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RESUMEN:

INTRODUCCION: la actividad fisica provoca una serie de adaptaciones morfoldgicas y
funcionales que mejoran la salud psico-biologica, por lo que organizaciones como la OMS y
la ACSM recalcan la importancia de la practica deportiva en nifos y adolescentes. Pese a los
multiples beneficios, la participaciéon competitiva temprana, la especializacion y la falta de
preparacion del sistema musculo-esquelético puede predisponer desde edades tempranas
a lesiones deportivas significativas tanto traumaticas como por sobreuso. Las lesiones
provocan numerosas consecuencias sociales, econdémicas e individuales pudiendo causar
la aparicion de lesiones recurrentes o el abandono de la practica deportiva. Por ello, el
fisioterapeuta tiene un papel muy importante en el deporte centrandose en el estudio de los

patrones de movimiento junto con la prevencion y la recuperacion de las lesiones.

OBIJETIVOS: describir el tipo y la frecuencia de entrenamientos asi como las principales
lesiones en diferentes disciplinas del ambito deportivo durante la edad pediatrica en la

poblacion de Soria en funcion de la disciplina deportiva y del sexo.

MATERIALES Y METODOS: se realiz6 un estudio descriptivo, observacional y restrospectivo
mediante un cuestionario autoadministrado de caracter cuali-cuantitativo administrado a
144 ninos y adolescentes con edades comprendidas entre 7 y 14 anos pertenecientes a
clubes deportivos de la ciudad de Soria de fatbol, atletismo, baloncesto y gimnasia ritmica y

aerobica.

RESULTADOS: el porcentaje de participacion deportiva masculina (51,4%) y femenina
(48,6%) fue muy similar siendo el deporte mas practicado por la muestra el baloncesto
(35,4%) seguido de la gimnasia (26,4%). El 43,1% de |la muestra presenté al menos una
lesion en el dltimo ano con una mayor afectacion del tobillo (16%), los dedos de la mano
(2,1%) y el radio (2,1%). Las lesiones mas frecuentes fueron el esguince de tobillo (16,7%),
las distensiones musculares (7,6%), las fisuras (4,2%) y la tendinosis (4,2%) siendo el
deporte con mayor incidencia el atletismo (69,2% de lesionados) seguido de la gimnasia
(44,7%). Respecto al sexo, el deporte mas practicado por los hombres fue el baloncesto
(47,3%) y por las mujeres la gimnasia (50%) con un mayor porcentaje de lesiones en las

deportistas femeninas (34 lesionadas) frente a los hombres (28 lesionados).

CONCLUSIONES: la incidencia de lesiones en la poblacion pediatrica de Soria es muy alta
con un 43,1% de lesionados en el Gltimo ano, siendo la lesiébn mas prevalente el esguince
de tobillo. El deporte con mayor incidencia de lesiones es el atletismo seguido de la gimnasia

ritmica y aerdbica existiendo un mayor porcentaje de lesiones en las deportistas femeninas.



1. INTRODUCCION.

1.1.Actividad fisica.

La actividad fisica esta definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como
“cualquier movimiento corporal, producido por los musculos esqueléticos, que implique
gasto de energia”. La actividad fisica engloba el ejercicio que se describe como “una
variedad de actividad fisica planificada, estructurada, repetitiva y realizada con un objetivo
relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o mas componentes de la aptitud
fisica”, junto con las actividades recreativas y laborales, los transportes activos y las tareas

domeésticas (1).

Tanto la OMS como el Colegio Americano de Medicina Deportiva (ACSM) defienden
la importancia de que los preescolares (edad entre 3 y 5 anos) se mantengan fisicamente
activos durante todo el dia para mejorar su crecimiento y desarrollo. Respecto a los nifos y
adolescentes con edades entre 5y 17 ainos recomiendan realizar al menos una hora al dia
de actividad aer6bica con una intensidad moderada o vigorosa y con una intensidad vigorosa
al menos 3 dias a la semana. Esto debe acompanarse de ejercicios de fortalecimiento
muscular al menos 3 dias a la semana (2). En este rango de edad, |la actividad fisica consiste

en juegos, deportes, desplazamientos, actividades recreativas o educacion fisica (1).

En referencia a los adultos, existe cierta controversia sobre el nivel minimo de
actividad fisica que genera beneficios para la salud, ya que en algunos casos se considera
gue deben realizarse de 150 a 300 minutos/semana de actividad fisica con una intensidad
moderada o de 75 a 150 minutos/semana con una intensidad vigorosa y otros autores
defienden que con la mitad de volumen de actividad fisica de las recomendaciones de 150
min/semana se consiguen beneficios significativos. Ademas, deben incluir ejercicios de
fortalecimiento muscular de intensidad moderada o alta que involucren a los mayores grupos

musculares al menos 2 dias por semana (2,3).

Los nifios europeos preadolescentes (6-12 anos) gastan 209 minutos al dia (64%)
de su jornada escolar en actividades sedentarias, mientras que solo 16 minutos al dia (5%)
se destinan a la realizacion de actividad fisica moderada o intensa (4). Por ello, es importante
gue los ninos y adolescentes realicen actividad fisica fuera del ambito escolar en el que la
educacion fisica se limita a 2,5 horas semanales en 1°, 2°, 4° y 5° curso y 2 horas semanales
en 3°y 6° curso segln el Boletin Oficial de Castilla y Ledn (BOCYL) publicado el 16 de julio
de 2016 (5).



1.2.Beneficios de la actividad fisica.

La actividad fisica provoca una serie de adaptaciones morfolégicas y funcionales que
mejoran la salud psico-biolégica actuando como una medida preventiva para el
padecimiento de ciertas enfermedades y mejorando la calidad de vida debido a los

beneficios cardiovasculares, hematoldgicos, pulmonares y metabdlicos (Tabla 1) (6).

Tabla 1: Adaptaciones morfolégicas y funcionales provocadas por la actividad fisica (6).

APARATO
LOCOMOTOR

Huesos

Estimula la osteoblastosis (formacion de la matriz
Osea).

Aumenta la nutricion del cartilago de crecimiento.
Condensa y ordena las trabéculas 6seas.
Incrementa la mineralizacion y la densidad 6sea.

Articulaciones

Mejora la lubricacion articular.
Incrementa la movilidad articular.
Previene procesos artrosicos y artriticos.

Musculos y
ligamentos

Aumenta la sintesis y la ordenacién de las fibras de
colageno.

Incrementa la resistencia tendinosa y ligamentosa.
Mejora el metabolismo.

SISTEMA
CARDIO-
VASCULAR

Corazon

Aumenta el tamano, principalmente del ventriculo
izquierdo, y de las paredes del musculo cardiaco.
Incrementa el volumen sanguineo o gasto cardiaco.
Disminuye la frecuencia cardiaca en situacion
basal, en reposo y en trabajos submaximos.
Incrementa el volumen sistélico durante trabajos
maximos y submaximos.

Disminuye la presion arterial en situacion basal y en
reposo.

Vasos
sanguineos

Mayor densidad alveolo-capilar y mejora de la
densidad y la resistencia de las paredes arteriales,
disminuyendo la resistencia periférica total, la
tension arterial y el riesgo de arterioesclerosis.
Mejora la actividad fibrinolitica reduciendo la
enfermedad tromboembdlica.

SISTEMA
RESPIRATORIO

Pulmones

Incrementa las cavidades pulmonares por la mejora
de la elasticidad de la musculatura.

Aumenta la capacidad vital debido a la disminucion
de la frecuencia respiratoria en esfuerzos
submaximos.
Incrementa el volumen corriente en esfuerzos

maximos.




e Incrementa la superficie de contacto entre los
alveolos pulmonares y capilares sanguineos; y
mejora la difusién pulmonar.

Vias
respiratorias

SISTEMA Musculatura
RESPIRATORIO | respiratoria

Incremento | ¢ Mejora los procesos fisiol6gicos de ventilacion,

e Incrementa la fuerzay la elasticidad muscular.

del consumo difusion, perfusién, transporte de gases en sangre e
de oxigeno intercambio de gases con el masculo.
. e Mejora los procesos de recepcion, elaboracion y
Sistema - . - .
] transmision de informacion sensitiva y motora.
nervioso : L )
e Mejora la coordinacion intra e intermuscular.
SISTEMA e Mejora el funcionamiento corporal regulando el eje
NERVIOSO Sistema hipotalamo-hipéfisis-glandula  favoreciendo la
nervioso respuesta en situaciones de alerta y estrés (sistema
vegetativo nervioso simpatico) y la realizacion de las funciones

vitales (sistema nervioso parasimpatico).

e Mejora el ambiente psiquico, la tolerancia al estrés,

la autoestima y la interrelacion social.
BENEFICIOS

PSICOLOGICOS e Fomenta un correcto desarrollo a nivel cognitivo,

corporal y social.
e Facilita la adquisicion de habitos positivos de salud.

Elaboracién propia.

La inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo de mortalidad mas importante en
todo el mundo (6% de defunciones a nivel mundial), influyendo directamente en la salud
general de la poblacion mundial y en la prevalencia de enfermedades no trasmisibles.
Ademas, otro 5% del total de la mortalidad se atribuye al sobrepeso y a la obesidad, la cual
puede disminuir mediante la realizacién de actividad fisica debido a la disminucién de la
acumulacién de grasa corporal. Por ello, la practica de actividad fisica continuada se asocia
con una disminucién del 20-30% del riesgo de sufrir una muerte prematura y mas de 25

enfermedades crénicas (1).
1.3.Lesiones deportivas en ninos.

