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Resumen
Objetivo: Determinar la incidencia y caracteristicas de las lesiones ocurridas durante
la temporada 2009, en el equipo de Futbol Rapido de la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM). Material y Métodos: Se llevd a cabo el diagnéstico y
registro de las lesiones y sus caracteristicas por el médico del equipo durante la
temporada 2009, abarcando entrenamientos y juegos. El registro de la lesion incluyo
informacion acerca del jugador como: posicidon, lado dominante, mecanismo de
produccion, tipo de contacto, naturaleza, localizacion, diagndstico, severidad, entre
otros. Resultados: Se registraron un total de 62 lesiones, de las cuales 72.5%
correspondieron a entrenamientos y 27.5% a juegos. La incidencia fue de 1.15
lesiones por 100 h de exposicion totales (entrenamientos + juegos). En los juegos
fue de 8.97 y durante los entrenamientos fue de 0.88. De acuerdo a la posicion, los
medios y defensas tuvieron la mayor incidencia de lesiones, 1.50 y 1.29 lesiones por
100 h de exposicion, respectivamente. EI 80% de las lesiones ocurrieron en los
miembros pélvicos, 11% en los miembros toracicos, 6% en lo tronco y 3% en la
cabeza. Las regiones mas lesionadas fueron el muslo y la rodilla (17% cada una),
pie (12%), tobillo (9%) y pierna (8%). Los esguinces representaron el 25% de las
lesiones, seguido de las contusiones y lesiones musculares con 23% y 18%
respectivamente. El 92% de las lesiones fueron leves, 6.5% fueron moderadas y
1.5% fueron graves. Conclusiones: La incidencia de lesiones por 100 h de
exposicion es mayor durante los juegos en comparacién a los entrenamientos. Es
dificil comparar los diversos estudios de futbol soccer y futbol rapido debido a la
diferencia de metodologias aplicadas, sin embargo se han encontrado similitudes
como la mayor incidencia de estas durante los juegos en comparacion con los
entrenamientos, la localizacién de las lesiones en miembros pélvicos, las estructuras
anatomicas lesionadas, los diagnosticos de las lesiones y su naturaleza. Este
estudio sienta el precedente de la investigacion sobre la epidemiologia de las
lesiones en un equipo representativo de la Universidad Nacional Auténoma de
México. Da pie a continuar los estudios sobre mecanismos y causas de las lesiones
que podran servir para que se sugieran medidas preventivas que disminuyan el

riesgo de lesionarse.



Epidemiologia de las lesiones en el equipo varonil de futbol rapido superior
de la UNAM

Introduccién

La practica de actividad fisica y ejercicio regular ha mostrado tener efectos benéficos
en la salud de las personas que lo practican como son: 1. Mejora en la funcion
cardiovascular y ventilatoria. 2. Reduccion en los factores de riesgo coronario
3.Disminucién en la morbi mortalidad 4. Mejora en el estado de animo. 5. Mejora en
la sensacién de bienestar. 6. Reduccién del riesgo de osteoporosis. 7. Reduccioén de
peso. También favorece un estilo de vida mas saludable (disminucién en el
tabaquismo, alcoholismo, descanso suficiente, dieta balanceada). Por lo anterior, se

ha recomendado realizar ejercicio o aumentar la actividad fisica a toda la poblacién.

[1]

Sin embargo, la practica de ejercicio, sobre todo, de alta intensidad, aunque sea
recreativo, no esta exenta de riesgos. Se ha descrito que los deportistas tienen un
riesgo 2.8 veces mayor de muerte subita cardiaca que los sedentarios[2], asi como
mayor riesgo de lesionarse. Por lo tanto, ademas de tomar en cuenta los beneficios,
se debe dar atencion a la incidencia de las lesiones relacionadas con las actividades
deportivas y recreativas. Al aumentar la participacidn en los deportes, hay un
incremento en el numero de lesiones. Los beneficios atribuidos a estos deben ser
contrastados con los riesgos fisicos asi como a los costos asociados (directos e

indirectos) con la lesion.

El riesgo de presentar lesiones durante la practica de las actividades deportivas ha
llevado a la elaboracion de estudios para conocer su epidemiologia y caracteristicas
en diversos deportes, sobre todo, en los que son populares y practicados por un
gran numero de personas (futbol soccer, futbol americano, basquetbol, béisbol, etc.).
Al conocer la incidencia de lesiones y una descripcion detallada de éstas en un
deporte, se puede saber el riesgo que tiene una persona de presentarlas, conocer

cuales son las mas frecuentes y sus caracteristicas. Esto permite estar mas



capacitado para atenderlas, y para la elaboracion de medidas preventivas para

disminuirlas.

Uno de los deportes que ha sido poco estudiado a nivel mundial y sin reportes en
México es el futbol rapido, que aunque no es tan popular como el futbol soccer, el
numero de participantes en México es considerable, por lo que se considera
importante conocer la incidencia y caracteristicas de las lesiones. En este trabajo se
intentd obtener estos ultimos como un inicio para poder intervenir médicamente de

manera preventiva.



Marco Teérico
El futbol es el deporte mas popular del mundo, cerca de 265 millones de jugadores
y jugadoras practican el futbol soccer o asociacién[3-6], habiendo sus variantes
como futbol de playa y futbol de sala (futsal) en los que mas de 1 millén y mas de
12 millones de personas lo practican respectivamente en mas de 100 paises [7, 8].
Estas variantes estan regidas por la Federaciéon Internacional de Futbol Asociacion
(FIFA).

Dentro del futbol existe otra modalidad popular, el futbol rapido, que no esta regido
por la FIFA sino por la Federacion Internacional de Futbol Rapido (FIFRA) y en la
actualidad no hay estadisticas sobre cuanta gente lo practica[9]. Sin embargo, se
sabe que en paises como Canada, en la provincia de Alberta su practica es tan
popular como la de hockey sobre hielo (deporte mas popular), ya que se ha
reportado que en las ligas infantiles 8400 nifios lo juegan en comparacién con los

8600 que practican Hockey [10].

Historia del futbol rapido

El futbol rapido se inicié6 en Europa, en Gran Bretafia en la década de los sesenta
con el nombre de “Five a side”. Los equipos profesionales de futbol soccer lo
comenzaron a practicar al utilizar una cancha de hockey y hacerle modificaciones:
utilizaron las bardas perimetrales y cubrieron el piso con pasto sintético.

Posteriormente esta actividad se popularizé entre la poblacion.

En los afos setenta se comenzod a practicar en Estados Unidos con el nombre de
“Indoor Soccer o Arena Soccer” debido a que se jugaba en interiores (indoor) a
diferencia del futbol soccer el cual se practicaba en exteriores (outdoor). A principio

de los afos ochenta se popularizé en Latinoamérica y en México.

El futbol rapido se desarrollé a la par con el futbol de salén promovido por la FIFA,
la cual determind en 1986 ajustar y estandarizar las reglas de juego, eliminando las

“‘bardas” y creando el futbol de salén (Futsal). Ante la determinacién de la FIFA de
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eliminar las bardas vy no utilizar pasto sintético, se requirié de la separacion formal
del futbol rapido del futbol soccer y propicié el nacimiento de una organizacion que
regulara el futbol rapido internacional, por lo cual, el 22 de noviembre de 1992 el Sr.
Alejandro Burillo Azcarraga fundd la Federacion Internacional de Futbol Rapido
(FIFRA). Actualmente esta integrada por Canada, Estados Unidos de Ameérica,
México, Panamda, EI Salvador, Costa Rica, Guatemala y Honduras[11]. Esta
federacion es la encargada de realizar torneos. El primer Campeonato Mundial de

Futbol Rapido se organiz6 en la Ciudad de México en noviembre de 1997.

