y acciones del propio deporte a ritmo de competicion

sin dolor.

2. Rango de movimiento completo sin molestia ni dolor.
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5.2.3 PROPUESTA DE READAPTACION PARA UNA DISTENSION DEL
CUADRICEPS

Primera Fase (tratamiento médico)

Objetivos 1. Mantener la capacidad de la fuerza.

2. Precaver la perdida de movilidad de la zona lesionada como
no lesionada.

3. Aplicar el método RICE

[@ETETa N Sesiones de recuperacion con el fisioterapeuta.

Trabajo con el fisioterapeuta.
Cuando el dolor vaya desapareciendo.

Segunda Fase (rehabilitacion y readaptacion)

Objetivos 1. Aumentar la fuerza de la musculatura lesionada y adyacente.
2. Prosperar en la estabilizacion del tronco y zona pélvica.

3. Aumentar la velocidad de ejecucion y dificultad de los
ejercicios.

4. Aumentar el volumen de ejercicio aerébico.

(GEICTa N Tratamiento combinado con el fisioterapeuta e iniciacion de
trabajo de CORE y contracciones isométricas, concéntricas,
excéntricas y ejercicios propioceptivos.

Ejercicios Volumen (series x

repeticiones)

1. Cicloergometro 10-12 min
2. Plancha Frontal 2x20s
3. Plancha lateral 2x20s
4. Técnica de carrera 10 min

(pliométrico)

5. Propiocepcion en piscina. 3x20”
6. Trabajo de fuerza suave. 3x10
7. Carrera continua 10-12 min

IERIId- 1 1. No hay dolor a la hora de hacer los ejercicios.
2. Se pueden hacer contracciones isométricas sin problema.
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Tercera Fase (readaptacion)

Objetivos

Caracteristicas

Ejercicios

La progresion

1. No tener dolor en los ejercicios realizados.
2. Trabajar en rango de movimiento completo.
3. Seguir realizando trabajos de estabilidad del tronco y zona
pélvica.
4. Iniciar gestos deportivos, teniendo en cuenta la
estabilizacion.
5. Mejorar las capacidades condicionales.
Entrenamiento acercandose a Ilas intensidades de la
competicion antes de volver con el grupo.
Volumen (series x
repeticiones)
1. Cicloergometro 10-12 min
2. Sentadillas con salto. 3x8
3. Propiocepcion con bosu a 2x10a cadalado
una piernay gestos deportivos
(pase, volea etc).
4. Propiocepcion con bosu a 2x10 remates

dos piernas y remate de

cabeza.

5. Frenadas en plano 6 frenadas.
descendente.

6. Saltos a cajon. 3x10
7.Saltos a cajony caida. 2x10

8. Trabajode campo conysin 20 min

balon, giros, cambios de

direccion, situaciones de

competicion.

1. Gestos y acciones del propio deporte a ritmo de competicion
sin dolor.

2. Rango de movimiento completo sin molestia ni dolor.




5.2.4 PROPUESTA DE READAPTACION PARA UN ESGUINCE DE TOBILLO
GRADO 2

Primera Fase (tratamiento médico)

Objetivos 1. Mantener activa la musculatura no afectada por la lesion.

Disminuir atrofia.

2. Correcciones posturales.

3. Aplicar el método RICE

ETETa il Sesiones de recuperacion con el fisioterapeuta.

Ejercicios Volumen (series x
repeticiones)

1. Lanzamientos de balon 3x20”

medicinal sentado.

2.Jalén confitballen pared de  3x10

rodillas.

3. Crunch de abdominales. 4x15

R TS 1. Poder andar.
2. Menor afectacion de la zona.




Segunda Fase (rehabilitacion y readaptacion)

Objetivos

Caracteristicas

Ejercicios

La progresion
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1. Mejora de la capacidad condicional.

2. Reforzar la estructura lesionada.

3. Aumentar el rango de movimiento de la estructura lesionada.

Importancia del trabajo propioceptivo combinado con el trabajo

que realizara el fisioterapeuta.

1. Cicloergometro

2. Movimientos de flexion,

extension, eversion e inversion.

3. Andar en superficie planay
linea recta.

4. Andar en linea recta enuna
colchoneta.

5. Propiocepciéon en bosu
alternando apoyo bipodal y
monopodal.

6. Propiocepcion en bosu a una
pierna tapando oido, 0jo, oido
y 0jO.

7. Elevacion de gemelos.

8. Tibial anterior con gomas.
9. Realizar marcha, apoyando
bien el talony la punta.

1. Andar sin dolor.

Volumen (series x repeticiones)
10-12 min

20 movimientos con cada uno
2x20m

3x15m

2x15" a cada lado

3x15" a cada lado.

2x12
2x12

10 min

2. Movimientos basicos del tobillo sin dolor.



Tercera Fase (readaptacion)

Objetivos

Caracteristicas

Ejercicios

La progresion
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1. Cumplir entrenamientos con esfuerzos reales.

2. Mejora de las capacidades condicionales con y sin balon.

Iniciar gestos deportivos del deporte y del propio jugador.

1. Correr a un ritmo moderado.

2. Movimientos de flexion,

extension, eversion e inversion.