La participacion en deportes de competicion ha aumentado en las Gltimas décadas,
reflejando una tendencia hacia la especializaciéon y la competicién desde la ninez. La
combinacion de la practica competitiva temprana y la falta de preparaciéon del sistema
musculo esquelético inmaduro puede predisponer desde edades tempranas a lesiones

deportivas que pueden tener secuelas a largo plazo tanto fisica como mentalmente. Por ello,



la participacion deportiva se considera la mayor causa de dolor y lesién en nifos y

adolescentes (7).

Pese a que las lesiones deportivas pueden ser producidas por un traumatismo, la
especializacion y la intensidad de los entrenamientos también pueden conducir a lesiones
por sobreuso, como dolor femoropatelar, fracturas por estrés y osteocondritis disecante. Las
articulaciones de carga como la cadera, la rodilla, el tobillo y el pie son las regiones con
mayor vulnerabilidad a sufrir lesiones agudas y crénicas por sobreuso. Ademas, existe una
mayor predisposicion en el pie y el tobillo debido a que son estructuras con un rapido

crecimiento durante la infancia y la adolescencia (8).

Por otro lado, el incremento de la competitividad expone a los nifos a lesiones mas
serias como conmociones, lesiones de la fisis y roturas del ligamento cruzado anterior (9).
Las lesiones del ligamento cruzado anterior suponen una gran preocupacion debido a la
elevada prevalencia, el riesgo de osteoartritis cronica degenerativa, la elevada tasa de
recaidas produciéndose en el 25% de los casos una recaida un ano después del retorno a la
competicion y el abandono prematuro de la practica deportiva, ya que el 30-35% de los

adolescentes no vuelven a practicar su deporte originario (10).

En los deportes grupales suelen producirse mas lesiones por traumatismos debido
a colisiones, mientras que en los deportes individuales se dan con mayor frecuencia lesiones

por sobreuso porque requieren una mayor carga repetitiva de la misma parte del cuerpo (10).

Ademas, el aparato locomotor en crecimiento presenta caracteristicas estructurales
y funcionales particulares, 1o que supone que las lesiones sean diferentes a las que se
producen en el adulto (11). Las caracteristicas mas importantes del hueso inmaduro son la
presencia de cartilago de crecimiento, la mayor fragilidad y porosidad de la metafisis debido
a la activacion metabdlica durante el crecimiento 6seo, la mayor elasticidad de los
ligamentos y de los tendones; y las variaciones en elasticidad y fuerza de la musculatura
(12).

1.3.1. Factores de riesgo.

Los factores de riego en el deporte son cualquier componente que pueda aumentar
el riesgo de sufrir una lesion y pueden clasificarse en factores intrinsecos y extrinsecos o en
modificables y no modificables, con especial interés en los factores modificables porque son

susceptibles de intervencion (Tabla 2) (13).

Los riesgos intrinsecos son las caracteristicas biologicas y psicoldgicas individuales
que predisponen a los atletas a sufrir una lesion. Por otro lado, los factores de riesgo

extrinsecos son aquellos que facilitan la manifestacién de la lesién ya que tienen un impacto



en el deportista durante la practica, como el método de entrenamiento o el equipamiento
(14).

Tabla 2: Factores de riesgo de las lesiones deportivas (13).

Factores intrinsecos Factores extrinsecos
= Edad, género, peso, altura e IMC. = Tipo de deporte.
= Lesiones previas. = Nivel de competicion.
= Capacidad fisica. = Tipo de calzado.
= Extremidad dominante. =  Superficie.
= Flexibilidad, rango articular, fuerza | = Sobreentrenamiento.
muscular, coordinacion y | = Falta de calentamiento.
propiocepcion. = Equipo mal adaptado.

=  Tiempo de reaccion.
= Estabilidad postural.
= Alineacién anatémica y caracteristicas
morfologicas.
= Malnutricién, falta de sueno, estrés
emocional o fatiga.
Elaboracion propia.

En la actualidad, uno de los factores de riesgo mas influyentes es la especializacion
deportiva a temprana edad que se define como la realizacién de un entrenamiento intenso
durante un ano de un solo deporte (10). El incremento del riesgo de lesion se debe a que la
participacion en varios deportes provoca que el desarrollo neuromuscular sea mas
equilibrado y haya un menor estrés repetitivo, por lo que se recomienda retrasar la

especializacion hasta la adolescencia tardia (15).
1.3.2. Clasificacion de las lesiones seglin su forma de presentacion.

Las lesiones deportivas seglin su forma de presentacion se clasifican en agudas que
se asocian a uha carga aguda de alta intensidad y subagudas que corresponden con una

lesién secundaria a un microtrauma repetido (12).

Las lesiones agudas engloban a las fracturas y a las lesiones traumaticas de las
partes blandas asociadas a traumatismos. Las avulsiones osteocondrales son fracturas

propias del nino localizadas en la fase cartilaginosa de la apdfisis de crecimiento (12).

Las lesiones por sobreuso se deben a la acumulacion de cargas repetidas en traccion
0 compresion sobre el aparato locomotor con tiempo de descanso y recuperacion
insuficiente para la reparacion estructural y adaptacion. Las lesiones por estrés repetitivo
pueden producirse en la unién mdusculo-tendinosa, el hueso, la bursa, las estructuras
neurovasculares y la fisis o apoéfisis (15). Se asocian con factores como errores en el
entrenamiento, desbalance musculotendinoso, alteraciones ortopédicas preexistentes,

calzado deportivo inadecuado y superficie de juego (12).



Muchas de las lesiones por sobreuso en deportistas jovenes podrian prevenirse
mediante programas de acondicionamiento durante la pretemporada y la temporada que
incorporaran entrenamientos de resistencia y mejoraran las herramientas de movimiento

funcional (15).

1.4.Riesgo de lesion en diferentes deportes.

1.4.1. Lesiones en futbol.

El fatbol es un deporte de alta intensidad en el que se producen continuos cambios
de direccion y acciones de alta carga unipodal, lo que supone altas exigencias de control

neuromuscular, de agilidad y de fuerza concéntrica y excéntrica (16,17).

Este deporte es uno de los que mas ha crecido y con mayor participacion en todo el
mundo, estimando que representa mas del 10% de todas las lesiones relacionadas con el

deporte adolescente con un indice de 4,45 lesiones/1.000 horas-jugador.

La ubicacion mas frecuente es la extremidad inferior (70%), principalmente en la
rodilla y el tobillo (35-40%), y existe una mayor frecuencia de lesiéon en las mujeres que en
los hombres siendo las lesiones mas comunes los esguinces, las distensiones o las

contusiones (16,17).
1.4.2. Lesiones en baloncesto.

El baloncesto es un deporte en equipo que, a pesar de no considerarse un deporte
de contacto, provoca un contacto constante. Durante la practica se producen situaciones
muy variadas que requieren continuas repeticiones de gestos, aceleraciones vy
desaceleraciones bruscas, desplazamientos laterales, saltos, etc. Las exigencias fisicas del
baloncesto provocan que se trabaje la musculatura de manera excéntrica, concéntrica e

isométrica tanto de extremidades superiores como inferiores (18).

Ademas, las caracteristicas antropométricas del jugador de baloncesto son muy
peculiares, con valores de altura y masa corporal mas altos en relacién al resto de los
deportes. La combinacién de estos factores de riesgo provoca que aparezca una gran

variedad de lesiones tanto agudas como por sobreuso debido a la repeticion de los gestos.

Las lesiones se producen con mayor frecuencia en el miembro inferior y durante la
competicion; y se ha observado que la incidencia de las lesiones aumenta conforme lo hace
la edad. Las lesiones con mayor incidencia son esguinces del ligamento lateral externo del
tobillo debido a un movimiento de inversién forzada, la tendinopatia rotuliana o rodilla del
saltador causada por el movimiento repetitivo de extensién de rodilla y contusiones o

esguinces en los dedos de las manos (18,19).



1.4.3. Lesiones en atletismo.

El atletismo se define como el conjunto de actividades fisicas y normas deportivas
que comprenden las pruebas de velocidad, saltos y lanzamientos junto con las pruebas

combinadas y las de marcha (20).

Se ha observado que este deporte tiene una alta incidencia de lesiones, ya que el
38,5% de los atletas sufre al menos una lesién muscular, articular u 6sea en la columna
vertebral o en la extremidad inferior durante la temporada. En los ninos pequenos se
producen con mayor frecuencia lesiones traumaticas o fracturas, en comparacion con los

adolescentes que tienen mayor probabilidad de desarrollar lesiones por sobreuso (20).

La mayor tasa de lesion se produce entre los 12-14 anos y la incidencia es mayor en
las ninas, siendo los principales factores de riesgo las lesiones previas y el angulo Q mayor
de 20°. Ademas, se producen con frecuencia fracturas por estrés, con una incidencia del
5,4%, siendo las mas habituales la fractura tibial en las nifas y la del hueso metatarsiano

en los ninos (20).
1.4.4. Lesiones en gimnasia ritmica y aeroébica.