Futbol rapido en México

En México, la primera cancha de futbol rapido se coloco en la Sala de Armas de la
Ciudad Deportiva en 1989. En ese afo se fundd la Liga de Futbol Rapido en el
Centro Rayo a un costado del Estadio Azteca con el nombre de Liga Metropolitana
de Futbol Rapido integrada por doce equipos. Ese mismo afio, el 26 de enero, fue
creada la Federacion Nacional de Futbol Rapido (FNFR), pero fue hasta el 27 de
junio de 1991 que fue admitida en la Confederacion Deportiva Mexicana (CODEME).

En 1993 se cred el Circuito Profesional de Futbol Rapido con ocho equipos [12-14].

El futbol rapido es un deporte que esta teniendo un auge importante en México. Se
estima que en el pais existen alrededor de 2000 canchas de futbol rapido[12] y que
por lo menos, 4 millones de personas lo practican[11]. La FNFR es la encargada de
organizar torneos, en los cuales compiten desde los 7 afios de edad hasta mayores
de 40 afos. Lleva las riendas de la seleccidn nacional de futbol rapido que
actualmente es la campeona del mundo y que ha ganado diversos torneos

internacionales recientemente[15-17].

En México, la practica de este deporte es exclusivamente amateur, a excepcién del
equipo La Raza Monterrey que juega en la liga Major Indoor Soccer League (MISL).
Esta esta formada por 8 equipos de Estados Unidos y se juega en ambos
paises[18]. Tiene una asistencia de 4163 personas por partido[19]. La Liga Premier,
organizada por la Asociacidon de Futbol Rapido del Distrito Federal, puede ser
considerada como el equivalente a la primera division del futbol soccer. Esta liga

tiene 2 torneos: El torneo de Apertura y Clausura. En ella participan 12 equipos[20].
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A nivel amateur y estudiantil, este deporte participa en la Universiada Nacional,
evento en el cual se eliminan por estado inicialmente y posteriormente por regiones
para llegar al evento final que se realiza anualmente y es organizado por
universidades nacionales. Este evento es apoyado por la Confederacion Deportiva
Mexicana (CODEME), por la Comision Nacional de Cultura Fisica y Deporte
(CONADE) y por el Consejo Nacional del Deporte de la Educacion, A.C.
(CONDDE)[21, 22]. También se lleva a cabo anualmente el Torneo Nacional
Universitario en el cual compiten los equipos de las universidades de México. Otro
torneo importante, es el que organiza la Comisién Nacional Deportiva Estudiantil de
Instituciones Privadas (CONADEIP)[23], en la cual unicamente participan las

universidades y colegios privados en México.

El futbol rapido en la Universidad Nacional Autbnoma de México se inicié en 1996.
Desde entonces, ha participado en torneos locales, estatales, regionales vy

nacionales. En algunos, ha sido participante, en otros ha sido protagonista[24]:

e Campeonato Nacional de 12 Fuerza Varonil Pachuca, Hidalgo (1997) [4° de
final]

e Copa Universitaria de Futbol Rapido (1999) [Campedn]

e Campeonato Nacional de 12 Fuerza Varonil Villahermosa, Tabasco (2002) [3°
Lugar]

e Circuito Universitario de Futbol Rapido (2002) [Campedn]

e Campeonato Nacional de 12 Fuerza Varonil Distrito Federal, (2003)
[Subcampedn]

e Campeonato Nacional de 12 Fuerza Varonil Tijuana, Baja California, (2004) [4°
de final]

e Campeonato Nacional de 12 Fuerza Varonil Acapulco, Guerrero (2005)

e Campeonato Nacional de Futbol Rapido Varonil Pachuca, Hidalgo (2005) [4° de
final]

e Liga Premier de Futbol Rapido (2006)

e Torneo Internacional de Futbol Rapido San Cristébal de las Casas, Chiapas
(2006)

e Campeonato Nacional Universitario de Futsal (2001) [3° Lugar]
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e Campeonato Nacional Universitario de Futsal (2002) [Subcampedn]

e Torneo Metropolitano de Futsal (2003) [Campedn]

e Torneo Metropolitano de Futsal (2004) [3° Lugar]

e Campeonato Nacional Universitario de Futsal (2006) [Campeodn]

e Campeonato Nacional Universitario de Futsal (2007) [Campedn]

e Liga Premier de Futbol Rapido (2007-2008)

e Liga Nacional Mexicana 2009,Zona Centro-Sur

e Campeonato Nacional Universitario de Futbol Rapido Oaxaca 2009, (4° lugar)

e Campeonato Nacional Abierto de Futbol Rapido 2009, Monterrey, Nuevo Leon.

En la Universiada Nacional, su mejor participacion fue en 1998, afio en el cual
lograron llegar hasta la etapa nacional y obtuvieron el 3° lugar. Este ano (2010), en

la Universiada Nacional de Chihuahua obtuvieron el 42 lugar.

Futbol asociacion o soccer

El futbol (proveniente de la palabra foot ball que significa balén pie) se diferencié en
Inglaterra del rugby al anadirsele el sufijo asociacién (association) y posteriormente
esta palabra en 1863 se cambio hacia soccer, por lo que, futbol asociacién y soccer
son sindénimos. Es un deporte de conjunto en donde juegan 2 equipos de 11
jugadores cada uno, de los cuales, 1 es el portero. Se juega en un campo de pasto
natural o artificial rectangular, de las siguientes medidas: 90 a 120 metros de largo y
de 45 a 90 metros de ancho. En 2008 se decidi6 estandarizar a nivel mundial las
dimensiones del campo para partidos internacionales, quedando en 105 m de largo y
68 m de ancho. En este deporte no existen bardas perimetrales, se delimita con
lineas blancas sobre el pasto. La duracion de cada partido es de 2 periodos o 2
tiempos de 45 minutos cada uno separados por un periodo de descanso de 15

minutos.

La finalidad es introducir la mayor cantidad de goles en la porteria contraria. Si
introducen la misma cantidad de goles en un partido, quedan igualados o
empatados. En caso de que por las reglas del torneo o de la competicion sea
necesario que haya un ganador, se recurre a dos tiempos suplementarios de 15

minutos cada uno en el cual se deben meter la mayor cantidad de goles. Si después
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de esto quedan empatados, se recurre a los tiros penales. Se permiten 3

sustituciones por partido, ya sea por lesiones o por cuestiones de tactica.

Futbol sala

También conocido en inglés como Five-a-side indoor Soccer o Futsal es la version
bajo techo del futbol soccer. Es un deporte de conjunto en el que juegan 5 jugadores
(de los cuales 1 es el portero). Se juega en un campo de 38 a 42 m de longitud por
18-25 m de ancho durante 2 periodos de 20 minutos de tiempo efectivo. Los equipos
pueden pedir un tiempo fuera de 1 minuto en cada mitad y entre cada mitad hay un
descanso de 10 minutos. Se permite la sustitucion ilimitada de jugadores[7, 25]. El
equipo ganador es aquel que anote la mayor cantidad de goles durante el tiempo
reglamentario. Si anotan la misma cantidad de goles se declara un empate. En caso
de ser necesario, se adicionaran dos tiempos suplementarios de 5 minutos cada

uno, y si aun asi se mantuviera el empate, se definiria mediante penales,

Futbol rapido

Es un deporte de conjunto en el que dos equipos compuestos por 6 jugadores, de
los cuales 1 es el portero o guardameta, intentan introducir un balon del #4 (igual
que en futsal, en soccer es del #5) en la porteria del equipo contrario y asi marcar

un gol. Gana el partido quien haya anotado mas goles.

