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1. RESUMEN

Introduccion: La practica de ejercicio fisico en la edad pediatrica ha demostrado ser
beneficiosa para la salud y el desarrollo de ninos y adolescentes. Sin embargo, las
caracteristicas anatomicas y fisiologicas pediatricas asociadas a la practica del deporte de
competicion sumado a una mayor intensidad de entrenamiento pueden condicionar un
aumento de incidencia y prevalencia de lesiones. En los casos de lesién deportiva en esta
poblacion existen medidas terapéuticas conservadoras. Y, por otro lado, la importancia de
medidas preventivas para evitar las lesiones en esta poblacion es clave para un buen

desarrollo fisico y deportivo.

Objetivos: Conocer los estudios publicados hasta la fecha acerca de la prevalencia,

técnicas de tratamiento y métodos preventivos en las lesiones deportivas en edad pediatrica.

Metodologia: Se realiz6 una revision bibliografica mediante busquedas en las bases
de datos Medline, PEDro , Biblioteca Cochrane, EnFisPo y Scopus. Se incluyeron 28 estudios

entre ensayos clinicos aleatorizados controlados, ensayos clinicos y revisiones sistematicas.

Resultados y discusion: Se seleccionaron 11 articulos que aportaron informacion
relevante sobre la prevalencia e incidencia de lesiones, siendo las mas importantes: Osgood-
schlatter, Sever, apofisitis del epicondilo medial del himero, espondilolisis y
espondilolistesis, epifisiolisis proximal humeral, sindrome del extremo distal del radio y
esguinces de tobillo. Se recopilaron 8 estudios sobre los métodos de tratamiento entre los
que destacan: reposo, hielo, modificacion de la actividad, ejercicios de fortalecimiento
muscular y estiramientos. Y se seleccionaron 9 articulos sobre métodos de prevencion

siendo los mas empleados: ejercicios de equilibrio, fuerza, flexibilidad y pliométricos.

Conclusion: La prevalencia de lesiones deportivas varia segln la edad, el género y el
deporte practicado. Como medidas de tratamiento se incluyen el reposo, la modificacién de
la actividad practicada, ejercicios de fortalecimiento muscular y estiramientos, uso de
dispositivos ortopédicos y programas intervalicos para el regreso al deporte. Y respecto a los
programas de prevencion mas estudiados destacan ejercicios de equilibrio, fuerza y

flexibilidad, ejercicios pliométricos, agilidad y ejercicios aerébicos.

Palabras clave: lesiones deportivas, lesiones musculoesqueléticas, deportista

pediatrico, prevalencia, tratamiento, prevencion.



2. INTRODUCCION

La practica de actividad fisica es de gran importancia para un buen estado de salud
y un buen desarrollo psicomotor en ninos (1). El ejercicio influye de manera positiva no solo
en el desarrollo fisico, sino también en la mejora cognitiva, social y emocional en edad
pediatrica. El deporte contribuye al desarrollo de habilidades motoras y capacidades como
la percepcion espacial, coordinacion, agilidad y equilibrio. Sin embargo, el aparato locomotor
del deportista en crecimiento presenta condiciones estructurales y funcionales particulares
que pueden condicionar un incremento de lesiones durante la practica fisica (2). Las
caracteristicas anatémicas y fisiol6gicas asociadas a la practica de deportes de competicion
puede provocar que los ninos, en comparacion con los adultos, sean mas propensos a

lesiones especificas durante la practica del deporte (1,2).