La gimnasia se ha convertido en un deporte con gran aceptacion en el ambito
recreativo y de competicion que requiere fuerza, resistencia, coordinacion, agilidad, ritmo y
equilibrio. La ejecucion de este deporte requiere de una gran exigencia técnica, lo que
provoca que el volumen de entrenamiento sea muy elevado repitiendo muchas veces su

rutina y, por tanto, aumentando el riesgo de lesion (21).

Los factores de riesgo son variados como las caracteristicas del deporte, el nivel de
competicion o la superficie. Ademas, los anos de practica o la iniciacion temprana en la

competicion son algunos de los factores de riesgo de lesiones cronicas (21).

Las regiones anatémicas mas afectas son el miembro inferior, principalmente tobillo
y rodilla; y el tronco debido a las posiciones extremas e hiperextensiones lumbares
repetitivas. Debido a la gran exigencia de flexibilidad de columna, las lesiones localizadas en
el tronco, sobre todo en la zona sacro-lumbar, se asocian a este deporte con una gran
incidencia de sintomas lumbares y espondilosis. Ademas, las gimnastas de iniciacion tienen
una mayor posibilidad de presentar lesiones debido a la inmadurez de su aparato locomotor

para soportar cargas de entrenamiento elevadas (21).

El mecanismo lesional mas comin son los saltos relacionandose con la repeticion
reiterativa, la mala técnica o el sobreentrenamiento. Las lesiones mas frecuentes son los
esguinces y las distensiones musculares; y se producen con mayor frecuencia durante los

entrenamientos. Respecto a las lesiones de tronco son las contracturas dolorosas en



gimnastas de iniciacion y dolor en la zona lumbar en los niveles de alto rendimiento. Ademas,
una de las lesiones frecuentes es el dolor crénico de muneca que se ha observado que es
mas frecuente en adolescentes entre 10 y 14 anos en comparacion con gimnastas mas
mayores (15,21).

1.5.Repercusion de las lesiones y el papel del fisioterapeuta en la prevencion.

Las lesiones deportivas pueden provocar numerosas consecuencias individuales,
sociales y econémicas, incluido periodos extensos de falta de participacion e inmovilidad
junto con los costes del tratamiento y la rehabilitacion. A largo plazo puede predisponer a
una lesién recurrente, abandono del deporte y compromiso de la salud fisica y psicolégica

(7).

Se ha demostrado que los individuos que hayan sufrido alguna lesidon o presenten
una alteracion anatomica de las articulaciones serdn mas propensos a sufrir osteoartritis
gue es la causa mas habitual de dolor y discapacidad en los adultos mayores y la primera

causa de cirugia de reemplazo articular (22).

Ademas, las lesiones pueden generar fibrosis creando adherencias que disminuyen
el rango de movilidad y la funcién, lo que predispone a recidivas en la misma region. Por otro
lado, la restriccion de la movilidad articular conduce a atrofia muscular y un incremento de
las compensaciones en otras areas pudiendo causar otras lesiones que pueden deberse a
sintomas persistentes causados por deficiencias fisiolégicas como un incremento de la
laxitud ligamentosa, una disminucion de la fuerza muscular o una falta de propiocepcion; o

a una inadecuada rehabilitacion (14).

Los costes asociados con las lesiones deportivas incluyen el tiempo perdido en la
practica deportiva, en el trabajo o en el colegio; los costes sociales debido a la retirada del

entorno deportivo y los costes econémicos asociados a la atencion médica (23).

Ademas, las lesiones deportivas pueden dar lugar a resultados psicosociales
negativos como el miedo a una nueva lesion, la ansiedad o la depresion como resultado de

la lesién o por la necesidad de abandonar el deporte en casos graves (23).

Por tanto, el conocimiento sobre las principales lesiones en las diferentes disciplinas
deportivas es importante para desarrollar e implementar programas de prevencion dirigidos
a evitar los errores de entrenamiento, realizar un diagnéstico precoz, corregir la alineacion
anatémica o evitar los desequilibrios musculares. El objetivo final es reducir la incidencia de
las lesiones ayudando a mantener la movilidad, la participacién y la acumulacién de los
beneficios del deporte, a la vez que se reducen los costes individuales y sociales de la

inmovilidad, el tratamiento y la rehabilitacion (7).



Por ello, el fisioterapeuta tiene un papel muy importante en el deporte centrandose
en el estudio de los patrones de movimiento, la prevencion y la recuperacion de las lesiones,
la planificacion de la actividad deportiva para mantener la salud o la elaboracion de

programas especificos en personas con discapacidad o patologia crénica.

2. JUSTIFICACION.

La practica de actividad fisica ha incrementado exponencialmente en los Ultimos
anos provocando una mejora de la salud debido a sus multiples beneficios cardiovasculares,
respiratorios, metabdlicos y 6seos. Sin embargo, se ha producido un incremento de la
competitividad y la especializacion ejerciendo una mayor presion sobre los deportistas para
lograr una mejora de los resultados. Esto ha supuesto un aumento de la incidencia de
lesiones desde edades muy tempranas atribuidas tanto a factores personales como al

equipamiento, la estructura y las caracteristicas del propio deporte.

Pese a la alta incidencia durante la edad pediatrica existe una falta de evidencia de
las principales lesiones que se producen en las edades comprendidas entre 7 y 14 anos en
la poblacion espanola en las diferentes disciplinas deportivas y sobre los patrones de lesion

y factores de riesgo asociados al sexo.

Debido a las importantes repercusiones que tienen las lesiones producidas durante
la ninez y la adolescencia se considera fundamental la labor preventiva del fisioterapeuta
mediante la identificacion de los diferentes tipos de lesiones que sufren los deportistas en
edad pediatrica en clubes de futbol, baloncesto, gimnasia y atletismo de la poblacién de
Soria con el fin de disminuir el porcentaje de abandono de la practica deportiva favoreciendo

el mantenimiento de una vida activa en la edad adulta.

3. OBJETIVOS.

El objetivo general es analizar el tipo y la frecuencia de entrenamiento asi como las
principales lesiones en diferentes disciplinas del ambito deportivo durante la edad pediatrica

en la poblacion de Soria.
Los objetivos especificos son:

- Analizar el tipo y la frecuencia de lesiones producidas durante la edad pediatrica en el
deporte de competicion en la ciudad de Soria.
- Analizar el tipo y la frecuencia de lesiones en funcion de la disciplina deportiva.

- Analizar el tipo y la frecuencia de lesiones en funcion del sexo.



4. MATERIALES Y METODOS.

4.1.Tipo de estudio y descripcion del cuestionario.

Se trata de un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo mediante la

recogida de datos a través de un cuestionario autoadministrado de caracter cuali-

cuantitativo en el que se engloban los datos personales, los habitos deportivos y las lesiones

sufridas con el objetivo de realizar un analisis estadistico para describir las principales

lesiones en los distintos ambitos deportivos y los patrones lesionales en funcion del sexo.

Se elabord un cuestionario para la recogida de los datos (anexo 1) debido a la

inexistencia de cuestionarios validados en la poblacion pediatrica que recogieran los datos

deseados sobre la practica deportiva y las lesiones sufridas asi como su etiologia y evolucion.

Las variables que se recogieron en la encuesta fueron las siguientes:

= Datos personales: nombre y apellidos, edad, sexo, altura, peso e indice de masa

corporal (IMC).

= Habitos deportivos:

o ldentificar el deporte: el cuestionario consta de una lista con los deportes

estudiados (atletismo, baloncesto, futbol y gimnasia ritmica y aerébica) y un

apartado de otros para que indiquen si participan en otro deporte.

o Frecuencia de entrenamientos a la semana junto con las horas diarias.

o Participacion en competiciones.

o Dias ala semana que realiza educacion fisica en el colegio.

= Enfermedades asociadas: indicar si padece alguna enfermedad que podria

condicionar la practica deportiva.

= Lesiones: se define como lesion cualquier dano en los tejidos como resultado de la

participacion en una practica o una competicion deportiva que requiridé de atencion

médica o de otro profesional de la salud y resultd en una restriccion de la

participacion del deportista por uno o mas dias después del dia de la lesion.

En la encuesta se indica si ha sufrido alguna lesion en el Gltimo afo o previamente

describiendo el tipo de lesion y la region. En caso de haber sufrido alguna lesion

debié indicarlo acorde a la tabla 3 donde se clasifican las lesiones en musculares,

ligamentosas, tendinosas, 6seas, meniscales u otras lesiones.

Tabla 3: Clasificacién de las lesiones.

O
O

Lesiones musculares
Rotura muscular
Distension muscular

(©]
(©]

Lesiones ligamentosas
Esguince
Rotura ligamentosa

Lesiones tendinosas
o Distensién tendinosa
o Rotura tendinosa
o Tendinosis
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@)
@)
@)

Lesiones d6seas
Fractura o
Fisura o)
Luxacion

Lesiones meniscales
Rotura meniscal
Desgarro meniscal

Otras lesiones
(especificar)

Elaboracion propia.

Aquellos que sufrieron una lesion debieron completar la forma de diagnéstico, el
tratamiento recibido, el entorno donde se produjo la lesién, la posible causa de la lesion, el
tiempo de recuperacion y si recibié informacién o ejercicios para prevenir futuras lesiones y

promocionar la salud (Tabla 4).

Tabla 4: Identificacion de las caracteristicas de la lesion.

