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RESUMEN

La siguiente investigacion corresponde a un estudio de caracter prospectivo en
futbolistas Sub 19 del Club Deportes Melipilla. El objetivo de este estudio es
relacionar las variables flexibilidad de isquiotibial, balance muscular de
cuadriceps/isquiotibial y estabilidad lumbo-pélvica con la aparicion de lesiones

musculares en isquiotibiales en los futbolistas.

Se evalud SLR y PKE para flexibilidad de isquiotibial, Sorensen, puente lateral y
prueba de resistencia abdominal para estabilidad lumbo-pélvica y balance
cuadriceps/isquiotibial medido mediante la estimacion con la férmula de Bryzcki.
Los resultados de cada medicion fueron clasificados en buenos y malos, segun los
parametros indicados por la bibliografia como normalidad. Para luego relacionar
estas variables con la aparicién de lesiones musculares mediante F de Fischer.

26 jugadores se evaluaron seguidos durante 20 semanas, donde 6 jugadores
presentaron lesion. Los resultados obtenidos de cada prueba en relacién a la
aparicion de lesiones musculares fueron PKE EI derecha p=0,58, PKE El izquierda
p=0, SLR EI derecha p=0,5846, SLR EIl izquierda p=0,5846, Sorensen p=0,2357,
resistencia abdominal p=0,7776, puente lateral izquierdo p=0,1178, puente lateral
derecho p=0,2357, balance cuadriceps/isquiotibial El izquierdo p=0,4154 y balance

cudadricepsl/isquiotibial El derecho p=0, tomando en cuenta un a=0,05.

No existe una relaciébn entre las variables evaluadas en los futbolistas y la
aparicion de lesiones musculares. La Unica variable alterada en la mayoria de los
jugadores fue la flexibilidad de isquiotibial, por lo que podemos deducir que la
flexibilidad alterada no es un factor predisponente de lesion, a diferencia el

balance muscular cuadriceps/isquiotibial y la estabilidawd lumbo-pélvica

presentaron buenos resultados segun los parametros descritos, por lo que

podrian ser factores protectores en relacion a la aparicién de lesiones musculares.

Palabras clave: 1RM, futbol, CORE.



ABSTRACT

The following research corresponds to a prospective character study in players
SUB 19 from Club Deportes Melipilla. The aim of this study is to relate the
variables hamstring flexibility, muscle balance quadriceps/hamstrings and lumbar-

pelvic stability with the onset of hamstring muscle injuries in football.

SLR and PKE were evaluated for flexibility hamstring, Sorensen, lateral bridge and
abdominal resistance test for lumbopelvic stability and muscular balance
quadriceps/hamstring measured by estimating the formula Bryzcki. The results of
each measurement were classified into good and bad, according to the parameters
indicated by the literature as normal. Then relate these variables with the

appearance of muscle injuries by F Fischer.

26 players were evaluated followed for 20 weeks, where 6 players had injury. The
results of each test in relation to muscle injury were right EI PKE p=0.58, left PKE
El | p=0, right SLR EI p=0.5846, left SLR El p=0.5846, Sorensen p=0.2357,
abdominal strength p=0.7776, left side bridge p = 0.1178, right side bridge p =
0.2357, muscular balance quadriceps/hamstring left EI p=0.4154 and muscular

balance quadriceps/hamstring right EI p=0, considering an a=0.05.

There is no relationship between the variables evaluated in the players and the
appearance of muscle injuries. The only variable altered in most of the players was
the flexibility of hamstring, so we can deduce that the altered flexibility is not a
predisposing factor of injury, unlike muscle balance quadriceps/hamstring and
lumbopelvic stability presented good results as described parameters, so that

could be protective factors relating to muscle damage.

Keywords: 1RM, soccer, CORE



ABREVIATURAS

El: Extremidad inferior

EMG: Electromiografia

°/seq: Grados por segundo
RM: Repeticibn Maxima

nR: Numero de repeticiones
pR: Peso de la repeticién
PKE: Passive knee extension

SLR: Straight leg raise

Xi



INTRODUCCION

Dentro del ambito del deporte las lesiones musculares son las que se presentan
en mayor cantidad y también estan incluidas como aquellas que poseen altos
porcentajes de reincidencia, por lo que seria importante encontrar que factor
podria estar influyendo de mayor manera en la aparicién de este tipo de lesiones
(Foreman, et al., 2006).

Segun la bibliografia descrita y tomando en cuenta aquellos deportes que poseen
cambios bruscos de direccion, aceleraciones constantes, saltos, variadas
superficies, temperaturas y cambios de intensidad en la actividad deportiva, la
zona del muslo es la que posee el mayor porcentaje de lesiones musculares,
principalmente en isquiotibiales (Mjolsnes, Arnason, Osthagen, Raastad, & Babhr,
2004; Askling, Saartok, & Thorstensson, 2006; Rogan, Wust, Schwitter, &
Schmidtbleicher, 2013; Mallo, Gonzalez Veiga & Navarro, 2011; Mendiguchia et
al., 2014).

Los atletas que participan en el fatbol, fatbol americano, rugby y pista son
particularmente propensos a esta lesion, debido a la naturaleza de movimientos
explosivos en estos deportes y la exigencia de cambios de ritmo en esfuerzos

maximos (Kaeding & Borchers, 2014).

Por lo que siendo el futbol uno de los deportes mas populares a nivel mundial es
gue nace la motivacion del presente estudio, ya que seria interesante para los
diferentes clubes, futbolistas y el mundo de la medicina deportiva poder lograr
acercarnos a cual factor tiene una mayor incidencia sobre las lesiones musculares

en isquiotibiales. Es asi que el estudio abarca 3 de las variables mas mencionadas



en la bibliografia que serian la flexibilidad, balance muscular y estabilidad lumbo-
pélvica (Kaeding & Borchers, 2014).

Todo esto podria servir como base para el desarrollo de medidas de prevencion
de lesiones y cambios en las modalidades de entrenamientos de los diferentes
clubes deportivos (Melegati et al., 2013). Y para poder seguir progresando en el
amplio tema de las lesiones musculares es que se recomienda fomentar la
comunicacién entre los investigadores, guias clinicas basadas en evidencia
cientifica, aplicacion de nuevas terapias basadas en experiencia personal y que

los investigadores pongan a prueba nuevas hip6tesis (Hamilton, 2012).



MARCO TEORICO

1. Epidemiologia

Centrandose en un deporte especifico como es el futbol, este posee gran cantidad
de jugadores lesionados durante toda la temporada independiente de la liga, el
nivel y la zona en donde se realice (Fuller & Walker, 2006, Woods et al., 2004).

Ha sido informado que estas lesiones representan el 50% del total de lesiones
musculares en los velocistas y 40% en los jugadores de futbol (Yeung , Suen &
Yeung., 2009).

Diversos estudios nos entregan datos sobre el numero y consecuencias que traen
las lesiones musculares en futbol (Fuller & Walker, 2006, Woods et al., 2004). Se
realiz6 un estudio prospectivo de cohortes sobre lesiones en clubes de fatbol
pertenecientes a la UEFA seguido durante siete temporadas consecutivas. El
estudio registrd la exposicion de los jugadores y el tiempo perdido por lesiones
desde el afio 2001 a 2008, donde hubo un total de 4.483 lesiones registradas
durante los partidos y entrenamientos, de los cuales 525 eran lesiones de
isquiotibiales (12%) (Kaeding & Borchers, 2014).

Se calculé que un equipo de 25 jugadores puede esperar siete lesiones de
isquiotibiales por temporada. El riesgo de sufrir una lesion en isquiotibiales durante
la temporada fue mucho mayor que durante la pretemporada. La distencion de
isquiotibiales fue el diagnostico mas comun de todas las lesiones entre estos
atletas de élite, por lo que se concluyé que la alta intensidad del deporte era la

etiologia de este hecho (Kaeding & Borchers, 2014).



Estudios epidemiolégicos recientes muestran que las lesiones musculares
suponen mas del 30% de todas las lesiones (1,8-2,2/1.000 horas de exposicion),
siendo la zona del muslo la que posee el mayor porcentaje de lesiones
musculares, principalmente en isquiotibiales (Rodas, Pruna, Til & Martin., 2009,
Rogan et al.,, 2013, Mallo et al., 2011). Lo que representa que un equipo
profesional de futbol padece una mediana de 12 lesiones musculares por
temporada que equivalen a mas de 300 dias de baja deportiva (Rodas et al.,
2009).

En un estudio se registré6 de forma prospectiva a partir de Julio de 1997 hasta
finales de Mayo de 1999 las lesiones que se presentaban en jugadores, se abarco
un total de 92 clubes de la Liga Premier Inglesa los resultados obtenidos fueron
gue no hubo diferencia significativa entre la frecuencia de lesiones musculares con
la extremidad dominante y no dominante (53% versus 45%) (Woods et al., 2004).
Segun este estudio el mayor porcentaje de lesiones musculares de isquiotibiales
se presentaron en jugadores de la Liga Premier (28%), y posteriormente la 1°, 2°
y 3° division (24%-26%-22% respectivamente). Las lesiones musculares se
presentaron a una velocidad de 5 lesiones de isquiotibiales en cada club por
temporada, traducido en 15 partidos y 90 dias perdidos en el club (Woods et al.,
2004). Y en cuanto al mecanismo de lesion este estudio presenté un 7% de las
lesiones de isquiotibial por contacto y un 91% sin contacto (Woods et al., 2004).

Aproximadamente un tercio (32%) de las lesiones de isquiotibiales fueron
sostenidas durante el entrenamiento y casi dos tercios (67%) durante los partidos.
Y que casi la mitad de las lesiones de isquiotibiales (47%) ocurrieron durante el
altimo tercio de la primera y segunda mitad del partido (Woods et al., 2004). Y la
tasa de recidiva fue de un 12% (Woods et al.,, 2004).De todas las lesiones
isquiotibiales sostenidas en este estudio, solo el 5% eran diagnosticado utilizando

una técnica de imagen (Woods et al., 2004).



La gran presencia de lesiones musculares en los equipos de futbol trae como
consecuencia una deuda monetaria alta para el club correspondiente, se pierde

parte del plantel y el equipo en si comienza a debilitarse (Fuller & Walker, 2006).



2. Factores de riesgo

Se difiere de la principal causa que genere estas injurias, dentro de las mas
nombradas en la bibliografia, encontramos aspectos modificables y no

modificables en las caracteristicas de un deportista (Petersen & Holmich, 2005).

Los factores no modificables mads comunes nombrados por la bibliografia son la
edad, lesiones anteriores y el origen étnico afroamericano o aborigen (Petersen &
Holmich, 2005).

En el estudio prospectivo de la UEFA, los jugadores de origen afroamericano
sufrieron mas lesiones que los jugadores blancos y los jugadores entre 17-22 afios
sufrieron menos lesiones de isquiotibiales en comparacion a los de mayor edad
(Woods et al., 2004).