Este deporte se juega en una cancha de pasto sintético colocado sobre el piso de 50
a 65 m de largo y de 20 a 30 m de ancho delimitada por una barda perimetral,
considerada parte de la cancha, de material como madera, acrilico, fibra de vidrio o
combinacion de estas. Tiene una altura en los costados de 1.20 m y en las
cabeceras la altura es de 2.40 (frontis) y en la parte recta de la cabecera de 3.60 m
de altura. Se permite las sustitucion de los jugadores ilimitadamente, dando esto,
mayor intensidad al juego asi como continuidad. La duracién de los partidos esta
dividida en cuatro cuartos de 12 minutos cada uno, dando en total 48 minutos de
juego. Entre el 1° y 2° periodo, asi como entre el 3° y 4° se realizara cambio de lado
de cancha y se reanudara cuando los jugadores de cada equipo estén en su lado
correspondiente. Hay un tiempo de descanso entre el 2° y 3° periodo, el cual no

debe exceder de 5 minutos.
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Esta permitido que el balén golpee una o mas de las bardas sin penalizacién. Si el
balén sale de la cancha, el partido es detenido y el equipo contrario al ultimo que
tocd el balén tiene un tiro libre a favor en el lugar donde el balon salié. Gana el
partido el equipo que haya realizado mas anotaciones en la porteria contraria.
Siempre tiene que haber un ganador, por lo que, en caso de que el partido quede
empatado al finalizar el cuarto periodo, previo acuerdo, habra un periodo
suplementario de 5 minutos con gol de oro (se declarara vencedor al equipo que
anote el primer gol) o si no se anota un gol el vencedor del partido se decidira
mediante la ejecucién de tiros “Shootout” (jugada realizada desde el punto de
“shootout” localizado a 15.25 m de la linea de gol) en la cual el jugador tiene 5

segundos para anotar, realizando la jugada con el pie[26, 27].

Epidemiologia de las lesiones en el futbol

La necesidad de que los deportistas estén en éptimas condiciones fisicas para
realizar su actividad deportiva ha llevado a la realizacion de investigaciones para
determinar cuales son las lesiones mas frecuentes. Se ha determinado que en las
salas de emergencias de hospitales, las causadas por el soccer constituyen el 10%
del total de lesiones atendidas[28]. También se ha calculado que representan entre
el 40% y 60% de las lesiones de todos los deportes[29, 30]. Estas ocasionan una
disminucién en la actividad fisica y en la vida laboral, ocasionando elevados costos o

gastos médicos por esta atencion[31].

Se han realizado multiples investigaciones en el futbol asociacion acerca de la
epidemiologia de las lesiones en este deporte[25, 32-42] un poco menos en el futbol
sala[5, 7, 43-45] y mucho menos en futbol rapido[46-50]. El conocer su
epidemiologia permitird disefiar programas preventivos que disminuyan el impacto

de estas.

a) Futbol soccer

A partir de que Ekstrand[51] inici6 la sistematizacién del control y recoleccion de los
registros de las lesiones en el soccer, se han realizado de forma exhaustiva
multiples estudios para conocer estas[4, 30, 31, 41, 52-62]. Para reportar su
incidencia y riesgo, se calcula a través de las horas de exposicién o juego, es decir

el numero de lesiones en determinado tiempo de exposicion, para asi poder hacer
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comparaciones, ya que a mayor exposicion, mayor probabilidad de presentarlas.
Los estudios se han realizado tanto en el futbol profesional asi como en el amateur,

colegial y en categoria infantil.

En las diversas publicaciones que hay sobre la epidemiologia de las lesiones en el
futbol soccer, se ha encontrado que la incidencia va desde 2.4 hasta 35.5 lesiones
por cada 1000 horas de exposicion. Existe el reporte de Junge et al.[63] en el cual la
incidencia de lesiones por cada 1000 horas de exposicion es de 81. Asimismo se ha
reportado que la incidencia de lesiones por cada 1000 horas de entrenamiento es de
2.9 a 11.8, siendo menor en comparacion a los juegos que va de 12.5 a 81[4, 30, 31,
38, 41, 54, 56, 57, 59, 63-67]. Es importante hacer notar que hay una gran
disparidad en los resultados obtenidos en diversos estudios. Esto es debido a la
diferencia de metodologias (definicion de lesién, método de recoleccién como:
cuestionarios, entrevistas telefénicas, diagnéstico por médicos, fisioterapeutas
etc.)[50]

Para dar una idea mas clara sobre las caracteristicas de algunos de los estudios
sobre futbol soccer (metodologia) y la incidencia de lesiones y sus caracteristicas se
muestran a continuacion, enumerados y en la tabla 1 las caracteristicas de éstos. A
excepcion del estudio de Morgan et al[54] y en las recopilaciones y metanalisis, la
lesidon fue definida como una situacion fisica que ocurrié durante un entrenamiento o

juego y que hizo que el jugador se perdiera el siguiente entrenamiento o juego[68].

1. Hawkins y Fuller[38] reportaron en un estudio en el que siguieron a 4 clubes
profesionales en Inglaterra en un periodo de 3 afos. El diagnéstico y registro de las
lesiones fue realizado por los fisioterapeutas de los clubes (Se incluyeron a los

jugadores profesionales asi como a los juveniles.)

2. Papacostas et al[41] hicieron el seguimiento de un equipo griego durante 3 afios,
el diagnéstico y la recoleccion de datos fueron realizados por 2 cirujanos
ortopedistas, 1 fisioterapeuta y 2 entrenadores atléticos. Se registraron las lesiones

que le impidieran al jugador estar en el entrenamiento o durante los juegos.

3. Arnason et al[30]en un estudio realizado en la liga elite de Islandia de Futbol

Soccer en 1991, escogieron 5 equipos (de 10) con un total de 84 jugadores (18-34
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afnos con una media de 25) para participar en el estudio. La lesién se defini6 como
aquella situacién que impidiera participar en 1 0 mas entrenamientos o juegos. Las
lesiones fueron registradas por un terapista fisico, médico o entrenador en un

formato de lesion.

4. Agel et al[64] reportaron un estudio hecho en el deporte colegial de Estados
Unidos de América en base a los reportes de lesiones durante 15 afios obtenidos a

través de la recoleccion del sistema de vigilancia de la NCAA.

5. Morgan et al[54] analizaron la informaciéon de 10 equipos (237 jugadores) que
constituyeron la Liga Mayor de Soccer en su temporada inaugural. La informacion
fue recolectada por los fisioterapeutas de los equipos en formatos proporcionados
por la liga y posteriormente analizada por los médicos de esta. La lesion fue definida
como la que es reportada y evaluada por el entrenador atlético o el médico del
equipo. El estudio sirvi6 para recalcar que el futbol soccer, jugado a nivel

profesional, tiene una inciedencia alta de lesiones, contrario a lo que se pensaba.

6. Hagglund et al[69] compararon en un estudio la incidencia de las lesiones entre
los futbolistas de las divisiones elites de Dinamarca y Suecia entre enero y junio del
2001. El equipo médico del equipo (médico y fisioterapeuta) diagnosticé todas las
lesiones que ocurrieron durante el estudio. Compararon la incidencia de las lesiones,
severidad y distribucion entre ambos paises. Los jugadores suecos tuvieron una
mayor exposicion durante el entrenamiento (171 vs. 123 h por temporada), mientras

que la exposicién en partidos no fue diferente.
7. Wong et al [31] hicieron un metanalisis de 22 articulos de los cuales obtuvieron

los datos referentes a la incidencia de las lesiones por cada 1000 h. de juego y

entrenamiento en equipos profesionales y amateurs.
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Tabla 1. Estudios de Futbol Soccer con incidencia de lesiones por 1000 h de

exposicion.
Hawkins - | Papacostas | Arnason et Morgan et | Hagglund et al
Fuller[38] | et al[41] aso] | Ageletalledl | oy [39] Wong et al[31]
Jugadores Profesionales | Profesionales | Profesionales Amateur Profesional Profesionales Metanalisis
. . Dinamarca:14.4 | Adolescentes -
Incidencia de Suecia: 4-29.9
Leswn?uséﬂloo h de 85 62 T.Primavera:8.2 | Profesionales:
Jueg T. Verano:7.1 62-124
Incidencia de Lesiones DlnaSnL 1@;:,28'2
en Partidos/1000 h de 21.7 125 34857 18.75 353 . y Hasta 34.8
L. T.Primavera:26.2
exposicion T. Verano:25.8
Incidencia de Lesiones Dinamarca:11.8
en Suecia:
Entrenamientos/1000 h 35 37 5911 4.4 29 T.Primavera:6.0 Hasta 6.2
de exposicion T. Verano:3.8
Musculares- | Esguinces -
Musculares- 29% 29%, Lesion muscular
Lesiones Mas 41% Musculares Esguinces - | Musculares- del muslo -
Frecuentes Esguinces - 22% 23%, Dinamarca-15%
20% Contusiones | Contusiones- Suecia- 13%
-20% 19%
. Rodilla-
Localizacion Pelyls ) 23Z° 58.8% Miembros Miembro Pélvico
. Tobillo - 17% ) A " o
Anatémica . o Tobillo - Pélvicos 66% 89%
Rodilla - 14% 27 5%

b) Futbol sala (Futsal)
Nogueira et al[7] reportaron durante la realizacion del campeonato nacional de futbol
sala brasilefio sub 20, la incidencia de 32 lesiones durante el campeonato, dando un

total de 71.7 lesiones por cada 1000 horas de juego.