Forma de diagnéstico Tratamiento recibido
o Radiografia. o Farmacolégico.
o Resonancia magnética. o Médico.
o Meédico de familia sin pruebas. o Fisioterapico.
o Otro. o Ninguno.
Entorno Causa de la lesién
o Entrenamiento. o Falta de calentamiento.
o Competicion. o Falta de entrenamiento.
o Sobrecarga muscular.
o Falta de equipamiento.
o Traumatico.
o Caida.
Tiempo de recuperacion Prevencion y promocion de la salud
o Menos de una semana. o Si.
o De una a dos semanas. o No.
o De dos semanas a un mes.
o Mas de un mes.
o Medio ano.
o Mas de un ano.

Elaboracion propia.
4.2.Muestra.

La encuesta fue administrada a 144 ninos y adolescentes con edades comprendidas
entre 7 y 14 anos pertenecientes a clubes deportivos de la ciudad de Soria de fltbol (Club
Deportivo San José), atletismo (Club Deportivo Politécnico), baloncesto (Club Fuente del Rey
y Club Soria Baloncesto) y gimnasia ritmica y aerébica (Club Gimnasia Soria) durante los

meses de febrero, marzo y abril.

Se decidi6 acotar la muestra a ninos y adolescentes entre 7 y 14 ahos debido a su
mayor capacidad comprensiva pese a que la edad pediatrica espanola abarca desde los O a

los 14 anos.

Los criterios de inclusion para la participacion en el estudio fueron:
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- Deportistas con edades comprendidas entre 7 y 14 anos que realizaran actividad fisica
de competicion.
- Préctica de deporte durante al menos 3 horas semanales.

- No presentar ninguna alteracién cognitiva ni neurolégica.

Se excluy6 a todos aquellos participantes que no completaron todos los datos de la

encuesta o no presentaron el consentimiento firmado por los padres o tutores legales.
4.3.Aspectos éticos.

El estudio se realizd acorde a los principios éticos para la investigacion en seres
humanos recogidos en la Ultima actualizacién de 2013 de la Declaracion de Helsinki
completada con la Declaracién de Taipei de 2016 acerca de las consideraciones éticas sobre

las bases de datos de salud y biobancos de la Asociaciéon Médica Mundial.

Los aspectos cientificos y financieros fueron evaluados mediante el Comité Etico de
Investigacion Clinica (CEIC) con el fin de garantizar el bienestar, la seguridad y la proteccion

de las personas que participan en la investigacion.

Se administr6 un documento de informacion para el participante en el que se
describe el objetivo del trabajo, la voluntariedad de la participacion y el tratamiento de los
datos siguiendo lo establecido por la legislacion vigente como la posibilidad de ponerse en

contacto con el investigador en caso de surgir cualquier duda (anexo ).

Respecto al tratamiento de los datos personales se cumplira lo establecido en la
nueva Ley Organica 2/2018 de proteccion de datos personales y garantia de los derechos
digitales. Se inform6 a todos los participantes de los datos que se recogian en el
cuestionario, el objetivo de la recogida de datos, las personas con acceso a los datos, la
adopcion de medidas de seguridad y los derechos de acceso, modificacion, oposicion y

cancelacion.

Al tratarse de ninos y adolescentes menores de 18 anos se proporciond un
consentimiento informado que debia ser firmado por el padre, la madre o el tutor legal

permitiendo la participacién del nino en el estudio (anexo Ill).

El estudio no supone ningln riesgo para los participantes ya que se basa en
contestar un cuestionario a partir del cual se realizara un analisis estadistico. Sin embargo,
los beneficios son multiples ya que determinando las lesiones mas predominantes en cada
ambito deportivo podemos identificar los factores de riesgo relacionados para aplicar

medidas preventivas que disminuyan la incidencia.
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4.4.Andlisis estadistico.

La informacion se recogi6 en las hojas de registro de datos creando una matriz de

datos en la que incluimos a 144 participantes y las variables definidas de cada uno de ellos.

Una vez completado el estudio de campo con toda la muestra se realizd el analisis
estadistico mediante el programa informatico Startical Product and Service Solutions (SPSS)

version 20.0 para Windows.

Se realiz6 un analisis descriptivo de todas las variables dependientes y dividido por
sexo y por disciplina deportiva. Para el analisis descriptivo de las variables cuantitativas se
emplearon la media como indice de tendencia central y la desviacion tipica y los valores de
maximo y minimo como indices de dispersion; y en las variables de frecuencia se estudio la

frecuencia y el porcentaje.

5. RESULTADOS.

5.1.Analisis descriptivo de la muestra total.

El analisis descriptivo de la muestra de 144 nifos y adolescentes entre 7 y 14 anos
pertenecientes a clubes deportivos de la ciudad de Soria mostrd que la media de edad es de
10,52 anos y los dias destinados a la practica deportiva variaron entre 2 y 7 con una media
de 3,86 dias con una duracion de 1 hora y 52 minutos diarios. Respecto al IMC, el valor
minimo que se obtuvo fue 12,48 kg/mz2, la media fue 17,86 kg/m?2 y el maximo fue 25,35
kg/m2. Los resultados de las variables antropométricas y sociodemograficas se muestran en

la tabla 5.

Tabla 5: Estadisticos descriptivos de las variables antropométricas y sociodemograficas.

Minimo Maximo Media Des,w.a elon
tipica
Edad 6 14 10,52 1,99
Altura 1,12 1,85 1,47 0,14
Peso 20,2 68 39,58 11,14
IMC 12,48 25,35 17,86 2,64
Dias a la semana 2 7 3,86 1,14
Horas diarias 1 4 1:52 3:53
N° lesiones 0 3 0,51 0,64

IMC: Indice de Masa Corporal.

En relacion con el sexo se observa que el nimero de hombres y mujeres que
practican deporte es muy similar con un porcentaje de 51,4% (74) hombres y 48,6% (70)

mujeres (Tabla 6).
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Tabla 6: Frecuencia de participacion deportiva de cada sexo.

Frecuencia Porcentaje
Hombre 74 51,4
Mujer 70 48,6

El deporte mas practicado por la muestra fue el baloncesto (35,4%), seguido de la
gimnasia ritmica y aerébica (26,4%), el fatbol (20,1%) y, por Ultimo, el atletismo (18,1%)
(Figura 1).

Baloncesto
(51) 36%

Figura 1: Frecuencia de participacion en cada deporte.

Ademas, 39 de los 144 deportistas practicaban otro deporte a parte de su deporte
principal, siendo el mas frecuente la natacion, y 5 de los deportistas practicaban tres o mas

deportes.

Respecto al nimero de clases de educacion fisica en el entorno escolar, en 130 de
los nifos se limitaba a dos horas semanales mientras que en 14 se destinaban a educacion

fisica 3 horas a la semana (Tabla 7).

Tabla 7: Frecuencia de clases de educacion fisica.

Frecuencia Porcentaje
2 130 90,3
3 13 9,0

La presencia de enfermedades que pudieran limitar la practica deportiva fue muy

baja con solo dos casos de alergia y uno de celiaquia.

Los datos obtenidos sobre la existencia de lesiones durante el Ultimo afno muestran
gue el 56,9% no habian presentado ninguna lesion frente al 43,1% que habian padecido al
menos una lesion (Figura 2). Las regiones mas afectas fueron el tobillo (16%), los dedos de
la mano (2,1%) y el radio (2,1%). Siendo las lesiones mas frecuentes el esguince de tobillo
(16,7%), seguido de la distension muscular (7,6%), de las fisuras (4,2%) y de las tendinosis
(4,2%) (Figura 3). Ademas, en 4 de los casos presentaban lesiones previas que fueron dos
esguinces de tobillo, un esguince de los ligamentos de la rodilla y una rotura del cartilago de

crecimiento del tobillo.
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Figura 2: Frecuencia y
porcentaje de lesionados.

Tendinosis
Sobrecarga muscular
Rotura muscular
Luxacion

Fractura

Fisura

Esguince tobillo
Esguince muieca
Esguince dedo
Distension tendinosa

Distension muscular

Distension ligamentosa

B 6 (4,2%)

W 2(1,4%)
E3(2,1%)

B 1(0,7%)

4 (2,8%)

B 6 (4,2%)
|
B 1(0,7%)
o 2(1,4%)
B 1(0,7%)
I
o 2(1,4%)

24
(16,7%)

11 (7,6%)

Figura 3: Frecuencia segun el tipo de lesion.

Respecto al porcentaje de la muestra que habia padecido una lesién, la forma

diagnostica mas utilizada fue la radiografia (43%), seguida del diagnéstico médico sin

pruebas (32%) y el diagndstico fisioterapico (18%) (Figura 4). Ademas, el tratamiento mas

frecuente para las lesiones fue fisioterapico (49%), seguido del médico (38%) y solo en uno

de los casos fue farmacoldgico (2%) (Figura 5).

Ninguno
11%

Meédico

38%

Ecografia _ . L
29 Fisioterapico
18%
Radiografia
43%
Médico
32%

Figura 4: Forma de diagnostico.

Farmacologico
2%

Fisioterdpico
49%

Figura 5: Forma de tratamiento.

Las lesiones se produjeron con mayor frecuencia durante los entrenamientos (36,8%

de los casos) frente a las producidas en la competicion (6,9%) (Tabla 8); y la causa mas

comun de las lesiones fueron traumatismos (61%) y, en menor medida, el sobreuso (23%) y

la falta de calentamiento (14%) (Figura 6).