Segln la Organizacidon mundial de salud (OMS) el ejercicio es toda actividad fisica
que se planea, esta estructurada, es repetitiva y tiene como objetivo mejorar o mantener uno
o mas componentes del estado fisico. Con el objetivo de mejorar las funciones
cardiorrespiratorias, musculares y oOseas, la OMS recomienda en edad pediatrica la
realizacion de actividad fisica al menos 60 minutos al dia con una intensidad de moderada
a fuerte y en su mayor parte aerdbica (3). Ademas, conviene incorporar, como minimo tres
veces por semana, actividades vigorosas que refuercen los musculos (3). Por tanto, la
practica de ejercicio es en gran medida fomentada como forma de bienestar, salud,
desarrollo y disfrute personal; sin embargo, esto cambia cuando incorporamos a la actividad
fisica el factor de la competicion (4). El nUmero de participantes en edad pediatrica en
deportes, tanto de equipo como en solitario, se ha incrementado considerablemente, asi
como el tiempo de practica y el entrenamiento consecutivo durante todo el afho. Los ninos
comienzan la competicion a edades cada vez mas tempranas y realizan un entreno cada vez
mas frecuente y a mas alta intensidad (5). El aumento de la intensidad y la cantidad de la
practica continuada, la especializacion deportiva temprana, la excesiva carga de
entrenamiento y el tiempo limitado de recuperacion pueden provocar una gran incidencia de
lesiones relacionadas con el deporte (5,6). Las lesiones deportivas hacen referencia a
aquellas lesiones derivadas de la participacion en el deporte como practica o competicion,
requieren atenciéon médica e impiden al atleta la participacion en él por uno o mas dias,
ocasionando un descenso en el nivel de actividad. La pérdida de tiempo del juego o de la
practica se considera cominmente como indicador de severidad de una lesién, ademas,
otros factores como la naturaleza de la lesién, duracion del tratamiento, ausencia en la
escuela y coste del tratamiento han sido considerados para determinar la gravedad de una

lesion (7).



Segln la forma de presentacion, las lesiones en ninos se dividen en agudas y en
cronicas o subagudas. Las lesiones agudas son aquellas que se producen por un episodio
Unico a causa de un trauma de alta intensidad y les precede un trauma o gesto deportivo
identificable. En estas se incluyen las fracturas, contusiones, luxaciones, distensiones y
esguinces. Las lesiones por sobreuso son lesiones cronicas secundarias debidas a micro
traumas repetitivos o sobrecargas prolongadas (2). Las lesiones crénicas o subagudas
pueden afectar el hueso, los tejidos blandos y las estructuras neurovasculares. Se
consideran de "alto riesgo" porque pueden resultar en una reduccion en la participacion
deportiva actual o futura y, una vez que un atleta adolescente sufre una lesién por sobreuso,
es mas probable que se someta a una segunda lesién. Estas incluyen lesiones apofisiarias,

fracturas por estrés y tendinopatias (1).

Durante las Ultimas décadas se ha producido un incremento en las lesiones agudas
y por sobreuso (8,9). La incidencia y distribucion de las lesiones relacionadas con el deporte
pueden variar en funcién de afiliacion deportiva, nivel de participacion, género y posicion del
jugador. El riesgo de lesion depende principalmente de las caracteristicas de la actividad
deportiva y de la estructura corporal del nino o adolescente. En la actividad deportiva suelen
aparecer un cimulo de cargas y gestos repetitivos, superacion de los limites de tolerancia y
adaptabilidad e influencia de la técnica incorrecta (10). Se han publicado diversos estudios
acerca de la incidencia y prevalencia de las lesiones musculoesqueléticas en las lesiones
pediatricas, sin embargo, no existe ninguna revision que haya recopilado toda esta

informacion.

Las medidas terapéuticas como tratamiento para las lesiones deportivas en
pediatria se implementan con el objetivo de facilitar al lesionado una rapida vuelta al nivel
de actividad deseado (9). El tratamiento fisioterapico principal se basa en medidas
conservadoras entre las que encontramos técnicas manuales como la movilizacion y el
masaje; ejercicios para fortalecer la musculatura; terapias fisicas como crioterapia; o el uso
de vendajes. Las consideraciones mas importantes a la hora del tratamiento son el control
del dolor y la modificacion o reposo de la actividad relacionada directamente con la lesion
(11). El objetivo del tratamiento para las lesiones agudas es el alivio del dolor y la
disminucioén de la inflamacion. Por otro lado, el tratamiento de lesiones por sobreuso se basa
en el reconocimiento de los principales factores que contribuyen a la produccién de la lesion.
En la bibliografia encontramos varios estudios que han valorado diferentes herramientas
terapéuticas en el abordaje de lesiones musculoesqueléticas en pediatria, también existen
varias revisiones que han recopilado las diferentes técnicas de tratamiento, sin embargo, en
los Gltimos 4 anos no se ha publicado ninguna revision que recopile los Ultimos estudios

acerca del tratamiento de este tipo de lesiones.