c) Futbol rapido

La referencia sobre la incidencia de lesiones en el futbol rapido es escasa y los que
existen se enfocan en los juegos. Es interesante notar que reportes en futbol rapido,
a excepcién del publicado por Emery et al[50] se han realizan en base a la
exposicion por cada 100 h de juego en comparacion al futbol soccer que se realiza
por cada 1000 horas de juego. Esto podria ser debido a la menor duracion de los
partidos (todos los reportes realizados hasta el momento uUnicamente han

contemplado los juegos y no los entrenamientos)

Las caracteristicas de algunos de los estudios sobre futbol rapido (metodologia) y la

incidencia de lesiones se muestran a continuacién y en la tabla 2.

1. En un reporte publicado por Lindenfeld et al en 1994[47] se evalud la incidencia
de las lesiones por cada 100 horas/jugador durante un torneo de futbol rapido que

tuvo 7 semanas de duracion. Este torneo lo jugaron hombres y mujeres. Se
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registraron las estadisticas de 300 juegos que significaron el seguimiento de 2700
horas/jugador. La edad de los participantes estaba entre 7 anos y 50 afos. Los
criterios para determinar que un jugador estaba lesionado fueron que tuviera alguno
de los siguientes : 1. El jugador no terminé el juego a causa de una lesion. 2. La
lesion requirid que el juego fuera detenido por el jugador o por el arbitro. 3. El

jugador solicité atencién médica.

2. En el estudio de Putukian et al[46] la tasa de lesiones por cada 100 horas de
juegol/jugador fue de 5.79. El 71.4% de estas fueron en las extremidades pélvicas
con el diagnéstico mas frecuentes de esguince de tobillo y la mas seria fue la lesion

de los ligamentos de la rodilla.

3. Emery et al[50] publicaron un articulo en el cual comparaban los factores de
riesgo para las lesiones en el futbol rapido en comparacion al futbol soccer. En este
estudio participaron 317 sujetos (hombres y mujeres) de edades entre 13 y 17 afos
que practicaron futbol soccer durante 13 semanas. De éstos, 142 continuaron el
estudio (67 hombres y 75 mujeres) y jugaron futbol rapido durante 20 semanas. La
definicion de lesion incluyd cualquier situacion que necesitara atencion médica y que
imposibilitara terminar la sesidén o perder una sesion subsecuente. La incidencia de
lesiones por 1000 h de juego fue la siguiente: Total (Entrenamiento + juego)= 0.45
lesiones, y en juego 0.93. En el miembro pélvico se localizaron la mayoria de las

lesiones: 85.1% y las regiones mas afectadas fueron el tobillo y la ingle.

4. Hoff et al[48] encontraron que la incidencia de lesiones en jugadores menores de
16 afos que jugaban futbol rapido era 4.5 veces mas que la incidencia de lesiones
en aquellos que jugaban futbol soccer por 100 horas de juego en entrenamiento y
6.1 veces mas por 100 horas de juego en partido. Las lesiones fueron escasas en
jugadores menores a 10 afios en ambos y estas aumentaban conforme aumentaba
la edad. No se encontrd relacion entre el riesgo de lesion y la posicion, si hubo o no

calentamiento o si el equipo tenia un entrenador certificado.
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Tabla 2 - Estudios de Futbol Rapido con incidencia de lesiones por 100 h de

exposicion.
Lindenfeld et al[47] P”‘“'E‘;%']‘ etal Emery et al[50]* Hoff et al[48]
Jugadores Amateur Amateur Amateur Amateur
Torneo de 7 semanas (2 Torneo de 3
Recoleccion de datos temporadas distintas) - dias - 824 20 semanas 1 temporada <16 afios
Jovenes y Adultos adultos
Verificador en campo en cada Administrador del Fuente de informacion:
Recolector de datos partido (Médico certificado, o Cuestionario respondido por
o . equipo/jugadores.
terapeuta fisico o trainer) los padres.
Incidencia de Total (Entrenamiento +
lesiones/100 h de 54 5.79 Juego): 0.45 4.52
exposicion Juego: 0.93

Lesiones mas frecuentes

Esguince de Rodilla + Tobillo:
30% Contusiones musculares:
235%

Esguinces de
Tobillo

Miembro Pélvico 85.1%

Tobillo e Ingle

Esguinces, lesiones
musculares y contusiones.
Miembro pélvico - 58%

Definicion de jugador

Cualquiera de las siguientes
razones: 1. El jugador no

termind el juego a causa de una

lesion. 2. La lesion requirio que

Cualquier lesion que
resultara en la incapacidad
para completar una sesion o

Si ocurre alguna de las
siguientes: 1. Cualquier
problema médico que ocurra
en el entrenamiento o juego
que hace que el jugador

lesionado: ; . que hiciera perder un . .
es juego fuera detenido por el entrenamiento o que pierda parcial o totalmente el
jugador o por el arbitro. 3. El requiriera atencion médica entrenamiento/practica 2..
jugador solicité atencién médica que limita la habilidad
individual para jugar.
* Se ajustd la incidencia de lesiones de 1000 h de exposicion a 100 h. en el estudio de Emery et al.
Justificacion

Al realizar cualquier actividad fisica se corre el riesgo de presentar una lesion. Se ha
reportado que las lesiones que ocurren dependen del deporte o actividad, del nivel
competitivo y del control médico que se tenga. Una de las preocupaciones es definir
bien la epidemiologia de las lesiones, para asi poder incidir médicamente tanto en el
tratamiento como en programas preventivos. Sin embargo los reportes en el futbol
rapido son escasos, ademas de que éstos difieren en varios aspectos como son: la
definicion de lo que es una lesién, los métodos de recoleccion (cuestionarios,
revision por terapeuta atlético o médico o paramédico), la poblacion de estudio
(nifos, adolescentes, adultos, categorias mixtas), el nivel competitivo, el tiempo de
recoleccion (durante un torneo o toda la temporada), el reporte de horas de
entrenamiento o juego y la persona que realiza el diagnéstico (medico, fisioterapeuta
o paramédico). Todos estos factores ocasionan que no se puedan comparar y definir

lo que ocurre en este deporte.

En México hasta el momento no existen publicaciones que reporten la incidencia de
lesiones en un equipo de futbol rapido varonil a pesar de que existen alrededor de
2000 canchas de futbol rapido y que minimo 4 millones de personas lo practican en

este pais. Las publicaciones internacionales que existen en la literatura son reportes
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epidemiolégicos de torneos o partidos, como el de Lindenfeld[47], Putukian[46] y
Emery[50] en donde el registro se realizé durante la duracién de éstos de 3 dias a 20
semanas y en el unico que hay un seguimiento de una temporada es el de Hoff[48],
en jugadores menores de 17 afos. Hasta el momento no hay reporte de los equipos
profesionales de Estados Unidos. Se menciona que es necesario que en los
estudios epidemiolégicos se estandarice los métodos de recoleccidén para asi poder
obtener conclusiones consistentes y comparativas, entre los que se recomiendan
utilizar una definicion de lesién similar en todos, que los diagnésticos sean llevados a
cabo por personal calificado y que se tenga seguimiento y registro de

entrenamientos y juegos.[67, 70]

Por lo anterior es necesario realizar un estudio que siga las recomendaciones
internacionales, para asi poder llegar a conclusiones consistentes que se puedan

comparar con otros autores.