Los factores modificables mas mencionados son el desequilibrio de la fuerza
muscular entre el cuadriceps y el isquiotibial, flexibilidad de isquiotibiales, fatiga
muscular, insuficiente calentamiento, hidratacion y temperatura (Petersen &
Holmich, 2005).

Basandose en el calentamiento como posible factor de riesgo en la aparicion de
lesiones musculares la bibliografia indica que un masculo no acondicionado previo
a la actividad fisica tiene mayor probabilidad de lesionarse que un musculo

acondicionado (Kaeding & Borchers, 2014).



Un estudio que habla sobre los factores de riesgo que podrian producir una lesion
muscular propone un modelo tedrico de Worrel, el cual sugiere que una
combinacion de anomalias (fuerza, flexibilidad, calentamiento, fatiga) aumenta el
riesgo de lesion de la musculatura isquiotibial. Al igual que lo sugerido por Devlin,
el cual menciona que puede existir un umbral en uno de los factores de riesgo que
produce la lesién de la musculatura de isquiotibial, o que alguno de los factores

puede ser mas predictivos de lesién que otros. (Petersen & Holmich, 2005).

También encontramos que el nivel de competencia no asi la posicién en que se
desempefia en el campo, el volumen de entrenamiento, tipo de calentamiento,
estabilidad lumbo-pélvico son otros puntos mencionados que pueden llegar a
producir un dafio en la musculatura isquiotibial (Woods, Hawkins, Hulse, &
Hodson., 2002). Un metandlisis revisado que incluy6 2.952 atletas, indica que una
lesion anterior en el muslo es un factor de riesgo de futuras lesiones en

isquiotibiales (Freckleton & Pizzari, 2012).

La literatura contiene un pequefio nimero de estudios prospectivos, que permiten
sacar conclusiones con respecto a los factores que intervienen en la prediccion de
lesiones, pero los resultados hasta la fecha son inconsistentes. Estudios que
utilizaron la evaluacion de fuerza isométrica de isquiotibial, demostraron una
asociacion entre lesion y un déficit de fuerza de un 10% entre las extremidades
(Cameron, Adams & Mahe., 2003). Continuando con la idea anterior estudios
transversales han indicado que un déficit bilateral mayor al 10% en la fuerza
isométrica de isquiotibiales fue un predictor de lesion de la musculatura

mencionada (Yeung et al., 2009).



3. Lesiones musculares

Segun la bibliografia encontrada nos muestra una clasificacion general de lesiones
musculares. En primera instancia se clasifican segun el mecanismo de lesion, de
forma clasica en extrinsecas (directas) o intrinsecas (indirectas). Las lesiones
extrinsecas, por contusion con el oponente o con un objeto, se clasifican segun la
gravedad en leves o benignas (grado I), moderadas (grado 1) o graves (grado lll),
pueden coexistir con laceracion o no (Rodas et al., 2009). Las lesiones intrinsecas,
por estiramiento, se producen por la aplicacién de una fuerza tensional superior a
la resistencia del tejido, cuando éste esta en contraccidn excéntrica la fuerza y la
velocidad con que se aplica la tensibn son variables que modifican las
propiedades viscoelasticas del tejido, cambiando la susceptibilidad a la rotura
(Rodas et al., 2009).

Otra de las clasificaciones entregadas por la bibliografia para conocer la gravedad
de la lesién es segun el tamafio de esta, la pérdida de fuerza y movilidad
(Gonzalez, 1998).

Luego de revisar distintas clasificaciones de lesiones musculares en el presente
estudio se utilizo aquella que las divide en contracturas, distensiones y desgarros,
las cuales poseen una descripcion clinica que consiste en mencionar las
caracteristicas mas comunes que experimenta el deportista al sufrir alguna de
estas lesiones (Méndez, 2014., Gonzalez, 1998., Rodas et al., 2009).

Las contracturas son una contraccién involuntaria, duradera o permanente de uno
o varios grupos musculares, en donde el musculo queda sensible a la palpacion.

Suele aparecer una zona mas dolorosa y pequefas rugosidades a la palpacion, en



este caso la contraccion puede provocar dolor que aumenta si oponemos

resistencia (Méndez, 2014).

La distension es el sobre estiramiento de algunas fibrillas pero manteniéndose su
integridad y la de la aponeurosis, el deportista siente un dolor muy vivo a nivel
muscular, que no llega a impedir la realizacion de ejercicio. Con la movilizacion
activa reaparece el dolor y cesa con el reposo. No suele haber equimosis
superficial. De dificil localizacion del lugar exacto, ya que el dolor es difuso en la
masa muscular (Méndez, 2014).

En el desgarro se rompen miofibrillas con lesiébn anatémica. La elongacion
excesiva genera la rotura de fibras o fasciculos con hemorragia local mas o menos
importante. La impotencia es inmediata pero relativa, permite el apoyo y la
marcha, aunque duele en el reposo y el dolor aumenta a la presion y el
movimiento. Se produce derrame sanguineo que forma un pequefio ndédulo, a

veces palpable (Méndez, 2014).

Las distensiones musculares son el tipo mas comun de lesiones en isquiotibiales.
Este tipo de lesion se produce con mayor frecuencia en el cruce musculo-
tendinoso de la musculatura isquiotibial y son a menudo el resultado de las
contracciones excéntricas. La mayoria de las lesiones son sin contacto y un alto
porcentaje se producen durante el sprint. En un estudio se reporté que el 91% de
las lesiones de isquiotibiales fueron sin contacto mientras que el 57% de ellos se

produjo durante la carrera (Kaeding & Borchers, 2014).

En relacion a los aspectos fisioldgicos de la musculatura del biceps femoral se
encuentra la preponderancia de fibras tipo Il en relacion a las fibras tipo I, también



a su funcién donde este actua en dos articulaciones diferentes del cuerpo humano
a nivel de cadera y rodilla (Petersen & Holmich, 2005). Siguiendo con la idea
mencionada anteriormente respecto al funcionamiento biomecanico del musculo
isquiotibial, en el futbol la mayoria de las lesiones ocurren mientras los jugadores
estan corriendo o en aceleraciones, por lo que estudios sugieren que el isquiotibial
se lesiona durante la Ultima parte de la fase de impulso de la carrera cuando este
muasculo se encuentra trabajando para desacelerar la extension de rodilla, es
decir, el masculo desarrolla tensiébn mientras se va alargando. En este punto los
isquiotibiales cambian a un funcionamiento excéntrico para desacelerar la
extension de rodilla. Se ha sugerido que en este rapido cambio de contracciones
concéntricas a excéntricas es por lo que el musculo isquiotibial es mas vulnerable

a lesionarse (Petersen & Holmich, 2005).

Andlisis EMG durante carreras de velocidad, han demostrado que la actividad
muscular es mas alta durante la fase de oscilacion tardia, es decir, cuando los
musculos isquiotibiales trabajan excéntricamente para desacelerar el movimiento
de la pierna hacia delante. Algo similar ocurre cuando se produce el impacto del
pie en el suelo, en la transicidbn de la contraccidn excéntrica a una accion
concéntrica (Arnason, Andersen, Holme, Engebretsen, & Bahr., 2008). Por lo
tanto, se ha postulado que la sobrecarga excéntrica podria causar desgarro en el
musculo isquiotibial (Arnason et al., 2008).
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4. Flexibilidad

Otro aspecto que es mencionado en la literatura tiene relacion con la flexibilidad
de isquiotibiales, en donde acortamientos de este musculo en equipos de futbol y
rugby han sido tomadas como las causales de lesion (O'Sullivan, O'Ceallaigh,
O'Connell, & Shafat., 2008).

Un estudio prospectivo de cohorte indica que los jugadores de futbol que tienen
una mayor rigidez de la musculatura isquiotibial tienen un riesgo
significativamente mayor de lesidbn musculoesquelética (Witvrouw, Danneels,
Asselman, D’Have & Cambier., 2003). Otro estudio en el cual se examinaron 146
jugadores del futbol profesional Belga durante las temporadas de 1999/2000,
donde ninguno de los jugadores tenia un historial de lesion muscular previas en un
afo, mostrd que los jugadores que sufrieron lesién del masculo biceps femoral
tenian una menor flexibilidad de este grupo muscular en comparacién con el grupo
sano (Petersen & Holmich, 2005).

Apoyando la idea anterior Krivickas y Feinberg encontraron una relacion
significativa entre el aumento de la tensibn muscular iliopsoas y lesiones en atletas
universitarios masculinos. Una posible explicacion de baja ROM en los flexores de
cadera y rodilla que producen una tasa de lesiones mas alta, puede ser que estos
musculos son frecuentemente utilizados en rango de movimiento maximo durante
los movimientos de alta velocidad, tales como sprint que se requiere en un partido
de futbol. Los jugadores con un mayor rango de movimiento pueden tener una
"reserva de flexibilidad" con respecto a este tipo de actividades, lo que reduce la
tensidon muscular y por lo tanto les ayuda a evitar lesiones (Bradley & Portas,
2007).
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Por otro lado existe cierta evidencia que muestra un aumento de la probabilidad de
sostener una lesion en el muslo en los deportistas con una disminucién de la
flexibilidad de cuadriceps. Sin embargo, las asimetrias bilaterales de flexibilidad
para cuadriceps y los musculos flexores plantares no se muestran como factores

de riesgo para generar este tipo de lesion (Freckleton & Pizzari, 2012).

Es discutido en la bibliografia actual el factor de flexibilidad como un potencial
causal de lesiones musculares, pero segun el estudio de Arnason (2008) en donde
se realiz6 un seguimiento e intervencion en futbolistas de elite provenientes de
Islandia y Noruega durante cuatro temporadas consecutivas de 1999 a 2002, las
intervenciones fueron programas de flexibilidad o trabajo excéntrico, donde el
entrenamiento de flexibilidad no demostré diferencias significativas en relacion a
temporadas pasadas, no asi el entrenamiento excéntrico el cual si tuvo resultados
significados disminuyendo la cantidad de lesiones durante la temporada del 2001
(Marek et al., 2005; Arnason et al.,2008).

En otra investigacion se analiz6 el efecto del estiramiento durante el calentamiento
en grupos reclutas militares masculinos que fueron asignados al azar. Durante las
siguientes 12 semanas de entrenamiento, ambos grupos realizaron ejercicios de
calentamiento antes del entrenamiento fisico, ademas al grupo de intervencion
realizé una estacion de 20 segundos de estiramiento estatico, y al grupo control no
realizo la estacion de estiramiento. Como resultado del estudio no se encontraron
diferencias significativas en cuanto al efecto del de estiramiento y la aparicion de
lesiones musculares. Por lo que el estudio concluye que un protocolo de
estiramiento muscular tipico realizado durante los calentamientos antes del
ejercicio no produce reducciones clinicamente significativas en el riesgo de

lesiones en los reclutas del ejército (Pope, Herbert, Kirwan, & Graham., 2000).
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Una revision sistematica apoya la idea anterior indicando que los efectos del
estiramiento en relacion al riesgo de lesiones, mediante una estimacién
combinada de dos estudios, fue que el estiramiento disminuyé el riesgo de
lesiones en un 5%, este efecto fue estadisticamente no significativo (Herbert &
Gabriel, 2002).