Tabla 8: Entorno en el que se produjo la lesion.

Competicion
Entrenamiento

Frecuencia
10
53

Porcentaje
6,9
36,8
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Falta de calentamiento

14%
Falta de equipamiento
' 2%

Figura 6: Causas de las lesiones.
Respecto a la recuperacion, en 38 casos precisaron de un tiempo inferior a dos
semanas (26,4%), sin embargo en 12 lesionados (8,3%) fueron necesarias de dos semanas
a un mes y en 13 de los deportistas (9%) mas de un mes para completar la recuperacion

(Figura 7).

Maés de un mes [N 13 (9%)
De dos semanas a un mes [N 12 (8,3%)
De una a dos semanas NN 21 (14,6%)
Menos de una semana [N 17 (11,8%)

Figura 7: Tiempo de recuperacion.

Por dltimo, el 26,4% de los deportistas que sufrieron una lesién recibieron
informacién sobre prevencion y promocion de la salud. Sin embargo, el 17,4% de ninos y
adolescentes no recibieron informacion sobre las medidas preventivas que podrian disminuir

el riesgo de recidivas (Tabla 9).

Tabla 9: Informacion sobre las medidas de prevencion y promocion de la salud.

Frecuencia Porcentaje
Si 38 26,4
No 24 17,4

5.2.Andlisis descriptivo en funcion de la disciplina deportiva.

La edad media de cada disciplina deportiva varié de los 9 a los 11 anos con una
media de 11,23 anos en los 26 atletas, de 11,35 anos en los 51 ninos de baloncesto, de
9,10 anos en los 29 ninos que realizaban fatbol y 10 anos en los 30 ninos que practicaban

gimnasia (Tabla 10).

Respecto a los dias por semana destinados a la practica deportiva, el minimo fueron
2 dias y el maximo 7 dias con una media de 4,04 dias en atletismo con una duracién media
diaria de 2 horas y 25 minutos, 4 dias en baloncesto de 1 hora y 21 minutos, 3,52 dias en
fatbol en los que se dedico 1 hora y 34 minutos, y 3,82 dias a la semana en gimnasia con

un tiempo medio de 1 hora y 42 minutos (Tabla 10).
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El IMC mas bajo fue el de atletismo con una media de 16,69 kg/mz2, la media del IMC

en el fatbol (17,46 kg/m?2) y la gimnasia (17,18 kg/m?2) fueron muy similares y la media mas

alta perteneci6 al baloncesto con 19,20 kg/mz2 (Tabla 10).

Tabla 10: Estadisticos descriptivos de las variables antropométricas y sociodemograficas seglin el deporte.

ATLETISMO (N=26)

BALONCESTO (N=51)

Miimo Maximo Media DeoVa®ion  yiiimo  Méximo Media Deoviacion
tipica tipica
Edad 7 14 11,23 1,90 7 14 11,35 1,88
Altura 1,30 1,70 1,54 0,10 1,27 185 1,54 0,13
Peso 26,00 55,00 40,12 8,81 2500 6800 4655 11,14
IMC 12,48 21,21 16,69 2,17 13,71 2535 19,20 2,72
Dias por 2 7 4,04 1,18 2 6 4 1
semana
Horas 1 4 2:25 0:25 1 2:30 121 0:21
diarias
NO
. 0 2 0,73 0,53 1 2 2,14 1,536
lesiones
FUTBOL (N=29) GIMNASIA (N=38)
Minimo Maximo Media Desy |.a clon Minimo Maéaximo Media Desy |.a elon
tipica tipica
Edad 6 13 9,10 2,00 6 13 10,00 1,39
Altura 1,15 1,70 1,37 0,12 112 1,68 1,40 0,11
Peso 21,70 55,00 33,25 8,05 20,20 56,00 34,67 9,32
IMC 14,42 2191 17,46 1,96 1360 22,76 17,18 2,63
Dias por 2 6 3,52 1,24 2 6 3,82 1,20
semahna
Horas 2:30  1:34 0:22 1:00  3:30 1:42 0:30
diarias
NO
, 3 0,38 0,77 0 3 0,55 0,72
lesiones

IMC: Indice de Masa Corporal.
Los deportes con mayor participacion masculina fueron el baloncesto (68,6% en

hombres y 31,4% en mujeres) y el fltbol (86,2% en hombres y 13,8% en mujeres); mientras
gue en el atletismo (42,3% en hombres y 57,7% en mujeres) y en la gimnasia ritmica y
aerébica (92,1% en mujeres) existié un mayor nimero de mujeres. Ademas, destaca la baja

participacion de las mujeres en fltbol y de los hombres en gimnasia (Figura 8).

n wn
[e2] o

25

Hombre

11
15
16

Mujer

ATLETISMO BALONCESTO FUTBOL GIMNASIA

Figura 8: Frecuencia de cada deporte segln el sexo.
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El deporte con mayor nimero de lesiones fue el atletismo con un porcentaje de
lesionados de 69,2% y por debajo se situd la gimnasia ritmica y aerdbica (44,7%), el
baloncesto (41,2%) y el futbol (20,7%) (Figura 9).

o
m
[22]
i (o] —
o ~ o~ .,
- S M Lesion
I I I I B No lesion
0
(o)
ATLETISMO BALONCESTO FUTBOL GIMNASIA

Figura 9: Frecuencia de las lesiones en cada deporte.

La lesion mas frecuente fue el esguince de tobillo con un porcentaje del 71,2%
(42,3% en atletismo, 15,7% en baloncesto y 13,2% en gimnasia ritmica y aerobica), seguida
de la tendinosis en el atletismo (11,5%) y la distension muscular en el fitbol (10,3%) y en la

gimnasia ritmica y aerébica (13,2%) (Tabla 11).

La region mas afecta en el baloncesto fue la extremidad superior, principalmente los
dedos de la mano; en el futbol y el atletismo existi6 un mayor nimero de lesiones en la
extremidad inferior y en gimnasia ritmica y aerébica destacaron las lesiones de la espalda y

de la extremidad inferior.

Tabla 11: Tipos de lesion en funcion de la disciplina deportiva.

ATLETISMO BALONCESTO FUTBOL GIMNASIA
Distension ligamentosa 0 1 0 1
Distension muscular 1 2 3 5
Distension tendinosa 0 0 1 0
Esguince dedo 0 2 0 0
Esguince muneca 1 0 0 0
Esguince tobillo 11 8 0 5
Fisura 1 1 2 2
Fractura 0 2 1 1
Luxacion 0 1 0 0
Rotura muscular 1 2 0 0
Tendinosis 3 2 0 1
Sobrecarga muscular 0 0 0 2
Total 18 21 7 17
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La forma de diagnéstico mas frecuente fue mediante radiografia (75,6%) y médico
sin pruebas (50,7%), y en solo uno de los casos se realiz6 una prueba ecografica. Destaca
que la principal forma de diagnéstico en gimnasia ritmica y aerébica fue mediante
fisioterapia (15,8%) (Figura 10).

[e)]
[e0]
~ .
o © B Atletismo
n wn
- M Baloncesto
~ o Futbol
I I — — — Gi .
imnasia

FISIOTERAPICO MEDICO RADIOGRAFIA ECOGRAFIA OTRO

Figura 10: Forma de diagnéstico segln el deporte.

El tipo de tratamiento mas utilizado fue el fisioterapico (88,3%) seguido del médico
(62,1%). El principal tratamiento en las disciplinas de atletismo (42,3%) y gimnasia (28,9%)
fue el fisioterapico mientras que un alto porcentaje de lesiones en el baloncesto (21,6%) se
trataron mediante tratamiento médico que consistid en inmovilizacién o utilizacién de

férulas. El tratamiento farmacoldgico solo se utilizé en una de las lesiones de baloncesto y

i
i

en 7 de los casos no recibieron ningln tratamiento (Figura 11).
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Figura 11: Tratamiento recibido segun el deporte.

La mayor parte de las lesiones se produjeron durante los entrenamientos (53,8% en
atletismo, 31,4% en baloncesto, 20,7% en fatbol y 44,7% en gimnasia), sin embargo existe
un pequeno porcentaje en baloncesto (9,8%) y atletismo (15,4%) en los cuales las lesiones

se produjeron en el ambito de competicion (Figura 12).

Gimnasia  l— 17

Fatbol “ 6 B Competicién
Baloncesto [ nem— 1 " ETENOMONO
attetismo | — 14

Figura 12: Entorno en el que se produjo la lesion.
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El mecanismo lesional mas frecuente en todos los &mbitos deportivos fue traumatico
junto con la falta de calentamiento y el sobreuso. La mayor parte de las lesiones en
baloncesto se produjeron debido a traumatismos (31,4%) y destaca el nimero de lesiones

atribuidas al sobreuso en gimnasia ritmica y aerébica (15,4%) (Figura 13).
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Figura 13: Mecanismo lesional seglin el ambito deportivo.

El tiempo de recuperacion precisado en atletismo y gimnasia en la mayor parte de
las lesiones fue inferior a dos semanas (57,7% de los lesionados en atletismo y 18,4% en
gimnasia); mientras que en baloncesto un alto porcentaje necesito mas de un mes para la

recuperacion (13,7%) (Figura 14).
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Figura 14: Tiempo de recuperacion seguin el ambito deportivo.