Objetivos
General
Determinar la frecuencia, y caracteristicas de las lesiones durante los juegos y

entrenamientos en la temporada 2009 del equipo universitario.

Objetivos especificos
1. Determinar la frecuencia de las lesiones, por posicion, por temporada y
actividad realizada.
2. Determinar la localizacion, estructura anatémica lesionada, diagndstico y

severidad de la lesion.

Hipotesis

La incidencia de lesiones en los juegos es mayor que en los entrenamientos.

Materiales y Métodos

Se realizé un estudio de caso, longitudinal, prospectivo, observacional y descriptivo.
La poblacién objetivo fueron los integrantes del equipo representativo de futbol
rapido varonil, de la Universidad Nacional Autonoma de México, categoria superior.

Para ser incluido en el estudio Unicamente se requiri6 pertenecer al equipo
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representativo futbol rapido varonil de la Universidad Nacional Auténoma de México
durante la temporada 2009 y no tener lesiones. Los criterios de eliminacion de las
lesiones fueron todas aquellas lesiones que ocurrieron fuera del partido o del

entrenamiento con el equipo.

El equipo se conformd por 24 elementos base que estaban cursando la licenciatura
o posgrado en la UNAM. A este numero se agregaron 12 jugadores mas como
reemplazo de los lesionados o de los que abandonaron el equipo. En total, 36
jugadores formaron parte de este estudio Se llevd a cabo un consentimiento

informado por los jugadores para el manejo de la informacion.

Caracteristicas de la poblacion:

TABLA 3. Caracteristicas fisicas de los jugadores del equipo de futbol rapido

Edad Talla Peso (Kg) % Masa % Masa
(afios) (metros) g Grasa Muscular
Rango 18-28 | 1.63-187 | 574-857 |6.9-246| 37.2-51.6
Promedio 21.6 1.74 69.8 14.36 44.91
DS 2.8 0.33 6.96 4.34 3.64

La duracion de la pretemporada, temporada y postemporada fue de 3 semanas, 9
meses y 2 semanas respectivamente. El equipo fue conformado por 5 porteros, 14

defensas, 9 medios y 8 delanteros.

Los entrenamientos y los juegos fueron realizados en campos de futbol rapido con
piso de pasto sintético o alfombra y bardas de fibra de vidrio o triplay. Las reglas del

juego fueron las establecidas por la Federacion Nacional de Futbol Rapido.

Los entrenamientos se llevaban a cabo de lunes a viernes y los juegos se
intercalaban entre semana, generalmente. La duracion de los entrenamientos fue de
2 horas y la de los juegos de Futbol Rapido fue de 0.8 de hora efectiva (48 minutos).

Los juegos de futbol sala tuvieron una duracion de 0.66 horas (40 minutos.)
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Los entrenamientos constaron de una sesion de calentamiento, seguida de sesiones
de tactica, técnica o condicionamiento fisico, juego de interescuadras y al finalizar,

sesion de enfriamiento. No hubo sesiones de entrenamiento en gimnasio.

En este estudio, la exposicién fue definida como la participacion de una practica

programada o juego durante la temporada.

Las variables en este estudio son:
1. Variable Independiente: La lesién.
2. Variable dependiente:
2.1 Entrenamiento
2.1.1. Actividad Realizada
2.2 Juego
2.2.1 Periodo de juego
2.3 Posicion
2.4. Lado Dominante
2.5 Etapa de la Temporada
2.6 Calentamiento previo
2.7 Mecanismo de lesion
2.8 Tipo de contacto
2.9 Lado involucrado

2.10 Naturaleza de la lesion

Una lesion fue definida como aquella alteracion fisica del jugador que le impidio el
correcto desarrollo de la actividad fisica o deportiva por lo menos por uno o mas dias
y requirié atencion médica [55, 65, 69]. El diagndstico de las lesiones fue hecho por
el mismo médico que acudié a los entrenamientos y juegos en el momento de la
lesion (en el campo) y en caso de que fueran necesarios estudios, se dio el

seguimiento en el consultorio.

La lesién por sobreuso se consider6 como aquella que es consecuencia de
microtraumas repetitivos, de inicio insidioso sin enfermedad o trauma conocido que

pudiera ser la causa.
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Una lesion recidivante fue aquella del mismo tipo y en el mismo sitio que la lesién
basal y que ocurrié después del regreso completo a las actividades del futbol de un

jugador que padecia la lesién basal.

Como se ha documentado en otros estudios[38, 53, 54, 66, 68, 71], la severidad de
la lesion se definid en base al tiempo de interrupcion de la participacion en juegos o
entrenamientos: Fue lesion “leve” aquella que impidio la participacion por un periodo
menor de 1 semana. Lesion “moderada” aquella que impidié la participacion mas
de 1 semana pero menos de 1 mes y “grave” aquella que impidioé la participacion por

mas de 1 mes.

El diagndstico de las lesiones fue llevado a cabo por el autor de la presente
investigacién, médico de tercer afio de la especialidad de Medicina de la Actividad
Fisica y Deportiva, que fue el responsable del equipo durante toda la temporada y
que acudié a los juegos y entrenamientos, por lo que la revision se hizo al momento
de lesidbn y se revisé un dia después para confirmar diagndstico. Se dio el

seguimiento hasta la recuperacion.

La recoleccién de lesiones se llevd a cabo en base a la adaptacién del formato
propuesto por Miguel et al[55] , en donde se registraron todas las variables, lugar de

lesién, tiempo de lesion, lado, etc. Fig. 1

Registro de Entrenamientos y Juegos

El registro de las horas de exposicion en entrenamientos y juegos, asi como de
lesiones se llevé a cabo una hoja especifica para este fin, como se muestra en la
figura 2. Se contabilizaron las horas de exposicion diarias por cada uno y se
sumaron al final de mes para ver el total de horas de exposicion por jugador.
También se sumaron el total de las horas de todos los jugadores para la exposicion
mensual y posteriormente total. Para contabilizar la exposicidon por posicion, se
sumaron las horas de los jugadores de la misma posicion y se repitio el

procedimiento antes mencionado.
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RECOLECCION DE LESIONES

1. Nombre:
2. Posicion 3. Lado Dominante
1 Partero 1 Derecho
2 Defensa 2 lzguierdo
* Media 3 Ambos
4 Delantera
6. Tiempo jugado 7. Calentamiento previo
117 cuarta 1§
2 2% ruarto 2 Mo
3 37 ruarto
4 47 puarto
& Ertrenatniento
& Otro:

11. Naturaleza de lalesion 12. Organos y tejidos

1 Aguda @-21d) 1 Cerebro
2 Crnica (<21d) 2 Corazdn
3 Cronica agudizada % Pulmdn
4 Gomplicacidn 4 Estdmago
& Higado
& Bazo
7 Rifidn
£ Wejiga
4 Intestino
10 Testiculo
11 Piel
12 Ufia
1% Tejido adiposo
14 Dientes
14. Localizacidn anatomica
1 Cabeza 17 €. Lumbosacra
2 Cara 1% Cdecix
% Oreja 13 Hombro
4 Ojo 20 Brazo
5 Mariz 21 Codo
& Canidad Oral 22 Antebrazo
7 Triguea 22 Mufieca
% Cuell 24 Mano
4 Tdrax 25 Dedos
10 Apcarm en 26 Cadera
11 Peliis 27 Muslo
1% Puhis 2% Rodila
13 Pering 29 Pierna
14 Gldteo 30 Tobillo
15 Cervical %1 Pie
16 C. Tordcica 32 Dedos pie