Paradégjicamente en otro estudio es indicado que un aumento en la rigidez
bilateral puede aumentar la tensién de la unidad neural en las extremidades
inferiores, alterando asi las propiedades neuromecénicas del muasculo, lo que
resulta en un riesgo de lesion elevada. Pero también se ha informado que una
gran elasticidad puede permitir movimientos de la articulacion excesivos, lo que

resulta en un aumento del riesgo de lesion (Watsford et al., 2010).
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5. Balance muscular cuadriceps/isquiotibial

Dentro de los factores mencionados en la bibliografia , también encontramos como
causa de lesion una disminucion de la fuerza de la musculatura isquiotibial, la cual
no es capaz de soportar el torque generado por el cuadriceps mientras actia de
forma excéntrica al final del movimiento en el sprint y al patear el balon,
haciéndola mas proclive a lesionarse (O'Sullivan et al., 2008). Un estudio en el
cual se evalud la asimetria tanto del torque flexor como extensor en la extremidad
inferior, la cual fue medida en la maquina isocinética encontré resultados
significativos al ser evaluados a 60°/s en relacion a la aparicion de lesiones
musculares (Daneshjoo, Rahnama, Mokhtar, & Yusof., 2013; O'Sullivan et al.,
2008).

Un andlisis realizado en futbolistas se indica que los jugadores se ven obligados a
utilizar su extremidad inferior dominante unilateralmente en casi todos los tiros al
arco y dribleo con el balén, esto altera el equilibrio de fuerzas entre las
extremidades inferiores y también de la musculatura agonista y antagonista
generando un claro desbalance muscular, lo cual aumenta la probabilidad de sufrir

una lesion muscular (Fousekis, Tsepis & Vagenas., 2010).

Un seguimiento realizado a 37 jugadores profesionales de futbol australiano
encontré una asociacion significativa entre una disminucion en el pico de fuerza de
la relacién cuadriceps/isquiotibial y las lesiones de isquiotibiales. Sin embargo, el
mismo estudio no encontrd una correlacion entre la flexibilidad y el riesgo de lesion
(Kaeding & Borchers, 2014).

Diversos estudios utilizan la maquina isocinética para el calculo del balance

muscular cuadriceps/isquiotibial, pero también es mencionado en la bibliografia
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métodos alternativos para obtener dicho balance a través del calculo de fuerza
méxima de esta musculatura. La medicion estdndar para valorar la fuerza
muscular maxima, es mediante el test 1RM, pero en la practica este tipo de
medicion expone a mayor riesgo de lesién a los deportistas, por lo que se han
desarrollado multiples formulas estimativas para poder predecir el 1RM, estas en
su gran mayoria mediante test submaximos (Jimenez & De paz; 2008).

Tabla 1. Férmulas de prediccion de 1RM

Autor Ecuacién predicciéon 1RM

Bryzcki (1993) 1RM=100*pR/ (102,78-2,78* nR)
Epley (1985) 1RM=(1+0,0333*nR)pR

Lander (1985) 1RM= 100*pR/(101,3-2,67123*nR)
Mayhew et al. (1992) 1RM=100*pR/(52,2+41,9%e(-,055+nR)
O’conner et al. (1989) 1RM=pR(1+0,025*nR)

Wathen (1994) 1RM=100*pR/(48,8+53,8*e(-0,75*nR)

pR: Peso de la repeticién obtenida; nR: Numero de repeticiones obtenidas

En la tabla 1 se exponen algunas de las formulas que se han desarrollado para
determinar el valor estimado de 1RM con cargas de peso subméaximas.
(Modificado de: Jimenez, A, De Paz J(2008). Application of the 1RM estimation
formulas from the RM in bench press in a group of physically active middle-aged
women. Journal of Human sport and exercise. Vol.3: 10-22)

Segun resultados de estudios los coeficientes de correlacion entre la fuerza
maxima alcanzada y la estimada con cada ecuacion fueron altos (r>0,95). Y en
cuanto a la formula de Bryzcki (1993) se sefiala que es mejor para la estimaciéon
de 1RM en menos de 10 repeticiones (Jimenez & De paz; 2008)
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Previo al célculo de la fuerza muscular, se indica que se debe realizar un
calentamiento entre 3 a 5 minutos, que involucre la musculatura que sera
evaluada, para luego realizar elongaciones estaticas de estos musculos,
finalmente el evaluado debera realizar 8 repeticiones con 50% 1RM y luego 3
repeticiones con el 70% 1RM, estas cargas seran estimadas a partir del nimero
de repeticiones realizadas con el peso dado. Posterior a esto se deben realizar
repeticiones individuales con cargas cada vez mas pesadas hasta el fallo, se
recomienda un minimo de 2 intentos con aumento de cargas hasta un maximo de
5 intentos (Niewiadomski, Laskowska, Ggsiorowska, Cybulski, Strasz & Langfort.,
2008).

La importancia de conocer el balance cuadriceps/isquiotibial nos permite conocer
el estado muscular en que se encuentran los futbolistas y saber si es pertinente
someterlos a un entrenamiento de fuerza. En un estudio en donde se aplico un
programa de fuerza auxiliar a un equipo de futbol, independiente del programa
normal de entrenamiento durante la temporada, obtuvo como resultado un
aumento en la fuerza y la potencia de los jugadores. Resultados parecidos se
encuentran en otro estudio en donde se resalta la importancia de la fuerza
muscular para las diferentes acciones que se dan durante el juego, mejorando su
desempeiio y previniendo lesiones (Espinoza & Valle.,, 2014, Manolopoulos,
Papadoupolos & Kellis., 2006).
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6. Estabilidad Lumbo-pélvica

Otro factor asociado a la ocurrencia de lesiones musculares en isquiotibiales es
una alteracion a nivel lumbo-pélvico asociada a la musculatura del CORE. El
CORE es un término que incluye a los masculos y las articulaciones del abdomen,
la columna vertebral, la pelvis y la cadera, estos musculos son los responsables
de la doble funcion de estabilizacion de la columna vertebral frente a fuerzas
potencialmente perjudiciales y también la creacion y transferencia de fuerzas a

través del cuerpo (Brumitt, Matheson & Meira., 2013).

Los programas de estabilidad muscular lumbo-pélvica se basan en una
combinacion de ejercicios globales para los musculos transverso del abdomen,
oblicuo interno, musculatura lumbar baja y extensores de cadera. Estos ejercicios
se basan en circuitos de propiocepcion, control neuromuscular, estabilidad lumbo-
pélvica y ejercicios de fuerza de miembro inferior. Un programa progresivo de
agilidad y estabilizacién del tronco redujo significativamente la tasa de recurrencia
de lesiones en isquiotibiales, tanto a las 2 semanas como a los 12 meses
siguientes comparado con un entrenamiento de flexibilidad y fortalecimiento de
isquiotibial. Un entrenamiento especifico de balance en el futbol resulté en una
reduccion de la tasa de lesiones en isquiotibiales en el futbol femenino profesional

(Brukner, Nealon, Morgan, Burgess & Dunn., 2013).

Como se habia mencionado la presencia de diversas disfunciones a nivel lumbo-
pélvico ha sido relacionada con la lesién de la musculatura isquiotibial. Cuando
hay una limitacion de flexibilidad en los flexores de cadera y del cuadriceps esto
se ha identificado como un factor de riesgo para producir una lesion de la
musculatura isquiotibial. Por otro lado, una excesiva lordosis lumbar también ha

sido correlacionada con la presencia de lesién isquiotibial en un grupo de
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deportistas lesionados frente a un grupo control sin historia previa de lesién (Hoyo
et al., 2013).

Un patron de desequilibrio muscular habitual a nivel lumbo-pélvico es conocido
bajo el nombre de sindrome cruzado, el cual se manifiesta por rigidez en los
flexores de cadera y erectores espinales, una inhibicion de gluteos y
abdominales, que puede dar lugar a una inclinacion anterior de la pelvis, a una
flexion de cadera y a un aumento de la lordosis lumbar, lo que puede facilitar la
aparicion de la lesion isquiotibial. La posicion de la pelvis en inclinacion anterior va
a alterar la biomecanica y la funcion de los isquiotibiales de forma directa, pero
también de forma indirecta a través de tensiones fasciales. Sin embargo, a pesar
de esta informacion es poca la evidencia cientifica que existe sobre si estas
alteraciones de la biomecéanica lumbo-pélvica se traduciran en lesiones de la
musculatura de isquiotibial y si eliminando este patrén alterado va ser posible
crear una estrategia de prevencion de la musculatura ya mencionada (De Hoyo et
al., 2013).

Finalmente los resultados en la investigacion sugieren que las mejoras en el
control lumbo-pélvico disminuyen las demandas en la musculatura isquiotibial, y
por ende disminuye la cantidad de lesiones. Menciona también que los programa
de prevencion de lesiones que van dirigidos a disminuir la demanda de la
musculatura isquiotibial son eficaces en la prevencion de lesién en la musculatura

mencionada (Brukner, Nealon, Morgan, Burgess & Dunn., 2013).

18



7. Entrenamiento excéntrico y prevencion de lesiones

Diversos estudios buscan encontrar la variable que mas se relaciona con la
aparicion de lesiones musculares y como entrenarla. Es asi que se menciona en la
bibliografia el entrenamiento excéntrico como una modalidad efectiva frente a la
disminucién de lesiones musculares, principalmente de la musculatura isquiotibial.
Una intervencion donde se examinO el efecto de un entrenamiento de fuerza
excéntrica durante la pretemporada en la elite sueca de jugadores de futbol, treinta
jugadores fueron divididos aleatoriamente en dos grupos: un grupo de
entrenamiento y un grupo control. La Unica diferencia entre los grupos fue que el
grupo de entrenamiento recibié un trabajo especifico adicional de isquiotibiales
durante un periodo de 10 semanas de pretemporada. El estudio mostré6 un
aumento significativo en fuerza concéntrica y excéntrica en el grupo de
entrenamiento en comparacion con el grupo control, también la velocidad maxima
de circulacion se increment6 en el grupo de entrenamiento pero el resultado mas
importante del estudio fue que el nidmero de las lesiones de isquiotibiales
disminuyeron significativamente en el grupo de entrenamiento (Petersen &
Holmich, 2005).