Los deportes en los que se proporcionaron mas informacion sobre prevencion y
promocion de la salud fueron el atletismo (53,8%) y el fatbol (20,7%); mientras que existio
una menor promocion de la salud en las gimnastas con un 28,9% de lesionadas que no

recibieron informacién sobre la prevencion de lesiones (Figura 15).
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Figura 15: Informacion sobre prevencion.
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5.3.Analisis descriptivo en funcion del sexo.

La muestra estaba compuesta por 74 hombres con una edad media de 10,46 anos
y una practica deportiva de 3,85 dias de media con una duracion de 1 hora y 26 minutos. La
media del IMC fue de 18,15 kg/mz2 (Tabla 12).

Por otro lado, la media de edad en las 72 mujeres fue de 10,59 anos y la media de
practica deportiva semanal fue de 3,87 dias con una duracion de 2 horas y 19 minutos
diarios. Respecto al IMC se encontrd entre 12,48 kg/m2y 23,24 kg/m?2 con una media de
17,56 kg/m2 (Tabla 12).

Tabla 12: Estadisticos descriptivos de los hombres y las mujeres.

HOMBRES (N=74) MUJERES (N=72)
Minimo Maximo Media Des,w.a clon Minimo Maximo Media Des’w.a elon
tipica tipica
Edad 6 14 10,46 2,35 6 14 10,59 1,53
Altura 1,12 1,85 1,48 0,16 1,17 1,72 1,46 0,12

Peso 21,7 68 40,63 12,00 20,20 60 38,46 10,12
IMC 13,71 25,35 18,15 2,50 12,47 23,24 17,56 2,78

Dias/ 7 3,85 1,13 2 6 3,87 1,16
semahna

Horas 3 1:26  0,:24 1 4 2119  3:50
diarias

N 2 043 057 0 3 0,59 0,71
lesiones

IMC: Indice de Masa Corporal.

El deporte mas practicado entre los hombres fue el baloncesto (47,3%), seguido del
fatbol (33,8%), el atletismo (14,9%) y, por ultimo, la gimnasia (4,1%). Mientras que en las
mujeres, el deporte con mayor porcentaje fue la gimnasia (50%) y, en menor medida, el
baloncesto (22,9%), el atletismo (21,4%) y el fatbol (5,7%) (Figura 16).

40 35 35
30 25
16 15 Hombres
20 1
10 3 4 Mujeres
0

Baloncesto Gimnasia  Futbol  Atletismo

Figura 16: Frecuencia de participacién en cada deporte segin el sexo.

La frecuencia de ninos y adolescentes que practicaban mas de un deporte es muy
similar con 21 casos entre los hombres y 18 entre las mujeres. Respecto a las horas

semanales destinadas a la educacion fisica, en ambos sexos predominaron los dos dias
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semanales (68 en hombres y 62 en mujeres) frente a los tres dias semanales (6 en hombres

y 7 en mujeres).

46

Las lesiones durante el Gltimo ano fueron - 34 36 .
mas frecuentes en las mujeres que en los s
hombres, ya que 34 mujeres presentaron al I e
menos una lesién frente a 28 hombres (Figura Hombres Mujeres
17). Figura 17: Frecuencia de lesiones seglin el sexo.

La lesidbn mas frecuente en ambos sexos fue el esguince de tobillo (11 en hombres
y 13 en mujeres) seguida de la distensién muscular (4 en hombres y 7 en mujeres) (Figura
18).
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Figura 18: Tipos de lesion en funcién del sexo.

La prueba diagnéstica mas utilizada fue la radiografia (36,2%) seguida del
diagnéstico médico sin pruebas en los hombres (16,2%) y el diagnoéstico fisioterapico en las
mujeres (11,4%) (Figura 19).

Respecto al tratamiento mas comdun en los hombres fue el médico (28,9%) seguido

del fisioterapico (17,6%) y en las mujeres fue el fisioterapico (24,3%) (Figura 20).
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Figura 19: Forma de diagnostico segln el sexo. Figura 20: Forma de tratamiento segin el sexo.
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El mayor ndmero de lesiones en ambos casos se produjeron durante los
entrenamientos (74%) y la causa mas com(n fueron los traumatismos (27% en hombres y
25,7% en mujeres) y, en menor medida, el sobreuso (8,1% en hombres 'y 11,4% en mujeres)

y la falta de calentamiento (1,4% en hombres 'y 11,4% en mujeres) (Figura 21).

Falta de equipamiento
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Figura 21: Causas de las lesiones segun el sexo.

El 23% de los hombres y el 30% de las mujeres que presentaron una lesion
requirieron un tiempo de recuperacion inferior a dos semanas, aunque en el 16,2% de los
hombresy el 18,5% de las mujeres fue necesario un tiempo superior de hasta un mes (Figura
22).
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Figura 22: Tiempo de recuperacion segin el sexo.

La mayor parte de los ninos y adolescentes que presentaron una lesion recibieron
informacién sobre la prevencion de lesiones (25,7% en hombres y 53,8% en mujeres),
aunque existe un alto porcentaje en ambos sexos que no recibieron informacién, siendo mas

elevado en las mujeres (22,9% en hombres y 15,4% en mujeres) (Figura 23).
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Figura 23: Informacion sobre prevencion
segln el sexo.
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6. DISCUSION.

El objetivo del trabajo fue describir los habitos deportivos y el nimero de lesiones
presentes en distintos ambitos deportivos atendiendo al tipo, la distribucién, el diagnéstico,

el tratamiento, la situacion en la que se produjo y el tiempo de recuperacion.

6.1. Discusion sobre el analisis estadistico de la muestra general y segun la

disciplina deportiva.

El anélisis de los datos recogidos de nuestra muestra reflej6 la alta incidencia de
lesiones en los deportistas durante la edad pediatrica que pueden tener secuelas a largo
plazo como el aumento de la predisposicion a una lesidn recurrente, el cese de la practica

deportiva o una alteracion de la salud fisica o psicolégica (7).

La muestra estaba compuesta por un nidmero similar de hombres y mujeres con una
mayor participacion masculina en baloncesto y fltbol, y femenina en gimnasia y atletismo.
Ademas, destaca la poca presencia de mujeres en el fitbol y de hombres en gimnasia ritmica
y aerdbica como se refleja en otros estudios centrados en ambos deportes donde se observa

la misma diferencia en la participacion (21,24).

La media de IMC mas alta pertenecia al baloncesto debido a las caracteristicas
antropométricas de sus jugadores con valores de altura y masa corporal mas altos respecto
a otros deportes. En nuestra muestra, el baloncesto no fue el deporte con mayor incidencia
de lesiones pese a que la bibliografia defiende que existe una mayor incidencia de lesiones
en aquellos ninos y adolescentes con un mayor indice de masa corporal debido a las mayores
fuerzas que son absorbidas a través del tejido conjuntivo y las articulaciones (14). Esto
puede deberse a que el IMC no discrimina entre la masa grasa y la masa muscular pudiendo
aumentar la incidencia de lesiones en aquellas personas con un IMC mas alto por aumento
de la masa grasa y disminuir en los casos en los que el aumento del IMC se relacione con

una mayor masa muscular debido a la mayor capacidad de estabilidad.

La muestra reflejo la tendencia a la especializacién desde edades muy tempranas,
ya que solo 39 de los 144 ninos practicaban mas de un deporte. Segin la bibliografia, la
especializacién es un factor de riesgo para ciertas lesiones, principalmente lesiones por
sobreuso, ya que la realizacion de un entrenamiento intenso de un solo deporte genera un

desequilibrio en el desarrollo muscular y causa un estrés repetitivo (15).

La media de entrenamientos fue entre 3,5 y 4 dias a la semana en todos los
deportes, pese a que el atletismo y la gimnasia tenian un mayor volumen de entrenamiento

gue junto con la realizacion de gestos deportivos repetitivos pueden favorecer la aparicion
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de lesiones, lo que concuerda con nuestros datos en los que el atletismo y la gimnasia tenian

un mayor porcentaje de lesiones (20,21).

Respecto a la educacion fisica en el entorno escolar se observé que es muy escasa
limitdndose en la mayoria de los casos a dos horas semanales. Es decir, el tiempo destinado
a la practica deportiva en el entorno escolar se encuentra muy por debajo de las
recomendaciones para ninos y adolescentes descritas por la OMS y la ACSM, por lo que se

debe fomentar la realizacion de deporte fuera de este ambito.

La poblacién analizada presentd un mayor porcentaje de lesiones con un 43,1% de
lesionados en el Gltimo afo en relacién a lo descrito en estudios anteriores en los que la
incidencia se encuentra en torno al 40%. La razén de que la incidencia de lesiones en la
poblacion estudiada fuera mas alta se debe a que el atletismo presentd un porcentaje de
lesiones muy superior con un 69,2% de lesionados en el Gltimo ano frente a la incidencia en
torno al 38,5% que se describe en la bibliografia (20). El segundo deporte con mayor nimero
de lesiones fue la gimnasia, principalmente por sobreuso, lo que coincide con lo descrito en
otros estudios que atribuyen la alta incidencia a la inmadurez del aparato locomotor junto
con la sobrecarga de entrenamientos (21). Ademas, la mayor incidencia de lesiones en el
atletismo y en la gimnasia puede relacionarse con el mayor volumen de entrenamiento y por

tratarse de deportes individuales.