3. Propiocepcion en bosu a una
pierna combinado con gesto
deportivo.

4. Saltos frontales a bosu a dos
y una pierna.

5. Saltos laterales a bosu.

6. Gestos deportivos en
superficies inclinadas.

7. Circuito pliométrico, con
gestos deportivos.

8. Trabajo con balon, tipo

circuito.

Volumen (series x repeticiones)
10-12 min

20 movimientos con cada uno
2x207" a cada lado.

15 saltos a dos piernas

10 saltos con cada pierna

15 saltos a cada lado

207

8-10 min

20 min

1. Realizar cualquier toque de balén sin dolor.

2. Movimientos en todos los angulos sin dolor.

3. Alcanzar nivel fisico de competicion.
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6. CONCLUSIONES

Después de haber revisado la literatura de este trabajo podemos concluir que la
incidencia de las lesiones se eleva cada vez que avanza la edad cronolégica. Sin
embargo, hay estudios concretos que muestran discrepancias en algunas fases de
la etapa juvenil. Ademas, aunque se hayan detectado lesiones comunes seria mas
correcto que se profundizara mas en los grupos musculares y las zonas del propio

musculo que mas se lesionan, ya que todavia esta muy generalizado.

Otra cosa a tener en cuenta son las descompensaciones osteo-articulares que
pueden tener los ninos y jovenes futbolistas. Donde, al mismo tiempo, y aunque
no sea el objetivo del trabajo, un cuerpo técnico tiene que regular bien las cargas,
la frecuencia y la intensidad de entrenamiento para que haya mejoras constantes

y estos jugadores no sufran todavia mas descompensaciones de las que ya tienen.

Es por ello, que la practica de los programas preventivos esta cogiendo cada vez
mas importancia a raiz de los buenos resultados que da, tanto en esta poblacion

como en el ambito profesional de este deporte.

Aun asi, es dificil realizar un programa de readaptacion concreto, por la
individualizaciobn que supone, aunque hemos podido observar que hay
generalidades que pueden compartirse en esta fase de la rehabilitacion lesiva, y es
lo que se ha llevado a cabo para completar las propuestas. También es importante
mencionar el nexo de unidon que hay entre la prevencion y la readaptacion; ya que
cuando un jugador pasa por un proceso de recuperacion, después de haber
pasado por todas las fases, antes de comenzar a trabajar con el grupo, entrara en

un programa preventivo.

En cuanto a los ejercicios, los que se describen dentro del programa FIFA 11+ son
muy beneficiosos, pero hay muchos tipos de programas preventivos que tienen la
misma base, aun no estando conformados por los mismos ejercicios; entonces, es
preferible, que los ejercicios tengan una progresion correcta y que el tipo de

ejercicio se ajuste a la situacion de los jugadores.

Asimismo, estos ejercicios pueden crear problemas a la hora de desarrollar un
programa, ya sea de readaptacion o de prevencion en edades infantiles. Con los

ninos mas mayores adaptando los ejercicios que utilizan los jugadores senior se
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pueden conseguir buenos resultados, pero quiza en un nino mas joven convendria
que esos ejercicios tuviesen un punto ludico, para que no se aburran. De esa

manera conseguiriamos que el programa no perdiese efecto.

Para finalizar, es remarcable la evidencia y los estudios cientificos que se han
anadido en el ambito de la readaptacion en este trabajo, ya que amplia la
importancia de la presencia del graduado en ciencias de la actividad fisica y del
deporte en esta area. Al mismo tiempo, no todos los estudios mencionados son
realizados en esta poblacion, pero han sido considerados adecuados por otros

aspectos como: relevancia, definiciones etc.

De todos modos, es un ambito que todavia esta por desarrollar y que necesita

mas investigacion por parte de esta comunidad de profesionales.
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8. ANEXOS

8.1 EJERCICIOS TIPO

1. Posicion de media sentadilla en bosu.

2. Apoyo monopodal en bosu. Con salto previo o sin.
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3. Saltos laterales a una pierna con bosu.

L)

Plancha con codos

-1

Plancha con codos
apoyando rodillas

*o

Plancha de lado
con rodilla apoyada

Ao

Plancha de lado

,o

Plancha de lado
con pierna elevada

Plancha basica 59
Plancha de lado
M‘ elevada
Plancha con I
pierna levantada

A Plancha con fitball

Plancha con
brazo extendido Hq
A Plancha con fitball
Plancha de lado
con rodilla elevada
Plancha extendida

=B

Plancha de lado
con rod«:la' elevada Plancha al reves
2)

4. Variaciones de planchas abdominales

@ www.portalfitness.com

5. Saltos de diferentes alturas. Pliometria.



6.Squats con salto en TRX.

7. Lunges laterales.

8. Puente de gluteo.
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9. Curl nérdico para isquiosurales.

11. Ejercicio excéntrico para isquiosurales.
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12. Ejercicio isométrico para cuadriceps.

13. Ejercicio excéntrico de cuadriceps con goma.
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fitness

15. Saltos a cajon, ejercicio pliométrico.



16. Carreras en plano inclinado (ascendente y descendente).
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