Siguiendo con la idea anterior un estudio prospectivo de equipos de futbol observo
gue la incidencia de distensiones de la musculatura isquiotibial fue menor en los
equipos que utilizan el programa de entrenamiento excéntrico en comparacion con
los equipos que no utilizan el programa. El entrenamiento de fuerza excéntrica con
Nordic Hamstring, disminuye la aparicion de lesiones combinado con el
calentamiento de los futbolistas, mientras que no se observé ningun efecto en

entrenamientos centrados en la flexibilidad (Arnason et al., 2008).
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Encontramos una gran cantidad de tipos de entrenamiento para evitar la aparicion
de lesiones en deportistas, dentro de los mas mencionados encontramos el
Programa 11+ desarrollado con el apoyo de la FIFA, el cual abarca diferentes
ejercicios que tienen como objetivo mejorar la técnica y control motor, segun los
resultados encontrados era efectivo en la prevencion de lesiones en jugadoras de
futbol femenino, pero no se encontré ser eficaz en la prevencion de lesiones de
rodilla, de la cara anterior y posterior del muslo, aductores y otras condiciones
(Melegati et al., 2013). Uno de los aspectos importantes que resultan de este
programa de la FIFA es que se requiere de un buen trabajo muscular excéntrico y
una buena relacion entre cuadriceps e isquiotibial a la hora de evitar una lesion

muscular (Arnason et al., 2008).

Por lo que se recomienda con el fin de prevenir las lesiones de los isquiotibiales,
que los programas deberian ser diseflados de manera que incluyan tanto la
actividad excéntrica, como ejercicios de co-contraccion estabilizadora de la rodilla.
Ademas es importante que los entrenadores consideren la importancia de las
correcciones, buscando una técnica deportiva especifica y un buen control motor

(Manolopoulos, Papadoupolos & Kellis., 2006).
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JUSTIFICACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

9.1 Formulacion del problema

Debido a la gran cantidad de lesiones musculares en isquiotibiales que sufren los
futbolistas profesionales durante su carrera y el gran numero de reincidencia de
estas mismas, es que surge la necesidad por saber que factor tiene mayor
relacion con la aparicidon de lesiones musculares y posteriormente poder guiar

como deberia ser el enfoque de los programas de prevencién de lesiones.

9. Pregunta de investigacion

¢ Existe relacidén entre la aparicion de lesiones musculares en isquiotibiales y los
factores flexibilidad de isquiotibial, balance muscular cuadriceps/isquiotiobal y
estabilidad lumbo-pélvica en futbolistas Sub-19?

9.3 Objetivo general

Relacionar los factores de riesgo flexibilidad de isquiotibiales, balance muscular
cuadriceps/isquiotibial y estabilidad lumbo-pélvica con la aparicion de lesiones

musculares de isquiotibiales en futbolistas Sub-19 chilenos.
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9.4 Objetivos especificos

I. Relacionar la aparicion de lesiones musculares en isquiotibiales en los

futbolistas que presenten una flexibilidad clasificada como mala.

II. Relacionar la aparicion de lesiones musculares en isquiotibiales en los

futbolistas que presenten un balance muscular clasificado como malo.

lll. Relacionar la aparicion de lesiones musculares en isquiotibiales en los

futbolistas que presenten una estabilidad lumbo-pélvica clasificada como mala.

IV. Correlacionar la aparicion de lesiones musculares de isquiotibiles con las
variables flexibilidad de is quiotibial, balance muscular cuadriceps/isquiotibial y

estabilidad lumbo-pélvica.

9.5 Hipotesis de trabajo

Existe relacibn entre las variables flexibilidad de isquiotibiales, balance
cudadriceps/isquiotibial y estabilidad lumbo-pélvica con la apariciébn de lesiones

musculares en isquiotibiales.

9.6 Hipotesis nula

No existe relacion entre las variables flexibilidad de isquiotibiales, balance
cuadriceps/isquiotibial y estabilidad lumbo-pélvica con la aparicion de lesiones

musculares en isquiotibiales.
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MATERIALES Y METODO

10.1 Tipo de estudio

El estudio es de caracter descriptivo correlacional no experimental longitudinal
prospectivo, donde se evaluaron las variables de flexibilidad muscular de
isquiotibiales, estabilidad Ilumbo-pélvica y balance muscular cuadriceps/

isquiotibial.

10.2 Muestra del estudio

Este estudio se realiz6 en futbolistas chilenos Sub-19 pertenecientes al Club
Deportes Melipilla, el cual consta con un plantel de 29 jugadores hombres de un
rango etario entre 17 hasta 20 afios con un promedio de edad de 18,58 + 0,73
afos, una talla promedio de 1,75 + 0,05 metros y un peso promedio de 70,65 *
5,02 kilogramos. El periodo de seguimiento a los jugadores fue durante la segunda
rueda del campeonato nacional Sub-19 durante 20 semanas, el cual consto de 14
partidos jugados los dias Sabado. El plantel de jugadores entrena 4 veces a la
semana los dias Martes, Miércoles, Jueves y Viernes, con una duracion de dos
horas por entrenamiento en donde el trabajo fisico era realizado los dias Martes y

Miércoles, entrenamiento tactico Jueves y Viernes.

El tipo de muestreo es no probabilistico, ya que la muestra no fue seleccionada al

azar y sera en sujetos tipo, debido a que corresponden a futbolistas Sub-19.
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10.3 Criterios de inclusion y exclusién

Los criterios de inclusion corresponden a futbolistas Sub-19 del equipo Club
Deportes Melipilla, los cuales deben asistir como minimo a un 75% de los
entrenamientos y competencias del equipo, desempefiarse como futbolista como
minimo durante 1 afio, que no presente lesiones musculo-esqueléticas de
miembro inferior en los Gltimos 3 meses y que no haya sido sometido a cirugias de

extremidad inferior en el Ultimo afio.

Los criterios de exclusion son que los futbolistas sufran lesiones de tipo no

musculares de miembro inferior durante la temporada.

10.4 Metodologia de la investigacion

La primera variable a evaluar es la flexibilidad de isquiotibiales, la cual fue medida
en grados mediante los test PKE (pasive knee extension) y SLR (Straight leg
raise) (O'Sullivan, Murray, & Sainsbury, 2009; Hamid, Ali, & Yusof., 2013), como
dato para obtener la segunda variable se requiri6 calcular la fuerza de
isquiotibiales y cuadriceps, la cual fue evaluada mediante la estimacion de 1RM
con un test submaximo de prediccion de 1RM Bryzcki (1993) en la silla de
cuadriceps/isquiotibial facilitada por el gimnasio Pacific Fithess Melipilla. La
segunda variable es el balance muscular cuadriceps/isquiotibial, el cual fue
calculado en relacion a la fuerza maxima expresada en kilogramos de cuadriceps
e isquiotibial mediante la estimacion de 1RM de los musculos mencionados. La
tercera variable estabilidad lumbo-pélvica fue medida con una bateria de test, Test
Sorensen, prueba de resistencia de la musculatura flexora y prueba de la
musculatura lateral o puentes laterales (Brumit et al., 2013). Todos estos
resultados son de caracter cuantitativo y cuyas mediciones seran estandarizadas y

basadas en bibliografia.
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Las mediciones fueron realizadas durante la semana previa al inicio de la segunda
rueda del campeonato nacional Sub-19, supervisadas por el cuerpo meédico a
cargo del Club. Estas mediciones se efectuaron en el Estadio Roberto Bravo
Santibafiez y gimnasio Pacific Fitness Melipilla, donde se les entregé un
consentimiento informado a los jugadores mayores de 18 afios, a los padres de los
menores de 18 afios y cuerpo médico del club, para el desarrollo de las

evaluaciones. (Anexo 1)

Cada evaluacion de las distintas variables, fue realizada por los alumnos tesistas y
supervisada por el cuerpo médico del Club Deportes Melipilla, cabe destacar que
los test realizados fueron previamente estudiados y ensayados durante el cuarto
afo de la carrera de kinesiologia, ademas una semana previa a la medicion de los
futbolistas se realiz6 una capacitacion en conjunto al profesor guia Rodolfo

Hidalgo.

10.4.1 Protocolos de evaluacion de flexibilidad de isquiotibial

PKE: El paciente se encuentra en posicion decubito supino, el evaluador debe
mantener la cadera a evaluar en flexion de 90° para luego extender la rodilla en
forma pasiva, la extremidad contralateral debera estar extendida a lo largo de la
camilla durante la evaluacion. Los grados de extension de rodilla se mediran
usando el goniometro universal el cual es altamente reproducible (r=0.91-0.99).
(Anexo 2) Cuando el sujeto reporta una ligera tensién de los musculos
isquiotibiales o cuando el terapeuta observe que los musculos isquiotibiales
empezaron a extender la articulacion de la cadera, sera la posicion final de la
prueba, el valor considerado normal es de 0° de extension de rodilla (Rolls et al.,
2004). (Anexo 3)
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SLR: El paciente se encuentra en posicion supina con la pelvis y pierna contra
lateral a la evaluacion fija mediante correas, se solicita al paciente que mantenga
su pie en flexion plantar mientras el tratante lleva pasivamente la cadera a flexion
con la rodilla extendida, los grados de flexion de cadera seran medidos mediante
goniometria, el eje de este serd ubicado a nivel de trocanter mayor del fémur y
cuando el sujeto reporte ligera tension de los muasculos isquiotibiales o realice
algun tipo de compensacion se deberan medir los grados (Witvrouw et al., 2003),
la prueba se realiza 3 veces y el mejor resultado es el a considerar, el valor

considerado normal es 90° de flexion de cadera (Rolls et al., 2004). (Anexo 4)

10.4.2 Protocolo de evaluacién balance cuadriceps/isquiotibial

Previo a las evaluaciones de fuerza muscular se disefid6 un protocolo de

calentamiento el cual consiste en:

e 5 minutos de bicicleta estética, nivel 3, entre 70-80 revoluciones por minuto
(rpm), el cicloergometro a utilizar sera SportsArtFITNESS C5|u.

e Una vez terminado esto se procederd a realizar elongaciones estéticas
pasivas de los musculos cuadriceps, isquiotibial y triceps sural de ambas
extremidades inferiores llegando al maximo estiramiento muscular para
cada grupo muscular durante 20 segundos en 3 ocasiones, el tiempo fue

controlado por el evaluador (Niewiadomski et al., 2008).

La fuerza muscular fue calculada mediante la estimacion de 1RM a través de la
formula de Bryzcki (1993), el procedimiento para obtener el numero de
repeticiones y la carga con que se realizé la estimacién fue realizar 8 repeticiones
con 50% 1RM vy luego 3 repeticiones con el 70% 1RM, estas cargas seran

estimadas a partir del nimero de repeticiones realizadas con el peso dado.
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Posterior a esto se deben realizar repeticiones individuales con cargas cada vez
mas pesadas hasta el fallo, se recomienda un minimo de 2 intentos con aumento

de cargas hasta un maximo de 5 intentos (Jimenez & De paz, 2008).