La lesiobn mas prevalente en todos los deportes fue el esguince de tobillo,
principalmente con afectacion del ligamento lateral externo por un movimiento de inversion
forzado, siendo el mecanismo lesional mas frecuente el traumatico por contacto con otro
jugador o caida. Ademas, existe un alto porcentaje de distensiones musculares en gimnasia
gue podria estar relacionado segln lo descrito en la bibliografia con las posiciones extremas
propias del deporte (21). Respecto al atletismo, los estudios determinan que en los
adolescentes existe una mayor probabilidad de desarrollar lesiones por sobreuso, lo que
coincide con nuestros resultados ya que la segunda lesion mas predominante es la
tendinosis (20). Otra de las lesiones con mayor importancia son las fracturas o fisuras, ya
que los estudios muestran que representan el 10-25% de las lesiones siendo el deporte con
una incidencia mas alta el baloncesto y el hueso con mayor afectacion el radio. Respecto a
los distintos deportes se describe en la bibliografia que existe una mayor afectacion de
ciertos huesos siendo el hueso mas fracturado en el baloncesto el radio, en el atletismo el

hamero y en el fGtbol la tibia (25).

La mayor incidencia del esguince de tobillo se relaciona con el egjercicio fatigante
debido a la alteracién de la sensaciéon de posicién articular de esta estructura y la falta de
activacion de la musculatura peronea. Ademas, se trata de una lesiéon con un gran ndmero

de recidivas, lo que puede relacionarse segln la bibliografia con el mayor tiempo de reaccién
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requerido por la musculatura peroneal en una inversion repentina el tobillo en los tobillos

lesionados respecto a los sanos (26).

Respecto a las regiones con mayor afectacion varian dependiendo de la disciplina
deportiva, existiendo en el baloncesto una mayor afectacion de la extremidad superior,
principalmente por esguinces y fisuras de dedo, aunque ciertos estudios defienden una
mayor presencia de lesiones en las extremidades inferiores debido a la alta incidencia de
esguinces de tobillo y tendinopatia rotuliana (18,19). Esto puede deberse a que en muchos
de los casos las lesiones del miembro superior, en especial las de los dedos, no se recogen

debido a que son menos incapacitantes que las del miembro inferior.

En relacién al futbol, el mayor nimero de lesiones se localizaron en la extremidad
inferior coincidiendo con lo descrito en la bibliografia que indica que el 70% de las lesiones
afectan a esta region, principalmente a la rodilla y al tobillo (35-40%) (16,17). Las regiones
mas afectadas en gimnasia ritmica y aerobica fueron la extremidad inferior y la espalda, lo
gue se ha relacionado con posiciones de hiperextension lumbar de forma repetitiva que
pueden aumentar el estrés en diversas estructuras de la columna lumbar causando

sintomas lumbares y espondilosis de los segmentos lumbares inferiores (21).

La forma de diagnostico mas frecuente fue mediante radiografia, seguido por el
diagnéstico médico sin pruebas y el fisioterapico. Los resultados obtenidos en nuestro
estudio evidencian el protocolo de actuacion del sistema sanitario espanol en el que tras la
aparicion de una lesién realizan como prueba principal la radiografia con el Gnico objetivo de
descartar una lesion ésea de manera rapida y en el caso de no tratarse de una lesion 6sea
se agrupan como lesiones de los tejidos blandos. Por ello, la intervenciéon en la valoracién
por parte del fisioterapeuta podria ser esencial para disminuir la realizacién de pruebas por

imagen reduciendo los costes que acarrean y los tiempos de espera.

Respecto al tratamiento, existe un alto porcentaje que acudié al fisioterapeuta y, en
menor medida, recibieron tratamiento médico mediante inmovilizacién y la utilizaciéon de
férulas. Siguiendo la evidencia cientifica actual se considera que la inmovilizacién total a
través de férulas o escayolas debe evitarse Unicamente a las situaciones de fisura o fractura
y en el resto de las lesiones pueden ser valoradas y tratadas por parte del fisioterapeuta.
Ademas, que el principal tratamiento sea el fisioterapico puede estar relacionada con la alta

incidencia de esguinces de tobillo y distensiones musculares.
6.2.Discusion sobre el analisis descriptivo en funcién del sexo.

El anélisis descriptivo en funcion del sexo de la muestra reflejé que la participacion
masculina y femenina es muy similar. Esto coincide con lo descrito en la bibliografia que

muestra un aumento de la participacién femenina en los (ltimos anos. Por ello, debemos
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tener en cuenta que el desarrollo corporal durante la pubertad es diferente en atletas
masculinos y femeninos existiendo distintos factores de riesgo para sufrir ciertas lesiones
(27).

El analisis de la muestra reflej6 una mayor incidencia de lesiones en las mujeres,
siendo la principal lesion el esguince de tobillo (11 en hombres y 13 en mujeres) y la
distensién muscular (4 en hombres 'y 7 en mujeres). Esto concuerda con la bibliografia que
defiende un mayor nlmero de lesiones en las deportistas, sobre todo en la rodilla y el tobillo,
y, mas concretamente, se detalla una mayor incidencia de dolor anterior de rodilla, roturas
del LCA y esguinces grado | del ligamento lateral del tobillo debido a las diferencias en el

desarrollo musculoesquelético (26,27).

Los principales factores de riesgo intrinsecos que justifican la mayor incidencia de
lesiones en el sexo femenino son las hormonas sexuales, la anatomia de la mujer y los
desequilibrios neuromusculares como déficits en el control postural, la propiocepcion o la

fuerza de la musculatura de la cadera (26).

Respecto a la actuacion de las hormonas sexuales, la presencia de testosterona en
los ninos durante la pubertad provoca un aumento de la masa muscular y de la fuerza que
contribuyen a la mejora del control muscular sobre las articulaciones y de la musculatura
estabilizadora de tronco. Sin embargo, el aumento de la fuerza y el reclutamiento muscular
es menor en las ninas, lo que provoca que haya una menor efectividad del control postural

durante los movimientos articulares predisponiendo a sufrir ciertas lesiones (11).

Ademas, el periodo de crecimiento rapido que se produce justo antes de la
menarquia coincide con la mayor vulnerabilidad de lesibn musculoesquelética. Ya que este
periodo se relaciona con una disminucién transitoria de la densidad 6sea que aumenta el
riesgo de fracturas traumaticas y de lesiones por estrés en el hueso. Por ello, una reduccion
temporal de la carga de entrenamiento o una reestructuracion de los horarios de
entrenamiento permitiendo un mayor descanso entre las sesiones pueden ser estrategias
efectivas para reducir el riesgo de lesion durante este periodo vulnerable de crecimiento
(11).

Por ello, la mayor incidencia de esguinces de tobillo puede deberse a los cambios
musculoesqueléticos producidos durante la fase puberal que pueden alterar la laxitud de las
estructuras articulares pasivas disminuyendo la estabilidad dinamica de la articulacién.
Ademas, diversos estudios han demostrado que existe una peor estrategia de control
dindmico de la extremidad inferior en las mujeres respecto a los hombres provocando
adaptaciones corporales como el valgo dinamico de rodilla para minimizar las fuerzas de

reaccion del suelo que junto con la menor capacidad para absorber las fuerzas verticales de
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impacto tras el salto pueden aumentar la incidencia de lesiones de tobillo y rodilla. Otra de
las razones que justifica la mayor incidencia lesiva en las jovenes deportistas es el
incremento de los angulos de rodilla y tobillo en el plano frontal en los cambios de direccion

inesperados en comparacion con los chicos (26)

Por otro lado, los ninos tienen una mayor tendencia a participar en deportes
colectivos de contacto, lo que provoca que haya una mayor incidencia de lesiones
traumaticas y 6seas. En comparacion, las ninas suelen tener mas lesiones por sobreuso que
pueden atribuirse en un 46% de los casos a las caracteristicas del deporte debido a la mayor

participacion en deportes de no contacto e individuales (11).

En resumen, la intensa participacion deportiva durante la nifez y adolescencia se ha
establecido como la principal causa de lesiones traumaticas y por sobreuso, por ello es
necesario el diseno de intervenciones y programas para prevenir las lesiones reduciendo el

coste individual y social asociado con el tratamiento y la recuperacion.
6.3.Limitaciones del estudio y futuras lineas de investigacion.

El estudio presenta una serie de limitaciones como que la muestra estudiada
practicaba Unicamente cuatro disciplinas deportivas pudiendo encontrar diferencias en los

habitos deportivos y en la incidencia de lesiones en el resto de deportes.

Otra de las limitaciones es que solo se han valorados las edades comprendidas entre
7 y 14 anos pudiendo encontrar variaciones en las edades previas. Ademas, no se ha

realizado una estratificacion por edades debido al reducido tamano muestral.

Por ello, como futuras lineas de investigacion se podria tratar de realizar una
estratificacion por edades aumentando la muestra y las disciplinas deportivas con el fin de
realizar protocolos de prevencion de lesiones diferenciados por disciplina deportiva, por

edad y por sexo.

7. CONCLUSIONES.

Los habitos deportivos de la poblacion pediatrica soriana comprendida entre 7 y 14
anos cumplen los criterios propuestos por las principales organizaciones (OMS y ACSM) con
una media de practica deportiva de 3,5 dias a la semana con una participacion similar de

ambos sexos.