Fecha de Lesion
4. Tem porada
1 Pretemparada
2 Tem porada
2 Postemporada

§. Hecanismo
1 Trauma directo
2 Trauma indirecto
3 Torsion
4 Estiramiento

5. Actividad al lesionarse

1 Calentamierta
Z Ertrenamierto fisico
3 Ertrenatnisrito téchico
4 Entrenamienta interescuadras
9._Tipo de contacto
1 Sin contacto
2 Contacto baldn
3 Contacto jugador
4 Gontacto con barda

& Cambio de direccion

& Sobreuso

7 Friccion

% Aceleracion

% Desaceleracion
10 Otros

15 Huesoo Periostio
16 Cartilago

17 Céapsula articular
1% Bursa

18 Sinowial

20 Misculo

21 Tenddn

22 Ligam et

23 Fascia

24 Menig

25 Linfaticos

26 Mtenia

27 \ena

15. Diagndstico
1 Lesidn muscular
2 Esguince
3 Cortusidn
4 Conmocidn
5 Fractura
& QDP

7 Fascitis

2 Tendinopatia

3 Periostitis

10 Luxacisn

11 Lumbalgia

16. Grado
1 Lewe
2 Moderada
3 Grawe

10. Lado involuc rado
1 Derecho
2 lzguierdo
3 Ambos

13. Procedimiento diagndstico
1 Clinico
2 Labaratario
2 radiografia
4 Uitrazonido
& Tomografia
& Resonancia Magnética
T Gammagrafia
% Electromiografia
4 Biopsia
10 Arrometria
11 Otro:

12 Cervicalgia

13 Herida

14 Hoffttis

1% Epicondilitis

16 Fractura por estrés
17 Condromalacia

1% Dorsalgia

1% Ruptura de Tenddn
20 Bursitis

21 Meniscopaita

22 Ofroe

5 Juego de local
& Juego Visitante
7 Juego Practica
% Pruebas fisicas

Figura 1. Hoja de Recoleccién de Lesiones. Formato adaptado para este estudio en
base al propuesto por Miguel et al[55]
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Figura 2. Formato para el registro de horas de entrenamiento, partidos y lesiones.

RESULTADOS

Durante la temporada participaron 36 jugadores: 5 porteros, 14 defensas, 9 medios y
8 delanteros. Se registraron 40 juegos y 136 entrenamientos. El registro de las horas
de exposicion durante los 10 meses, fue en entrenamiento 5161.5 h y en juegos
189.5 h dando un total de 5351 h, de las cuales corresponden a la pretemporada
379h (7.08%), a la temporada 4730 h (88.39%) y a la postemporada 242 h (4.52%).

En la Tabla 4 se muestran las horas de exposicidn por posicion de juego vy
entrenamiento. Es importante mencionar que la diferencia tanto de horas de
entrenamiento asi como lesiones en este tiempo determinado varia debido al
numero de jugadores por posicion, su asistencia a los entrenamientos y juegos y al

esquema tactico planteado durante estos ultimos.
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Tabla 4. Horas de exposicién por posiciéon

Exposicion Exposicion Exposicion
Total Juego Entrenamiento
(h) (h) (h)
Portero 567 31.59 535.4
Defensas 1786.2 63.16 1723.3
Medios 1532.6 63.16 1469.2
Delanteros 1465.2 31.59 1433.6
Total 5351 189.5 5161.5

Se registraron un total de 62 lesiones durante la temporada, de las cuales 45
(72.5%) correspondieron a entrenamientos y 17 (27.5%) a juegos. En la
pretemporada se presentaron 5 (8%) y la mayoria fueron durante la temporada 57
(92%). No hubo lesiones en la postemporada. Principalmente fueron leves. En la

figura 3 se muestra la gravedad.

60 - 57
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Leves Moderadas Grawes
Gravedad

Figura 3. Gravedad de lesion.

La localizacion fue mas frecuente en la extremidad pélvica con 47 lesiones (76%),
seguida de 9 en la extremidad toracica (14.5%) y 6 en tronco y cabeza (9.5%). Sin
embargo, hubo diferencia en los porteros que presentaron principalmente afectada la

extremidad toracica 6 de 7 lesiones (85%)
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Del total, 47 (76%) de las lesiones fueron agudas, en la figura 4 se presenta la
naturaleza de las lesiones registradas. las lesiones agudas se presentaron 47 (76%)
lesiones agudas, crénicas 1 (1.6%) y crénica agudizada 14 (22.4%). La unica lesion
cronica fue una osteitis dinamica de pubis y las cronicas agudizadas
correspondieron a fascitis plantar, tendinopatia patelar, esguince de mufeca,

esguince de rodilla, meniscopatia y periostitis.
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Naturaleza de la Lesion

Figura 4. Naturaleza de la lesion.

Las estructuras anatémicas afectadas se presentan en la Figura 5. Las mas
afectadas fueron el musculo en 18 (29%), el ligamento en 15(24.2%), los huesos y
periostio (16.1%), la fascia y el tendon 6 (9.7%) y 5 (8%) respectivamente, el

cartilago 3 (5%) y el resto 1 lesion (< 2%).
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Figura 5. Estructuras anatémicas afectadas al lesionarse.

La incidencia clinica en lesiones por jugador se presenta en la Figura 6.
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Figura 6. Incidencia clinica en la temporada por posicion de juego.

La incidencia clinica no toma en cuenta la exposicién del jugador por lo que en la
figura 7 se muestra la incidencia por horas de exposiciéon para poder comparar lo

que ocurre en entrenamiento y juego de acuerdo a la participacion.
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Figura 7. Se presentan las lesiones por 100 horas de exposicion (Total, entrenamiento
y juego) tomando en cuenta la posicion de juego.

La tabla 5 nos muestra el riesgo de lesion, que es la probabilidad de que un jugador

presente lesiones durante su practica deportiva.
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Tabla 5 — Riesgo de lesién [72]*** Iéase anexo

1 Lesidon Lesionados Expuestos Incidencia Intervalo de Confianza 95%
TOTAL 30 36 83.33% 71.1% - 96.5%
Porteros 5 5 100.00% 100.00%
Defensa 13 14 92.86% 79.4% - 100%
Medios 7 9 77.78% 50.6% - 100%
Delanteros 5 8 62.50% 29.0% - 96%
2 Lesiones
TOTAL 18 30 60.00% 42.5% - 77.5%
Porteros 2 5 40.00% 0% - 82.9%
Defensa 7 13 53.85% 26.75% - 81%
Medios 6 85.71% 59.8% - 100%
Delanteros 3 60.00% 17.1% - 100%
3 Lesiones
TOTAL 9 18 50.00% 26.9% - 73.1%
Porteros 0 2 0.00% 0.00%
Defensa 3 7 42.86% 6.2% - 79.5%
Medios 5 6 83.33% 53.5% - 113.15%
Delanteros 1 3 33.33% 0% - 86.68%
4 Lesiones
TOTAL 5 9 55.56% 23.1% - 88 %
Porteros 0 0 0.00% 0.00%
Defensa 1 3 33.33% 0% - 86.7%
Medios 3 5 60.00% 17.1% - 100%
Delanteros 1 1 100.00% 100.00%

Las lesiones ocurridas en entrenamiento y juegos se muestran en la tabla 6.



Tabla 6. Lesiones en entrenamiento y en juego

Lesion Entrenamiento Juego

Numero de Lesiones % Numero de Lesiones %
Lesiéon Muscular 7 15.5 4 23.5
Contusion 13 28.8 4 23.5
Esguince 9 20 6 35.3
Meniscopatia 2 4.5 1 5.9
Fascitis 6 13.3 0 0
Tendinopatia 5 11.1 0 0
Periostitis 1 2.2 1 5.9
ODP 1 22 0 0
Bursitis 1 22 0 0
Conmocion 0 0 1 5.9
Total 45 100 17 100

Las lesiones por posicion en juegos y entrenamientos se presentan en las Tablas 7
y 8.