Los pardmetros de fuerza muscular 6ptimos son basados segun los criterios de
Heyward. El valor considerado como 6ptimo para cuadriceps sera que los sujetos
logre realizar una extension completa de rodilla con al menos 60% de su peso
corporal en kilogramos y para isquiotibiales el 50% de este (Heyward, 2001). Para
ellos se ubicara al deportista en la silla de cuédriceps isquiotibilial modelo Leg
Extension DF-100-A SportArtFITNESS (Anexo 5) y Leg Curl DF. 100 B
SportArtFITNESS (Anexo 6), en donde la posicion inicial para medicion de fuerza
de cuddriceps, sera con la rodilla en flexion de 90° vy el brazo de resistencia a
nivel transmaleolar por anterior y para isquiotibilaes la posicion inicial sera 0° de
extension de rodilla con el brazo a nivel transmaleolar por posterior (Daneshjoo et
al., 2013).

Para calcular el balance cudadriceps/isquiotibial en diferentes estudios se ha
planteado que una relacién en torno al 0.6 (60%) de Isquiotibial/Cuadriceps
(Fuerza isquiotibial sobre cuadriceps) es el valor normal esperado, para esto
utilizaremos el RM de cada grupo muscular expresado en kilogramos y se
obtendra el porcentaje de relacion entre Isquiotibial sobre cuadriceps (Daneshjoo
et al., 2013).

Relacion isquiotibial/cuadriceps = X2 * 100/ X1

X1: 1RM cuadriceps

X2: 1RM isquiotibial
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10.4.3 protocolos de evaluacion estabilidad lumbo-pélvica

Frente a la rehabilitacion de problemas a nivel de la columna vertebral la primera
estrategia de rehabilitacion de McGill es mejorar la capacidad de resistencia
muscular del CORE. Hay 3 pruebas de resistencia muscular para el CORE, la
prueba de la musculatura lateral que se realiza de forma bilateral, la prueba de
resistencia de la musculatura flexora o resistencia abdominal y la prueba de
resistencia de la musculatura extensora o Sorensen; cada una se mide en
segundos hasta el fracaso. Las proporciones de la prueba pueden indicar
desequilibrio muscular. Atletas lesionados presentan tipicamente 1 0 mas

desequilibrios (Brumit et al., 2013).

Prueba de volver a la extensidn o Test Sorensen: El paciente se encuentra en
decubito prono sobre la camilla de tratamiento, luego el torso se coloca fuera de la
camilla, por encima de la espina iliaca antero superior, con las extremidades
superiores en carga en una silla para apoyar el cuerpo antes del inicio de la
prueba, se pueden utilizar correas o el peso corporal del evaluador sobre el
miembro inferior para mantener la posicién durante la prueba. La prueba comienza
cuando el paciente asume la posicion de prueba previo a la indicacién por el
evaluador: torso paralelo al suelo y los brazos colocado a través del pecho, esta
posicién debe ser mantenida y controlada por la mayor cantidad de tiempo, sin
perder la horizontalidad durante toda la evaluacion. El tiempo normal de duracion
de la prueba es de 160 segundos (Brumit et al., 2013). (Anexo 7)

Prueba de la musculatura lateral o puentes laterales: El paciente se encuentra
apoyado sobre un codo que se encuentra flexionado en 90° a la altura del
hombro del mismo brazo, esta postura es parecida al decubito lateral. Las piernas
estan extendidas en linea con el torso, con un pie colocado en frente del otro. La
mano del codo apoyado da soporte de peso y la otra extremidad superior es
colocada sobre el hombro opuesto, al inicio de la prueba el paciente debe
despegar la cadera de la camilla y mantener la posicién el mayor tiempo posible
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sin perder la alineacion. La prueba se detiene cuando el paciente ya no es capaz
de mantener la posicion. El tiempo normal de duracién de la prueba es de 99
segundos (Brumit et al., 2013). (Anexo 8)

Prueba de resistencia de la musculatura flexora: El paciente se encuentra
recostado sobre una camilla con el torso reclinado apoyado en un cabezal (60 ° la
parte superior del torso), los brazos son colocados a través del pecho, con las
caderas y las rodillas en 90° de flexién alineadas. La prueba se inicia cuando el
cabezal se desliza 10 cm (4 pulgadas) de distancia de la espalda del paciente y
mantiene esta postura durante la mayor cantidad de tiempo. Se detiene la prueba
cuando la espalda del paciente toca el almohadon. El tiempo normal es de 136

segundos (Brumit et al., 2013). (Anexo 9)

Todos los resultados obtenidos fueron tabulados en una plantilla Excel, separando
los datos de cada jugador y clasificandolos en "buenos" o "malos" segun los
resultados esperados en deportistas de alto rendimiento estableciendo los limites

por la bibliografia nombrados previamente. (Anexo 10)

Tabla 2. Clasificacion bueno o malo de las evaluaciones

Evaluaciones Bueno Malo

PKE > 0° de extension de | < 0° de extensién de
rodilla rodilla

SLR = 90° de flexion de | < 90° de flexion de
cadera cadera

Balance = 60% de relacion|< 60% de relacion




cuadricepsl/isquiotibial

cuadriceps/isquiotibial

cuadriceps/isquiotibial

Resistencia abdominal

= 136 segundos

< 136 segundos

Puente lateral

= 99 segundos

< 99 segundos

Sorensen

= 160 segundos

< 160 segundos

Durante toda la segunda rueda del campeonato Sub-19, se realiz6 un seguimiento
a los futbolistas, en donde se objetivo la aparicion de una lesion muscular de
isquiotibiales, la cual puede ser una contractura, distencion o desgarro, que ocurra
durante la competencia o sesion de entrenamiento. La contractura corresponde a
una lesion de baja gravedad, la distension corresponde a una lesion muscular de
gravedad moderada y el desgarro a una lesién de gravedad alta. El diagndstico
de estas lesiones fue confirmado considerando la historia clinica, examen fisico
realizado por el cuerpo médico del club y respaldado por una evaluacion
imagenoldgica que sera la eco tomografia de partes blandas si se considera
necesario, durante el estudio las lesiones no generaron gran impotencia funcional,

por lo que no fue necesario el uso de imagenologia .

10.5 Anédlisis estadistico

A medida que fueron apareciendo lesiones, se fue registrando en la tabla Excel
donde estan las caracteristicas de cada jugador con los resultados de las
evaluaciones realizadas. Luego de clasificar los datos obtenidos, y realizar el
seguimiento durante el campeonato de clausura, se analizaron los datos a través

de F de Fisher con el programa Graph PAD Prism 5.0 relacionando la presencia o
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ausencia de lesiones y el desempefio en las distintas evaluaciones realizadas
clasificadas en bueno o malo, este método de andlisis expresara la relacion entre
las variables dependientes e independientes en proporciones, entregando
informacion sobre que variable podria tener mayor relacion con la aparicion de
lesiones musculares en isquiotibiales y si es estadisticamente significativo en
relacion al a del estudio. La eleccion de este método es debido al nimero reducido
de jugadores que presenta el estudio. Por otro lado los datos obtenidos en cuento
a futbolistas sanos versus lesionados, tipo de lesiones musculares, seran

expresados en graficas.

El nivel de significancia en el estudio durante el analisis de cada prueba esperado

es de un a = 0,05.

VARIABLES DE ESTUDIO

11. Variable independiente

11.1 Lesiones musculares/ Numero de lesiones musculares en los futbolistas

Definicion conceptual

Distensiéon: Cambio en el tamafio o forma del tejido muscular tras aplicar una
tensién externa que hace superar la amplitud normal del tejido, el deportista siente
un dolor muy vivo a nivel muscular que no llega a impedir la realizacion de

ejercicio. No suele haber equimosis y es de dificil localizaciéon (Méndez, 2014)

Contractura: Contratacion involuntaria duradera o permanente de uno o varios
musculos sin que exista lesion de las fibras musculares, hay dolor a la palpacion a

la contraccion que aumenta con resistencia (Méndez, 2014).
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Desgarro: Pérdida de continuidad del tejido muscular o de fibras musculares, que
va desde solo dolor localizado, hasta presencia de dolor agudo incluso en reposo
gue incrementa con la presion y el movimiento, acompaifado de inflamacion,
equimosis (hematoma), impotencia funcional relativa y deformacion estructural
(Méndez, 2014).

Definicion operacional

Numero de lesiones musculares diagnosticadas por el cuerpo médico del equipo.
Indicadores

NuUmeros enteros, cantidad de lesiones durante el campeonato de clausura.
Instrumentos

Diagnostico clinico del cuerpo médico de la seleccién Sub-19 del Club Deportes

Melipilla.

12. Variables dependientes

12.1 Balance muscular cuadriceps/isquiotibial

Definicion conceptual

Relacion entre 1RM de cuadriceps/isquiotibial (Daneshjoo, Rahnama, Mokhtar, &
Yusof., 2013).

Definicion operacional

Estimar el balance cuadriceps/isquiotibial previo al calculo de 1RM de la

musculatura mencionada.
Indicadores
Porcentaje (%).
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Instrumentos

Leg Extension DF-100-A SportArtFITNESS y Leg Curl DF. 100 B
SportArtFITNESS.

12.2 Flexibilidad muscular

Definicion Conceptual

Capacidad de las unidades musculo-tendinosas para elongarse cuando un
segmento corporal o una articulacion se mueven en su amplitud articular
(Hernandez, 2006).

Definicion operacional

Medir en grados mediante goniometria la flexibilidad de isquiotibiales con los test
PKEy SLR.

Indicadores

Grados ° rango de movimiento (ROM).
Instrumentos

Gonidémetro Universal Baseline modelo 2cod3323

12.3 Estabilidad lumbo-pélvica
Definicion conceptual

Capacidad para mantener el equilibrio de la columna vertebral dentro de sus
limites fisiologicos mediante la reduccion de los desplazamientos de

perturbaciones y mantener integridad estructural (Kellie, Huxel & Barton., 2013)

Definicion operacional
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Mediante la realizacion de test especificos para evaluar la resistencia de la
musculatura extensora, flexora (Sorensen) y estabilizadora lateral (puentes

laterales).
Indicadores

Tiempo en segundos.
Instrumentos

Cronometro Casio Hs 3V.
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RESULTADOS

La muestra del estudio fueron 29 jugadores de futbol correspondientes al Club
Deportes Melipilla de la categoria Sub-19. El rango de edad fluctu6 entre los 17 y
20 afnos, con un promedio de 18,58 + 0,73 afios, una talla promedio de 1,75 + 0,05

metros y un peso promedio de 70,65 + 5,02 kilogramos.