La incidencia de lesiones corresponde con un 43,1% de lesionados en el Gltimo aho
y la lesiébn mas prevalente en todas las disciplinas deportivas fue el esguince de tobillo. La

mayor parte de las lesiones se produjeron durante los entrenamientos siendo lo mas comun
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gue el mecanismo lesional sea traumatico debido al contacto con otro jugador o por una

caida, diagnosticado por prueba radioldgica y tratado mediante fisioterapia.

El deporte con mayor incidencia de lesiones es el atletismo seguido por la gimnasia
ritmica y aerdbica. La region mas afecta en el baloncesto es la extremidad superior,
principalmente los dedos; en el fltbol y el atletismo es la extremidad inferior y en la gimnasia

ritmica y aérobica se afecta con mayor frecuencia la extremidad inferior y la espalda

El anélisis en funcion del sexo muestra que existe un mayor niimero de lesiones en
las mujeres, siendo las principales lesiones el esguince de tobillo y la distensién muscular,

debido a las diferencias en el desarrollo musculoesquelético en ambos sexos.
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9. ANEXOS.

9.1.Encuesta sobre actividad fisica y lesiones.

DATOS PERSONALES:
e Nombre y apellidos:
e Edad:

Sexo: [1 Hombre [ Mujer
e Alturay peso:

HABITOS DEPORTIVOS

e Indica el deporte que practicas y el nimero de anos que llevas practicandolo:
[1 Atletismo
[J Fdtbol
[] Baloncesto
[1 Gimnasia ritmica o aerobica
[] Otros:
e ;Cuantos dias a la semana practicas deporte?  .....ccccceeeeeene.
e ;Cuantas horas al dia practicas actividad fisica? ......cccceeeeuene.
e En el Gltimo ano has participado en alguna competicion: [1Si [ No
Indica el nUmero de competiciones en las que has participado: ......cccceeeveeecreeenee.
e ;Cuantos dias practicas actividad fisica en el colegio? ........cceeeeueenee

LESIONES:

Las lesiones deportivas se definen como cualquier dano en los tejidos que se produce
como resultado de la participacion en deportes o por la practica de ejercicio fisico.
¢ Indica si padece alguna enfermedad (ej. diabetes): ......ccceccvvvcerrvrreenne.
¢ Indica el nimero de lesiones sufridas en el Gltimo afo y marca la casilla
correspondiente a la lesion indicando la region: .....cccceeeeeeceeeceeeceeennen.

Lesiones musculares: Lesiones ligamentosas:
[l Rotura muscular. [J Esguince.
[1 Distension muscular. [J Rotura ligamentosa.
[J Otros: [J Otros:

Lesiones tendinosas: Lesiones 6seas:
[1 Distension tendinosa. U Fractura.
[l Rotura tendinosa. [ Fisura.
[l Tendinosis/tendinosis O Luxacion.
[J Otros: [1 Otros:

Lesiones meniscales: Otras lesiones:
[l Rotura de meniscos.
[J Otros:

¢ Indica si previamente habias sufrido alguna lesién durante la practica deportiva:




Indica la forma de diagnéstico de la lesion:
[J Radiografia.
[J Resonancia magnética.
[J Meédico de familia sin pruebas.
[] Otro:
Indica el tratamiento recibido:
[J  Farmacolégico.
[J Médico (inmovilizacion con férulas o yesos, tratamiento quirirgico...).
[] Fisioterapico.
(1 Ninguno.
Indica cuando se produjeron las lesiones:
[1 Entrenamiento.
[1 Competicion.
En caso de haber padecido méas de una lesion indicar individualmente.
-
-
¢A qué crees que se debid la lesion?
[l Falta de calentamiento.
Falta de entrenamiento.
Sobrecarga muscular.
Falta de equipamiento o indumentaria necesaria.
Provocado por otra persona.
[J Caidas.
En caso de sufrir mas de una lesion indicar la causa de cada una:
-

O o0oodg

N
Indica el tiempo de recuperacién requerido para volver a la practica deportiva o
educativa normal:

[l Menos de una semana.
De una a dos semanas.
De dos semanas a un mes.
Mas de un mes.
Medio ano.

[1 Mas de un ano.
En caso de haber padecido mas de una lesion indicar individualmente.

-

U
U
U
U

%

¢Recibié informacion, ejercicios o alguna técnica con el objetivo de prevenir
futuras lesiones y promocionar la salud?

OSi J No




9.2.Documento de informacion para el participante.

Titulo de la investigacién: Estudio descriptivo de las principales lesiones en el &mbito
deportivo de competicion en la poblacion soriana en edad pediatrica.

Investigador principal: Azahara Diez Bueno Teléfono: 648798264

Centro: Facultad de Fisioterapia de la Universidad de Valladolid (Soria).

Nos dirigimos a usted para solicitar su participacidon en un proyecto de investigacion que
estamos realizando en la Facultad de Fisioterapia de la Universidad de Valladolid (Soria). Su
participacion es voluntaria, pero es importante para obtener el conocimiento que
necesitamos. Este proyecto ha sido aprobado por el Comité de Etica, pero antes de tomar
una decision es necesario que:

- Lea este documento entero y entienda la informacién que contiene el documento.

- Haga todas las preguntas que considere necesarias.

- Tome una decision meditada.

- Firme el consentimiento informado, si finalmente desea participar.

1. ¢Por qué se le pide participar? ;Qué tengo que hacer si decido participar?

Se solicita su colaboracion para la realizacidon de un estudio para identificar las principales
lesiones deportivas en ninos y adolescentes de distintos clubes deportivos de la ciudad de
Soria con el objetivo de obtener informacién acerca de su practica deportiva y las lesiones

sufridas.

En el estudio participaran ninos y adolescentes de distintos clubes deportivos de Soria que
cumplen las siguientes caracteristicas:

- Poblacion en edad pediatrica (rango de edad de 7 a 14 anos) que realice actividad

fisica de competicion.

- Sin afectacion neuroldgica ni cognitiva.

- Practica de deporte de al menos 3 horas semanales.
El objetivo es determinar el tipo y la frecuencia de lesiones producidas por la practica
deportiva en ninos y adolescentes para identificar los factores de riesgo que intervienen en
la produccién de lesiones con el objetivo de plantear medidas de prevencién basados en la

evidencia cientifica.

La participacion del voluntario consiste en cumplimentar una encuesta aportando sus datos
personales, el tipo de deporte que realiza y su frecuencia, las lesiones que ha padecido

determinando la forma de diagnostico, el tratamiento recibido, el entorno donde se produjo



la lesion, la posible causa, el tiempo de inactividad y la informacién recibida sobre prevencion

y promocion de la salud.
2. ¢Qué riesgos 0 molestias supone?

El estudio no supone ningln riesgo para los participantes, ya que se basa en contestar un
cuestionario con el fin de obtener la informacion relacionada con la practica deportiva y las
lesiones sufridas. Mientras que los beneficios son mudltiples porque determinando las
lesiones mas frecuentes en cada tipo de practica deportiva podemos identificar los factores

de riesgo para aplicar medidas preventivas que disminuyan la incidencia.
3. ¢Obtendré alglin beneficio por mi participacion?

Al tratarse de un estudio de investigacion orientado a generar conocimiento no obtendra
ningln beneficio econdmico por su participacion si bien usted contribuira al avance cientifico

y al beneficio social.
4. ¢Como se van a tratar mis datos personales?

Toda la informacion recogida se tratara conforme a lo establecido en la legislacion vigente
en materia de proteccion de datos de caracter personal. En la base de datos del estudio no
se incluiran datos personales que le puedan identificar, sino que se asignara un codigo y

solo el investigador tendra acceso a los datos.

De acuerdo a lo que establece la legislacion de proteccion de datos, usted puede ejercer los
derechos de acceso, modificacion, oposicién y cancelacion de datos dirigiéndose al

investigador principal del estudio.

Los datos codificados pueden ser utilizados para la realizacion de estudios futuros que
tengan el mismo objetivo o para su uso en publicaciones cientificas pero siempre se

mantendra la confidencialidad de acuerdo a la legislacion vigente.

El investigador adoptara las medidas pertinentes para garantizar la proteccion de su
privacidad y no permitird que sus datos se crucen con otras bases de datos que pudieran
permitir su identificacion o que se utilicen para fines ajenos a los objetivos de esta

investigacion.
5. ¢Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participacion?

En la primera pagina de este documento esta recogido el nombre y el teléfono de contacto
del investigador responsable del estudio. Puede dirigirse a él en caso de que le surja

cualquier duda sobre su participacion.



9.3.Documento de consentimiento informado.

Titulo del proyecto: Estudio descriptivo de las principales lesiones en el ambito deportivo de

competicion en la poblacion soriana en edad pediatrica.

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado y he podido hacer preguntas sobre

el estudio comunicandome con Azahara Diez Bueno.

Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme del estudio cuando

quiera sin tener que dar explicaciones.

Presto libremente mi consentimiento para participar en este estudio y doy mi consentimiento
para el acceso y utilizacion de mis datos conforme se estipula en la hoja de informacién que

se me ha entregado.

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el propésito del estudio al paciente mencionado
Firma del Investigador:

Fecha:
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