Tabla 7. Lesiones en Juegos por posicién

Posicion Lesion Muscular Contusion Esguince Meniscopatia Periostitis Conmocion
Portero 1 3
Defensa 2 1
Medio 1 1 1 1
Delantero 1 2 1 1 1
Total 4 4 6 1 1 1

Tabla 8. Lesiones en entrenamientos por posicién

Posicion  Lesion Muscular  Contusiéon Esguince Meniscopatia Periostitis Fascitis ODP Tendinopatia Bursitis
Portero 1 1 1

Defensa 3 7 4 1 1 4

Medio 2 3 4 2 6 1 1
Delantero 1 2

Total 7 13 9 2 1 6 1 5 1

Las figuras 8,9 y 10 muestran la incidencia de lesiones por posicion de acuerdo a las

horas de exposicion durante los juegos, entrenamientos y totales respectivamente.
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Figura 8. Incidencia de lesiones por posicion por 100 horas de exposicion en los
juegos.
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Figura 9. Incidencia de lesiones por posicion por 100 horas de exposicion en los

entrenamientos.
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Diagnéstico
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Figura 10. Incidencia de lesiones por 100 horas de exposicion total por posicion.
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Figura 11. Tipo de contacto en las lesiones.
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Figura 12. Lado lesionado en los jugadores.

Discusion de resultados

La epidemiologia es el estudio de la distribucion y determinantes de aparicion de
lesiones, enfermedades o cualquier otro estado de afeccion de la salud, con el
propésito de implementar medidas preventivas. En el deporte la epidemiologia se ha
enfocado en cuantificar la ocurrencia de lesiones, con respecto a quien le ocurren,
en donde y cuando, para tratar de explicar el por qué y el como suceden y de esta

manera implementar estrategias para controlarlas y prevenirlas.
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El presente es un estudio epidemioldgico descriptivo que tuvo como objetivo conocer
la ocurrencia de las lesiones en futbol rapido en un equipo universitario. En este
estudio tomamos la definicién de lesion propuesta por Ekstrand[68], que muchos
estudios la han adoptado y con esto tenemos una definicidon consistente y
comparable con muchos otros reportes. A pesar de que la mayoria de los estudios
son de epidemiologia descriptiva, éste es el primer estudio de futbol rapido en

México.

En todo estudio epidemiologico es importante el tiempo de exposicidn en el deporte,
ya que como se ha mencionado anteriormente, a mayor exposicibn mayor
probabilidad de lesion. En el presente se registrd la exposicién de los jugadores,
siendo en entrenamiento de 5161.5 h y en juego de 189.5 h en 37 semanas de la
temporada. Difiere a lo reportado por otros autores como en el estudio de Emery et
al[49] que registr6 7849 horas de exposicion durante las 20 semanas de
seguimiento, sin aclarar el tiempo de entrenamiento ni el de juego, hay que
mencionar que participaron 142 sujetos, es decir 2.76 h por jugador por semana,
mientras que en el presente cada jugador se expuso 6 h por semana. En el estudio
de Lindenfeld et al[47] registré 2700 horas en juegos durante un torneo de 7
semanas de duracion, si tomamos en cuenta que en cada juego se exponen 6
jugadores y tienen una duracién de 48 minutos, al realizar el calculo se obtienen un
total de 562 juegos totales 80 por semana, pero no se sabe el total de equipos
participantes, ni en cuantos juegos participd cada equipo, situacion importante
porque mientras en mas juegos participe un jugador esta variable afectaria tanto en
la exposicion y la condicion fisica. Los factores mencionados hacen que sea dificil
comparar los estudios con el presente, sin embargo se mencionaran sus

coincidencias y diferencias.

De las 62 lesiones, 45 (73%) ocurrieron durante entrenamiento y 17 (27%) en los
juegos. Tomando en cuenta la exposicién, 8.99 lesiones por 100 h de juego y 0.91
lesiones por 100 h de entrenamiento, lo que nos indica que en el juego existen mas
lesiones a pesar de tener menos exposicion. Esta diferencia ha sido reportada en
otros estudios de futbol soccer[41, 53, 57, 73, 74] y en el estudio de Emery [50]. En

los otros estudios de futbol rapido[46-48, 75] han reportado la incidencia de 4.52 a

36



5.79 lesiones por 100 h de exposicion durante los juegos. Si tomamos en cuenta las
horas totales este estudio se encuentra por arriba de lo reportado: 1.15 lesiones por
100 h de exposicién. Es importante sefalar que como se menciono anteriormente,
cada jugador se expone 6 h por semana ademas de que los jugadores entrenan y
juegan en varios equipos, tanto futbol rapido, sala y soccer, y no unicamente en el
equipo de la UNAM, inclusive puede que participen en 3 juegos el mismo dia, por lo
que probablemente, la sobrecarga de trabajo incrementa el riesgo de que haya una

elevada incidencia de lesiones y que éstas no se recuperen adecuadamente.

De acuerdo a la etapa de competencia, durante la pretemporada se registraron 1.3
lesiones por 100 h de exposicion, y durante la temporada 1.2 lesiones por 100 h de
exposicion. En la postemporada no se registraron lesiones. Es la primera vez que se
reporta tan alta incidencia de 8.99 lesiones por 100 h de juego y 0.91 lesiones por
100 h de entrenamiento en el futbol rapido. Esto nos indica la importancia de tener

servicio médico durante todas las etapas de la temporada.

Las lesiones fueron principalmente leves 57 (91%), y agudas 47 (76%). Hasta el
momento, en los estudios de este deporte, no se han clasificado las lesiones segun
la gravedad de estas dependiendo de la interrupcién en la practica de sesiones de
entrenamiento y juegos. Hay que mencionar que una lesion leve puede resultar en
lesion crénica si no recibe el tratamiento adecuado. En el futbol soccer se ha
registrado las lesiones leves y agudas como las mas frecuentes.[7, 30, 31, 67, 69,
76] Principalmente ocurrieron en el miembro pélvico (80%), siendo el muslo y la
rodilla lo mas frecuentemente lesionado, estos datos, coinciden a lo reportado en el
soccer[7, 29, 31, 63, 67, 69, 74, 76-78] que va de 64 a 86%, no se ha reportado en

futbol rapido la localizacion.

En cuanto a la posicion de juego, los medios son los que presentar mayor numero
de lesiones por exposicion, 1.5 lesiones por 100 h totales y los delanteros 0.61 por
100 h de exposicidén total, sin embargo durante el juego, los delanteros presentan la
mayor incidencia 19 lesiones por 100 h de juego, seguida de los porteros 13 lesiones
por 100 h de juego. Mientras que en entrenamiento los medios y defensas
presentan 1.2 lesiones por 100 h de entrenamiento y los porteros los de menos

casos, 0.21 lesiones por 100 h de entrenamiento. Estas diferencias podrian deberse
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a que los delanteros y los porteros se encuentran en la zona de mayor riesgo, si
consideramos que los defensas también estan en la zona de riesgo pero contraria,
en este equipo el mayor numero de jugadores fueron defensas, Es por esto que se
considera importante reportar las lesiones por horas de exposicion porque a mayor
tiempo de exposicion podria ocurrir mayor probabilidad de lesion y es la unica
manera de comparar la incidencia por posicion. Estos datos no pueden ser
comparados con otros estudios ya que no se ha reportado la exposicion por

posicion.

Las lesiones de mayor frecuencia fueron: 1. contusiones — 17 (27%), 2. esguinces -
15 (24%) y 3. lesiones musculares — 11 (17%). En los estudios de futbol rapido han
reportado como la lesion mas frecuente los esguinces con el 30%. En el futbol
soccer, las lesiones mas reportadas son las musculares, presentando entre 10 a
47% y los esguinces de 27 a 35% del total. Sin embargo, cuando se toma en cuenta
la incidencia de lesiones por 100 h de exposicion total de las lesiones mas

frecuentes, estos fueron los resultados:

1) contusiones: 0.31.
2) esguinces: 0.28.
3) lesiones musculares: 0.2.

Como se muestra los resultados son muy similares entre si.

Durante el entrenamiento las lesiones mas frecuentes por 100 h de exposicién
fueron:

1) contusiones: 0.25

2) esguinces: 0.17.