Del total de jugadores de la serie Sub 19, hubo 3 que no cumplieron con los
criterios de inclusién del estudio, en donde 1 de los jugadores habia tenido un
desgarro de isquiotibial derecho, otro desgarro de isquiotibial y triceps sural y el

ultimo tenia una fractura del 5° metatarsiano derecho.

Se desarrollaron las mediciones indicadas en materiales y meétodos a los
jugadores que cumplian con los criterios de inclusion del estudio. Dichas
mediciones se realizaron durante 4 dias en el centro deportivo del club y gimnasio

Pacific Fitness.

Las evaluaciones de las variables descritas en materiales y método, se realizaron
a un total de 26 jugadores, previo a la segunda ronda del campeonato nacional
Sub 19, desde el 22 de Junio del 2015 hasta el 26 de Junio del 2015.

El equipo participo de 28 encuentros durante el afo, terminando su participacion
en el campeonato el sabado 14 de noviembre. La segunda rueda consto de 14
partidos, en donde presentaron lesiones musculares 6 jugadores, 5 de estas
fueron contracturas a nivel de isquiotibial, lesion de caracter leve en donde todos
los futbolistas presentaban alteracion de la flexibilidad de isquiotibial y uno ademas

presento alteracion del balance muscular. La ultima lesion fue una distension de
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la musculatura de isquiotibial, una lesion de caracter moderado en la cual el
jugador presentaba alteracion en la pruebas de flexbilidad y alteracién en la

prueba de resistencia abdominal.

No se presentaron lesiones de gravedad alta como desgarros de la musculatura

de isquiotibial.

A continuaciéon se presenta cada una de las evaluaciones realizadas, con sus

respectivas tabulaciones vy graficas.

Grafico 1: Relacién PKE extremidad inferior izquierda alterado y no alterado

con la presencia o no de lesién muscular en los jugadore

29. B Lesion [ No lesion

N° de jugadores
N

Alterado No alterado
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Esta prueba tuvo como promedio -10,92 + 5,18 grados. El grafico nos muestra que
6 de los jugadores que tuvieron alteracion en el test PKE de extremidad inferior
izquierda presentaron lesion, por otro lado 20 jugadores que tienen alteracion en el
test PKE de extremidad inferior izquierda no presentaron lesion. No existio jugador

sin alteracion en el test PKE de la extremidad inferior izquierda.

En cuanto a alteracidon del test PKE en la extremidad inferior izquierda y si tiene
relacion con la aparicion de lesiones musculares, no se pudo obtener resultados
ya que no existieron sujetos no alterados con lesion y el método de analisis

utilizado no arroja resultados con una variable siendo su valor 0. (Anexo 11)
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Grafica 2: Relacién PKE extremidad inferior derecha alterado y no alterado

con la presencia o no de lesion muscular en los jugadores

B Lesiéon [] No lesién

N° de jugadores

[ 1]

Alterado No alterado

Esta prueba tuvo como promedio -12,65 + 5,89 grados. Este grafico indica que 6
de los jugadores que tuvieron alteracion en el test PKE de extremidad inferior
derecha presentaron lesion, 18 jugadores que tienen alteracion en el test PKE de
extremidad inferior derecha no presentaron lesion, por otro lado hubo 2 jugadores
sin alteracion en el test PKE de la extremidad inferior derecha que no presentaron

lesion muscular.

En cuanto a la alteracion del test PKE en la extremidad inferior derecha y si tiene
relacion con la aparicion de lesiones musculares, no se obtuvo una relacion
estadisticamente significativa ya que P = 0,58 no cumple con el nivel de
significancia del estudio (P > 0,05) (Anexo 12)
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Grafica 3: Relacién SLR extremidad inferior derecha alterado y no alterado

con la presencia o no de lesion muscular en los jugadores

20- B Lesion [ No lesion

N° de jugadores

' [ 1

Alterado No alterado

Esta prueba tuvo como promedio 84,73 + 3,86 grados. Se aprecia en el grafico
que 6 de los jugadores que tuvieron alteracion en el test SLR de extremidad
inferior derecha presentaron lesidon, 18 jugadores que tienen alteracion en el test
SLR de extremidad inferior derecha no presentaron lesion, por otro lado hubo 2
jugadores sin alteracion en el test SLR de la extremidad inferior derecha que no

presentaron lesion muscular.

En cuanto a la alteracion del test SLR en la extremidad inferior derecha y si tiene

relacion con la aparicion de lesiones musculares, no se obtuvo una relacion
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estadisticamente significativa ya que P = 0,5846 no cumple con el nivel de
significancia del estudio (P > 0,05). (Anexo 13)

Grafica 4: Relacion SLR extremidad inferior izquierda alterado y no alterado

con la presencia o no de lesion muscular en los jugadores

20- B Lesion [ No lesion

N° de jugadores

[ 1

Alterado No alterado

Esta prueba tuvo como promedio 84,65 + 4,35 grados. Este grafico inca que 6 de
los jugadores que tuvieron alteraciébn en el test SLR de extremidad inferior
izquierda presentaron lesién, 18 jugadores que tienen alteraciéon en el test SLR de
extremidad inferior izquierda no presentaron lesion, por otro lado hubo 2 jugadores
sin alteracion en el test SLR de la extremidad inferior izquierda que no presentaron

lesion muscular.
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En cuanto a la alteracion del test SLR en la extremidad inferior izquierda y si tiene
relacion con la aparicion de lesiones musculares, no se obtuvo una relacion
estadisticamente significativa ya que P = 0,5846 no cumple con el nivel de
significancia del estudio (P > 0,05). (Anexo 14)

Grafica 5: Relacion test Sorensen alterado y no alterado con la presencia o

no de lesion muscular en los jugadores

20- B Lesion [J No lesion

N° de jugadores

Alterado No alterado

Esta prueba tuvo como promedio 153,07 = 17,61 segundos. Se aprecia en el

grafico que 5 de los jugadores que tuvieron alteracion en el test Sorensen no
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presentaron lesion, 6 jugadores que no tienen alteracion en el test Sorensen
presentaron lesion, por otro lado hubo 15 jugadores sin alteraciébn en el test

Sorensen que no presentaron lesion muscular.

En cuanto a la alteracion del test Sorensen en los futbolistas y si tiene relacién con
la aparicion de lesiones musculares, no se obtuvo una relacion estadisticamente
significativa ya que P = 0,2357 no cumple con el nivel de significancia del estudio
(P > 0,05). (Anexo 15)

Grafica 6. Relacion test de resistencia abdominal alterado y no alterado con

la presencia o no de lesién muscular en los jugadores

B Lesion [J] No lesion

N° de jugadores

1

Alterado No alterado

Esta prueba tuvo como promedio 128,69 + 17,78 segundos. El grafico indica que

1 de los jugadores que tuvo alteracion en el test de resistencia abdominal presento
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lesion, 4 jugadores que tenian alteracién en el test de resistencia abdominal no

presentaron lesion, por otro lado hubo 5 jugadores sin alteracién en el test de

resistencia abdominal que presentaron lesion muscular y 16 jugadores con el test

de resistencia abdominal normal que no presentaron lesion.

En cuanto a la alteracion del test de resistencia abdominal en los futbolistas y si

tiene relacion con la aparicion de lesiones musculares, no se obtuvo una relacién

estadisticamente significativa ya que P = 0,6776 no cumple con el nivel de

significancia del estudio (P > 0,05). (Anexo 16)

Grafica 7. Relacion test puente lateral izquierdo alterado y no alterado con la

presencia o no de lesion muscular en los jugadores

B Lesién [J No lesién

16-
14+
o 121
<
g 10
3 8
S 6
2> 4
2.
0
Alterado

No alterado
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Esta prueba tuvo como promedio 94,42 + 12,67 segundos. No se presentaron
jugadores que tuvieron alteracion en el test puente lateral izquierdo y presencia de
lesion, 7 jugadores que tenian alteracion en el test puente lateral izquierdo no
presentaron lesion, por otro lado hubo 6 jugadores sin alteracion en el test puente
lateral izquierdo presentaron lesion muscular y 13 jugadores con el test puente

lateral izquierdo normal que no presentaron lesion.

En cuanto a la alteracion del test puente lateral izquierdo en los futbolistas y si
tiene relacion con la aparicion de lesiones musculares, no se obtuvo una relacién
estadisticamente significativa ya que P = 0,1178 no cumple con el nivel de
significancia del estudio (P > 0,05). (Anexo 17)
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Grafica 8: Relacién test puente lateral derecho alterado y no alterado con la

presencia o no de lesién muscular en los jugadores

B Lesion [] No lesién

16-
14-
o 12
S
g 10-
=, 81
S 6
2 4 ]
2.
0
Alterado No alterado

Esta prueba tuvo como promedio 96,34 + 9,54. No se presentaron jugadores que
tuvieron alteracién en el test puente lateral derecho y presencia de lesion, 5
jugadores gue tenian alteracion en el test puente lateral derecho no presentaron
lesion, por otro lado hubo 6 jugadores sin alteracion en el test puente lateral
derecho presentaron lesion muscular y 15 jugadores con el test puente lateral

derecho normal que no presentaron lesion.

En cuanto a la alteracion del test puente lateral derecho en los futbolistas y si tiene

relacion con la aparicion de lesiones musculares, no se obtuvo una relacion
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estadisticamente significativa ya que P = 0,2357 no cumple con el nivel de
significancia del estudio (P > 0,05). (Anexo 18)

Grafica 9: Balance Cuddricepsl/isquiotibial de miembro inferior izquierdo
alterado y no alterado con la presencia o no de lesién muscular en los

jugadores

20- B Lesion [] No lesion

18-
16-
14+

N° de jugadores

1T ]
Alterado No alterado

Esta prueba tuvo como promedio 69,95 + 4,35 porciento. Se observa en el grafico
que 1 jugador tuvo alteracion en el balance cuadriceps/isquiotibial de miembro
inferior izquierdo y presento lesion muscular, 1 jugador que tenian alteracion en el
balance cuadriceps/isquiotibial de miembro inferior izquierdo no presento lesion,
por otro lado hubo 5 jugadores sin alteracién en el balance cuadriceps/isquiotibial
de miembro inferior izquierdo presentaron lesion muscular y 20 jugadores con el
balance cuadriceps/isquiotibial de miembro inferior izquierdo normal que no

presentaron lesion.
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En cuanto a la alteracion en el balance cuadriceps/isquiotibial del miembro inferior

izquierdo en los futbolistas y si tiene relacion con la aparicion de lesiones

musculares, no se obtuvo una relacion estadisticamente significativa ya que P =

0,4154 no cumple con el nivel de significancia del estudio (P > 0,05). (Anexo 19)

Grafica 10: Balance Cudadriceps/isquiotibial de miembro inferior derecho

alterado y no alterado con la presencia o no de lesién muscular en los

jugadores

221
20
18-
16-
14-
12-
10-

8-

N° de jugadores

B Lesion [J No lesién

6
4-
2
0

Alterado No alterado

Esta prueba tuvo como promedio 69,12 + 5,62 porciento. No se presentaron

jugadores con alteracion en el balance cuadriceps/isquiotibial de miembro inferior

derecho y presencia de lesion muscular al igual que jugadores que tenian

47




alteracion en el balance cuédriceps/isquiotibial de miembro inferior derecho que no
presento lesion, por otro lado hubo 6 jugadores sin alteracion en el balance
cuadriceps/isquiotibial de miembro inferior derecho que presentaron lesion
muscular y 20 jugadores con el balance cuadriceps/isquiotibial de miembro inferior

derecho normal que no presentaron lesion.

En cuanto a si la alteracion en el balance cuéadriceps/isquiotibial del miembro
inferior derecho en los futbolistas tiene relacion con la aparicion de lesiones
musculares, no se puede calcular si esta variable posee resultados
estadisticamente significativos ya que jugadores no presentaron alteracion en esta

variable y no presentaron lesion, siendo su valor 0. (Anexo 20)
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DISCUSION

Muchos estudios han intentado aproximarse a que factor modificable tiene mayor
relacion con la aparicion de lesiones musculares en isquiotibiales, aun asi no
existe la certeza sobre la relacion de la variada gama de factores y la aparicion de
estas lesiones (Kaeding & Borchers, 2014). Nuestro estudio relaciona tres de los
factores mas discutidos dentro de la bibliografia, los cuales son flexibilidad
muscular de isquiotibiales, balance cuadriceps/isquiotibial y estabilidad lumbo-
pélvica (Woods et al., 2004).

Durante nuestro estudio la incidencia de lesiones fue baja, solo 6 jugadores
lesionados y de gravedad leve. Esto podria estar relacionado con el nivel e
instancias de juego en las que se encontraba el club, ya que al no estar en primera
division y ser futbol de caracter formativo, el nivel de competencia se ve mermado
(Mallo et al., 2011). Es mencionado en un estudio que el riesgo de sufrir alguna
lesion muscular esta relacionado con el nivel de competencia de los futbolistas,
por lo tanto los equipos sub-elite presentan una menor incidencia de lesiones en
comparacion con los equipos elite (Mallo et al., 2011). Siguiendo con la idea
anterior en un estudio se analizo el numero de lesiones musculares en el futbol
Ingles, se observo que en la Premier se presentann mayor cantidad de lesiones
musculares a diferencia de las otras ligas de menor exigencia fisica, esto puede
reflejarse por los ritmos de juego mas rapidos en la Premier (Woods et al., 2004).
Relacionandolo con nuestra investigacion un estudio muestra que los jugadores
del grupo etario entre 17 y 22 afos tenian menos riesgo de sufrir una lesion en el
muslo (Gabbe, Finch, Bennell & Wajswelner., 2005). Tambien se encontro que las
lesiones de isquiotibiales fueron mas comunes en las personas mayores, pero en
este estudio fueron incapaces de ofrecer una explicacion para esto (Verrall,

Slavotinek, Barnes, Fon & Spriggins., 2001).
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Las lesiones musculares que ocurrieron durante el seguimiento todas fueron de la
musculatura de isquiotibial, especificamente a nivel del biceps femoral. Lo cual es
reflejado en el estudio de Woods en donde el 53% de las lesiones fue a nivel del
biceps femoral. Esto puede deberse a la anatomia de dicho musculo, donde en
primer lugar este posee una cabeza larga y una cabeza corta, ambas invervadas
por ramas diferentes lo cual puede conducir a una estimulacion asincronica en una
de las dos cabezas lo que podria causar una reduccion en la capacidad para

generar tension efectiva durante un movimiento en el futbol. (Woods et al., 2004).

La cabeza larga del biceps femoral se origina en la parte inferior del ligamento
sacrotuberoso, por tanto, puede ser argumentado que el biceps femoral tiene una
funcion triarticular y es por esto que esta mas predispuesto a sufrir una lesion en
comparacion a los otros musculos isquiotibiales. La insercion del biceps femoral
en la cabeza del perone también es un factor predisponente para lesion, ya que
una lesion en la rodilla o en el tobillo por anterior puede resultar en un cambio en
el movimiento normal de la articulacion tibioperonea superior, lo cual afectaria la

biomecanica del biceps femoral (Woods et al., 2004).

Continuando con la idea anterior, analisis de la biomecanica de la carrera sugieren
que las distenciones de isquiotibiales se producen durante el final de la fase de
oscilacion cuando los isquiotibiales estan trabajando para desacelerar el miembro
inferior y al mismo tiempo controlando la extension de rodilla. Aqui los
isquiotibiales deben cambiar su funcionamiento de forma excentrica,
desacelerando la extension de rodilla para luego pasar a una accion concentrica
en la extension de cadera. Se ha propuesto que este rapido cambio de una
funcidén excentrica a una funcién concentrica es la razon por la cual este musculo

es mas suceptible a sufrir dafios (Woods et al., 2004).
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Por esto los programas de rehabilitacion se estan centrando en ejercicios
excentricos a diferentes velocidades, ya que los musculos isquiotibiales son mas
dafiados a velocidades altas o situaciones de alta intensidad por lo que la
rehabilitacion deberia guiar a este tipo de accion. que diversos autores deducen
que la recurrencia de lesiones en el muslo se debe a la pobre fuerza excentrica
que tienen los isquiotibiales, especialmente a altas velocidades angulares (Woods
et al., 2004).

Una revision realizada por Herbert y Gabriel (2002) indica que las elongaciones
previo al ejercicio no reducen la cantidad de lesiones en isquiotiales, los resultados
entregados fueron que la reduccién en la tasa de lesion es de so6lo un 5%
relacionando dos estudios, por lo que esto no es estadisticamente significativo.
Esto se aprecia en nuestro estudio, donde a pesar de que los jugadores
presentaron alteracion en la flexibilidad en relacion a los parametros planteados
por la bibliografia, no hubo un alto porcentaje de lesiones musculares en

isquiotibiales y la gravedad de esta fue leve (Herbet & Gabriel, 2002).

Siguiendo con la idea de la flexibilidad como factor predisponente de lesiones
musculares, en un estudio que busc6 obtener protocolos de entrenamiento de
flexibilidad en el futbol Inglés, los resultados que obtuvieron fueron que no habia
un protocolo Unico de estiramiento en estos equipos para aumentar la flexibilidad,
estos variaban en cada club, por lo que no hay consenso en la forma de entrenar
la flexibilidad ni los parametros protectores en relacion a la aparicion de lesiones
musculares (Dadebo, White &George., 2004).

Contrastado con la idea anterior Petersen y Holmich indican que un aumento en la
rigidez de la musculatura isquiotibial es un factor de riesgo en la aparicion de

lesiones musculares, lo cual no se ve reflejado en los resultados de nuestro
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estudio, donde la flexibilidad alterada de isquiotibiales, no fue un factor
predisponente a lesiones musculares, ya que un gran porcentaje de los futbolistas
evaluados presentan valores de flexibilidad alterados segun los parametros

planteados por la bibliografia. (Petersen & Holmich., 2005).

Por otro lado uno de los estudios que respalda de mejor manera nuestros
resultados, es una investigacion realizada en 1538 reclutas militares, divididos en
grupos de elongacion y control, la Unica diferencia entre cada grupo fue un
protocolo de elongacion previo al ejercicio. Los resultados obtenidos en el estudio
indican que la elongacion estatica previa al ejercicio no tiene resultados
clinicamente significativos en relacion a la prevencion de lesiones en miembro
inferior (Pope et al., 2000). Lo cual se puede vincular con los resultados de nuestro
estudio, donde la flexibilidad se encontraba alterada en gran numero de los
futbolistas y estos presentaron una baja cantidad de lesiones musculares y de

gravedad leve (Pope et al., 2000).

Continuando, el balance muscular se encuentra muy relacionado con la fuerza
muscular, fundamental en el rendimiento y prevenciéon de las lesiones, ya que en
el futbol los jugadores se ven obligados a utilizar sus extremidades inferiores de
forma unilateral en distintas acciones tanto al patear el balén como en habilidades
defensivas. Esto altera el equilibrio de fuerzas entre las extremidades o entre
muasculo agonista y antagonista, generando una predisposicion a lesiones
musculares (Daneshjoo et al., 2013). Siguiendo con la idea anterior un inadecuado
balance cuadriceps/isquiotibial genera mayor susceptibilidad a lesion, ya que el
isquiotibial se lesiona habitualmente en la fase excéntrica durante el balanceo final
de la carrera, esto podria ser atenuado por el aumento de la fuerza del isquiotibial
disminuyen asi la diferencia que existe entre las fuerzas del cuadriceps versus
isquiotibial (O'Sullivan et al., 2008). Por lo mencionado anteriormente es que el

factor balance muscular cuédriceps/isquiotibial juega un rol importante en la
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prevencion de lesiones musculares y relacionandolo con los resultados de nuestro
estudio, la gran mayoria de los jugadores presenta un balance muscular
cuadriceps/isquiotibial dentro de los valores normales segun la bibliografia, con lo

gue se podria explicar la baja incidencia de lesiones (Fousekis et al., 2010).

Otro estudio que se puede enlazar con nuestros resultados menciona que una
disminucién del pico de fuerza del balance cuadriceps/isquiotibial tiene relacion
con la aparicion de lesiones en isquiotibiales (Kaeding & Borchers, 2014). Segun
los resultados obtenidos en las evaluaciones de balance cuadriceps/isquiotibial en
los futbolistas, estos se encuentran dentro de la normalidad descrita por la
bibliografia, lo cual podria explicar la poca incidencia y gravedad de lesiones que
hubo durante el estudio ya que el balance muscular podria actuar como factor
protector frente a este tipo de lesiones (O'Sullivan et al., 2008). El isquiotibial seria
capaz de soportar el torque generado por el cuadriceps, actuando de forma
excéntrica al final del movimiento en el sprint y al patear el balén, los mecanismos

mas comunes de lesién (Daneshjoo., 2013).