3) lesiones musculares: 0.13.

Es de notar que las contusiones son de mayor incidencia en juegos, en donde se
pueden dar mayores enfrentamientos y golpes con pared, balén o contrincantes.
Durante los juegos, la incidencia de lesiones por 100 h de exposicion fue:

1) Esguinces: 3.17.

2) Contusiones y lesiones musculares: 2.11 lesiones cada uno.
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Hasta este momento no se ha reportado la incidencia de lesiones por horas de
exposicion, consideramos que si se reporta de esta manera se pueden comparar los
resultados y tener mas claro lo que ocurre de acuerdo al tiempo de exposicion, ya
que en este deporte la exposicion varia sobre todo en porteros que entrenaron 535.4
h a diferencia del resto que en promedio 1542 h y en juego se exponen similar a los

delanteros (ya que el sistema de juego de este equipo es un 2-2-1),

La actividad durante la cual se presenta la mayor cantidad de lesiones es durante el
entrenamiento (74%), mas especificamente, durante el interescuadras (54%)
(simulacion de un juego, durante el cual se practican situaciones tacticas como si

fuera un juego contra otro equipo).

La necesidad de tener un puesto titular en el equipo y demostrarle al entrenador que
tiene un buen nivel de juego, obliga a que el jugador de su maximo esfuerzo durante
los entrenamientos y mas aun en el interescuadras debido a que en ese momento se
ve la capacidad de adaptaciéon y la habilidad del jugador para desenvolverse en el
campo de juego. Debido a lo anterior, la intensidad del juego durante los

entrenamientos es alta.

Se ha visto que en el soccer el mayor numero de lesiones ocurren en los ultimos
minutos de cada tiempo y mayormente en el segundo tiempo. En este estudio,
durante el 4to periodo de juego ocurrieron el mayor numero de lesiones, tampoco

existen reportes que indiquen lo anterior en futbol rapido.

Se han discutido los diversos beneficios del calentamiento previo al inicio de la
sesion principal o del juego[71, 79], asi como la disminucion de la incidencia de
lesiones si se realiza adecuadamente. En este estudio, las seis lesiones que
ocurrieron sin calentamiento previo fueron debidas a que el jugador no tuvo el
tiempo necesario para realizarlo por la necesidad de sustituir a un jugador lesionado
inmediatamente. Durante un juego en 3 ocasiones o debido a que el jugador llegd

tarde al entrenamiento y sin calentar, entré al juego en las 3 ocasiones restantes.

La fatiga muscular es un factor de riesgo para que se presenten lesiones

musculares en los ultimos 15 minutos de cada tiempo en el Soccer. En el presente
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estudio, se presentaron durante los juegos 4 lesiones musculares, de las cuales 3
fueron en la 1° mitad. De éstas, 2 lesiones ocurrieron al no haber calentado y la otra

probablemente por un calentamiento deficiente.

El mecanismo principal registrado fue el trauma directo 20 (32%). En este deporte al
haber paredes y redondeles se incrementa la posibilidad de sufrir un trauma contra
estos, a que se juegue mas rapido y ademas, al ser de menores dimensiones del
terreno de juego, esto genera aglutinacion de los jugadores. En las lesiones en las
cuales no hubo contacto, la conformaciéon del piso de la cancha (pasto sintético
sobre cemento) facilita la incidencia de estas [33, 40, 80-84] como son el esguince
metatarsofalangico con alteracién de la capsula “turf toe”, esguinces de tobillo,
esguinces de rodilla, fascitis plantar, etc. mediante la torsion, el sobreuso, la friccion,
y desaceleracién. En los reportes de futbol rapido[47, 48], se ha visto que del 46 al
66% el mecanismo principal fue el contacto fisico con un oponente, pero en algunos

otros la lesidn ocurrid sin contacto..

Se ha visto que el lado principalmente lesionado es el dominante (52.3%),
Ekstrand[68], sugiridé que el lado dominante esta expuesto a un mayor riesgo durante

el salto, pateo y barridas.

El riesgo de lesion nos indica la probabilidad que tiene un jugador de lesionarse 1 o
mas veces. Esto sirve para saber que posicion tiene mas posibilidad de lesionarse,
permitiendo dar indicaciones a los entrenadores y familiares sobre los riesgos que
existen al jugar cierta posicion. Esto nos muestra que los jugadores que mas
probabilidad de presentar una 1° lesidén son los porteros seguidos de los defensas,
medios y delanteros respectivamente. Sin embargo, los medios tienen mas riesgo

que las otras posiciones de presentar una 22 y una 32 lesion.
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Conclusiones

Durante el presente estudio se determind que la incidencia de lesiones es mayor
durante los juegos que en los entrenamientos por 100 horas de exposicion, muy
probablemente debido a la intensidad y dinamica del encuentro. También se
encontré que la incidencia de lesiones fue mayor a las reportadas anteriormente en
el futbol soccer y rapido[4, 7, 25, 29, 30, 32, 36, 38, 41, 46, 48, 53, 54, 56-59, 63, 64,
66, 68, 70, 71, 73-77, 85, 86]. Se encontraron las siguientes coincidencias con los
demas estudios: 1. los miembros pélvicos son mas afectados que los toracicos, 2.
las regiones mas afectadas de estos fueron el muslo y la rodilla, 3. la mayoria de las
lesiones son agudas, 4. la mayoria de las lesiones son leves, 5. los diagndsticos de

las lesiones mas frecuentes son similares.

Las diferencias que se observan con los reportes anteriores de otros autores, se
deben a la definicion de lesion, al método para registrar las lesiones, los niveles de
entrenamiento y competencia o el registro de sd6lo un torneo sin tomar en cuenta
una temporada completa, el numero de equipos participantes y si es amateur o
profesional. Estos son problemas recurrentes en los estudios epidemiolégicos, por lo
que considero que cuando se realice un estudio debe tratar de hacerse de acuerdo a
lo que se ha ido aprendido en la experiencia anterior. Es por esto que este estudio
se considera que puede ser el inicio de reportes posteriores en la UNAM en

cualquier deporte y que permitira sentar las bases en el registro de estas.

Es necesario determinar el riesgo de un deporte, de alguna posicion, si las lesiones
son graves, si hay algun factor que aumente el riesgo y como se pueden predecir y
prevenir las lesiones. Por las grandes diferencias, ha sido dificil obtener
conclusiones especificas de todos los estudios hasta ahora reportados. Por esto, se
deben de realizar estudios consistentes, que permitan la valoracion y comparacion

con otros para obtener conclusiones validas.[87]

Siendo el primer estudio de epidemiologia descriptivo que se realiza en la
Universidad Nacional Auténoma de México y en futbol rapido en México, considero
que puede ser el inicio de la caracterizacion, para poder encontrar las causas, el por

qué y el como.

41



Anexo

Proporcion de incidencia (Pl) —Es la relacidon que tiene una poblacién de riesgo de
enfermarse o lesionarse en un periodo de tiempo determinado. Su calculo se realiza
mediante la siguiente férmula:

(P1): Numero de atletas lesionados durante la temporada

Numero de atletas en riesgo al inicio de la temporada
Las formulas para calcular el error estandar (SE) y el intervalo de confianza (IC) de

la Pl son:

Intervalo de confianza estimado del 95%= IP + 1.96 X SE (IP) Error Estandar: ¥ PI
X (1-PI

Tasa de Incidencia: Ocurrencia de nuevos casos por unidad de tiempo/persona.

Férmula para Error Estandar estimado: \_# lesiones

> tiempo — persona
Intervalo de confianza 95% (0.0113 £ 1.96 ES) X 1000

Incidencia clinica: La ocurrencia de nuevos casos de lesiones en una poblacién
durante un periodo especifico de tiempo.

El error estandar se saca de la misma forma que el de la Proporcion de Incidencia.
El intervalo de confianza se calcula de acuerdo a la siguiente férmula: 1.22 + 1.96
ES
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