Ademas encontramos los posibles beneficios del desarrollo de la estabilidad del
CORE sobre la prevencion de lesiones en el aparato locomotor, diversos autores
sugieren que es posible optimizar el rendimiento de los deportistas a través del
desarrollo de la parte central de las cadenas cinéticas implicadas en la mayoria de
las acciones deportivas, para asi poder facilitar la transmision de las fuerzas
generadas por los miembros inferiores hacia los miembros superiores y viceversa.
Se ha demostrado en estudios electromiograficos que la activacion de los
musculos del tronco precede a la activacion de los musculos que movilizan las
extremidades, lo cual ha sido interpretado como una forma para crear una base
estable para el movimiento de los miembros disminuyendo las demandas de la

musculatura isquiotibial (Vera et al., 2015).
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De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestro estudio en relacion la
estabilidad lumbo-pélvica gran parte de la muestra presentan valores normales en
segun lo descrito en la bibliografia (Brukner et al., 2013). Dado esto la variable
estabilidad lumbo-pélvica puede ser un factor protector frente a lesiones de
miembro inferior, por lo que este factor podria ayudar a la baja incidencia de
lesiones durante el seguimiento a los jugadores (Brukner et al., 2013).

Respecto a las limitaciones del estudio encontramos que al ser una lesion de
caracter multifactorial, manejar todas las posibles variables relacionadas con la
aparicion de lesiones musculares en isquiotibiales es muy complejo, ya que esto
implicaria mayor cantidad de tiempo, recursos tanto econdémicos como
instrumentales y conocimiento sobre los test para evaluar cada una de las

variables que podria incidir en este tipo de lesiones (Woods et al., 2004).

Otra de las limitaciones es el tiempo de seguimiento, dado que al haber un plazo
establecido de entrega, acota los tiempos y no permite un seguimiento mas
prolongado de los jugadores como si lo hacen los estudios citados. Mas tiempo de
investigacion podria haber permitido obtener mayor incidencia y gravedad de
lesiones, cambios en la metodologia de la investigacion y por ende quizas otros
resultados (Kaeding & Borchers, 2014). Algo similar podria deducirse respecto al
diagnostico de las lesiones musculares encontradas en el estudio, ya que en el
tiempo de seguimiento las lesiones que ocurrieron fueron diagnosticadas segun la
clinica del futbolista sin necesitar de un medio imagenlégico. Esto es mencionado
en la bibliografia en donde el diagnostico de la lesion de la musculatura de
isquiotibial solo un 5% de las lesiones fueron diagnosticadas por resonancia
nuclear magnetica y que tecnicas diagnosticas actuales pueden no ser lo
suficientemente sensibles para determinar la fuente de la lesion de la cara

posterior del muslo, ya que problemas a nivel de la articulacion sacroiliaca o una
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disfuncion a nivel de la columna lumbar pueden ser la causa de los sintomas
(Woods et al., 2004).

Por otro lado hubo factores que no se controlaron, como el tiempo de descanso,
alimentacion, hidratacion, vida sexual y actividades fuera del club pueden generan
variabilidad en nuestra muestra, lo cual podria implicar un mayor sesgo en relacion
a la aparicion de lesiones musculares y posibles cambios en los resultados de las

evaluaciones (Rodas et al., 2009).

Finalmente el nivel de competencia de los futbolistas Sub-19 del Club Deportes
Melipilla, puede ser uno de los factores que influydé sobre el nimero de lesiones
gue existio durante el periodo de seguimiento, ya que como es mencionado en la
bibliografia la incidencia de las lesiones esta directamente relacionada con el nivel

de competencia (Mallo et al., 2011).

Una proyeccion respecto a nuestro estudio seria el mayor control de las variables
que influyen en la aparicion de lesiones musculares, esto permitiria disminuir el
sesgo acerca de cual o cuales variables son las que realmente causaria dicha
lesion. Siguiendo la misma linea se podria modificar y crear nuevas estrategias de
prevencion de lesiones musculares en futbolistas (Woods et al., 2004,

Manolopoulos et al., 2006).

El gran numero de las lesiones de isquiotibiales ocurren mientras los jugadores
corren, en donde la velocidad, la naturaleza del movimiento (con o sin pelota,
hacia atras, hacia los lados), y la fase (desaeleracion, aceleracion) no son
registradas en la mayoria de los estudios, por lo que seria informacion util para
futuras investigaciones ya que permitiria conocer aun mas acerca de la naturaleza

de la lesion muscular en los futbolistas (Woods et al., 2004).
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Por otro lado un estudio que busca conocer las estrategias en prevencién de
lesiones de los ultimos tiempos, desarrollo un cuestionario a los fisioterapeutas de
cada seleccion que patrticipo en el Copa del Mundo 2014. Dentro de los puntos a
evaluar en este estudio, buscaban encontrar que factores de riesgo se relacionan
con la aparicién de lesiones sin contacto. Como resultado se obtuvo que los 5
factores de riesgo intrinsecos mas importantes mencionados por los
fisioterapeutas fueron una lesion anterior, fatiga acumulada, desbalance muscular

agonista antagonista, estado fisico y balance/coordinaciéon (McCall et al., 2015).

Segun lo indicado por lo fisioterapeutas podemos decir que la flexibilidad, no es un
factor considerado dentro de los mas importantes para ellos y si lo es el
balance/coordinacién y balance muscular agonistas antagonista (McCall et al.,
2015). Tomando en cuenta la gran importancia de esta competencia la Copa del
Mundo y la actualidad del estudio, esta encuesta realizada a los fisioterapeutas
debe ser considerada para futuras investigaciones en busqueda de protocolos de
entrenamiento que aborden y tengan efectos favorables sobre los factores
mencionados (McCall et al., 2015).
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CONCLUSION

El presente estudio busca relacionar las variables méas discutidas dentro de la
bibliografia con la aparicion de lesiones musculares en isquiotibiales en futbolistas.

Los resultados obtenidos en el estudio indican que la flexibilidad alterada segun
los parametros indicados por la bibliografia no tiene relacion estadisticamente

significativa con la aparicion de lesiones musculares en isquiotibiales.

Por otro lado ninguna de las otras variables evaluadas presento relacion
estadisticamente significativa con a la aparicion de lesiones musculares, pero
cabe destacar que la Unica variable que se vio alterada segun las evaluaciones en
un alto porcentaje fue la flexibilidad, esto podria indicar la poca incidencia de

lesiones que hubo durante el seguimiento.

Finalmente, dado que la literatura entrega informacion controversial sobre este
tema, este estudio ayuda a aproximarnos a posibles cambios de enfoque en la

prevencion de lesiones musculares.
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ANEXOS

Anexo 1

Consentimiento informado de los jugadores del club deportes Melipilla

categoria Sub-19.
Beneficios del procedimiento:

El conocimiento de las variables flexibilidad de isquiotibales, relacion
cudadriceps/isquiotibial y estabilidad lumbo-pélvica, podra aportar en el desempefio
fisico tanto en practicas como partidos. Segun los resultados obtenidos en estos
factores, conocera como se encuentra en relacion a los parametros indicados para

deportistas, los cuales se relacionan con el rendimiento y riesgo de lesiones.
Riesgo del procedimiento:

La evaluacion de balance muscular es a traves de la estimacion de fuerza
maxima, donde la prueba a realizar es de gran exigencia para la musculatura tanto
isquiotibial como cuadriceps, por lo que puede experimentar molestias posteriores
al trabajo muscular hasta impotencia funcional por dafio estructural de la
musculatura de muslo. Las probabilidades de sufrir una lesion son bajas, ya que
se seguiran los protocolos establecidos por la bibliografia.

Costos:
No existen costos en el estudio
Privacidad y confidencialidad:

Los datos de los participantes seran exclusivos del estudio. Las identidades se
mantendran resguardadas incluso dentro del estudio, ya que no se incluiran

nombres.
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Yo Rut

he leido y comprendido la informacién referente a las evaluaciones que se
me realizaran. Por lo cual doy mi consentimiento para la realizacion voluntaria de
dichas evaluaciones, Teniendo en cuenta que puedo retirarme del estudio sin

explicaciones al respecto.

Firma del participante
0

Apoderado
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Anexo 2
Goniometro utilizado en la evaluacion de los jugadores.

Anexo 3
Imagen test PKE
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Anexo 4
Imagen test SLR
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Anexo 5
Imagen Leg Extension DF-100-A SportArtFITNESS

Anexo 6
Imagen Leg Curl DF. 100 B SportArtFITNESS.
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Anexo 7
Imagen evaluacion Sorensen.

Anexo 8
Imagen test puente lateral
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Anexo 9
Imagen test de resistencia de la musculatura flexora
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Anexo 10
Tabla excel utilizada para la recoleccién de datos

Anexo 11: Tabla PKE extremidad inferior izquierda

_ PKE izquierda
P= Lesion No lesion Total Proporciones
Alterado 6 20 26 0,23
No alterado 0 0 0 0
Total 6 20 26 Dif= 0,23
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Anexo 12: Tabla

PKE extremidad inferior derecha

PKE derecha

P=0,58
Lesion No lesién Total Proporciones
Alterado 6 18 24 0,25
No alterado 0 2 2 0
Total 6 20 26 Dif= 0,25

Anexo 13: Tabla SLR extremidad inferior derecha

SLR derecha
P=0,5846
Lesion No lesién Total Proporciones
Alterado 6 18 24 0,25
No alterado 0 2 2 0
Total 6 20 26 Dif= 0,25

Anexo 14: Tabla SLR extremidad inferior izquierda

SLRizquierda
P=0,5846
Lesion No lesién Total Proporciones
Alterado 6 18 24 0,25
No alterado 0 2 2 0
Total 6 20 26 Dif= 0,25
Anexo 15: Tabla test Sorensen
Sorensen
P=0,2357
Lesién No lesion Total Proporciones
Alterado 0 5 5 0
No alterado 6 15 21 0,29
Total 6 20 26 Dif= 0,29
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Anexo 16: Tabla test de resistencia abdominal

Resistencia abdominal

P=0,6776
Lesion No lesién Total Proporciones
Alterado 1 4 5 0,2
No alterado 5 16 21 0,24
Total 6 20 26 Dif= 0,04

Anexo 17: Tabla test puente lateral izquierdo

Puente lateral izquierdo

P=10,1178
Lesion No lesién Total Proporciones
Alterado 0 7 7 0
No alterado 6 13 19 0,32
T?_ta 6 20 26 Dif= 0,32

Anexo 18: Tabla test puente lateral derecho

Puente lateral derecho

P=0,2357
Lesion No lesién Total Proporciones
Alterado 0 5 5 0
No alterado 6 15 21 0,23
Total 6 20 26 Dif= 0,23
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Anexo 19: Tabla balance cuadriceps/isquiotibial miembro inferior izquierdo

Balance Q/IQT izquierdo

P=0,4154
Lesién No lesion Total Proporciones
Alterado 1 1 2 0,5
No alterado 5 19 24 0,21
Total 6 20 26 Dif= 0,29

Anexo 20: Tabla balance cuadriceps/isquiotibial miembro inferior derecho

balance Q/IQT derecho

o Lesion No lesién Total Proporciones
Alterado 0 0 0 0
No alterado 6 20 26 0,23
Total 6 20 26 Dif= 0,23
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