Con el objetivo de planificar adecuadamente la actividad fisica en la poblacion
infantil, evitar la aparicion de lesiones y garantizar una practica deportiva segura surge la
necesidad de implementar programas de prevencion de lesiones. El estudio de las
principales lesiones deportivas que mas afectan a deportistas en edad pediatrica podria
mejorar la salud de los atletas y generar un impacto econémico a largo plazo de los costes
sanitarios (6). Podemos clasificar la prevencion en dos tipos de estrategias, pasiva y activa.
La prevencion pasiva no requiere la participacion del deportista como, por ejemplo, el equipo
de proteccion o los cambios en las reglas de juego. Por el contrario, en la prevencion activa
el atleta pediatrico si colabora y se realizan estrategias como las intervenciones en
pretemporada y en temporada de competicion, mejoras en el entrenamiento y la educacion
sobre la conciencia de la lesion (12). De acuerdo con Mechelen (13), el proceso adecuado
para elaborar un programa preventivo se divide en cuatro pasos: primero, la descripcion e
incidencia de la lesion; en segundo lugar, la definicion el mecanismo de lesidon o etiologia;
tercero, el diseno de medidas preventivas y, por Gltimo, la valoracion de la efectividad de la
intervencion, reevaluando la incidencia de lesiones (6,14). Una prevencion exitosa podria
reducir el nimero de abandonos en el deporte y ayudar a los nifios a conseguir niveles mas
altos de actividad fisica. Cuando la prevencién comienza en una época temprana, puede
proporcionar ademas efectos positivos sobre la salud a largo plazo (15). En la bibliografia
encontramos estudios que han valorado la prevencién de lesiones deportivas, resulta

interesante conocer todos los estudios publicados hasta el momento en esta poblacion.

2.1. Justificacion

Durante las Ultimas décadas, la participacion pediatrica en los deportes se ha
incrementado notablemente. Los ninos comienzan a hacer ejercicio a una edad muy
temprana, ya sea como actividad extraescolar o actividad deportiva profesional, y continGan
con el ejercicio fisico la mayor parte de la adolescencia, pudiendo padecer un gran nimero

de lesiones durante la practica deportiva (5).

Una gran cantidad de estudios reflejan el aumento de lesiones que se producen a
causa del deporte en edad pediatrica y ponen en evidencia la importancia del conocimiento
de los mecanismos lesionales, asi como los factores de riesgo que predisponen a su
produccién (6). Por consiguiente, dada la repercusion de la alta frecuencia de lesiones
musculoesqueléticas en la edad pediatrica, con el objetivo de conocer las principales
patologias que frecuentemente afectan a las diferentes regiones corporales de los atletas
en los distintos deportes practicados, surge la necesidad de realizar un estudio que recopile

las publicaciones acerca de la prevalencia e incidencia de lesiones en esta poblacion.



En cuanto a las técnicas de tratamiento, se han publicado diferentes estudios que
describen métodos para reducir el tiempo de lesion, disminuir la sintomatologia y facilitar un
rapido retorno a la actividad practicada (9). Por tanto, se crea la necesidad de recopilar todos
los articulos publicados hasta la fecha para conocer las diferentes técnicas de tratamiento

dirigidas al abordaje de las lesiones deportivas mas frecuentes dentro de la edad pediatrica.

Por Gltimo, estudios sobre distintos programas de prevencion han sido publicados
con el objetivo de reducir la incidencia y la gravedad de las patologias e impedir el riesgo de
aparicion a largo plazo de las lesiones mas comunes en el deporte infantil (15). Sin embargo,
se requiere una recopilacion y un analisis de los estudios publicados hasta el momento que
nos permita conocer la efectividad de las principales medidas preventivas utilizadas en los

deportes practicados por ninos en edad pediatrica.

Para poder poner en practica las medidas preventivas o de tratamiento mas
adecuadas es necesario conocer el estado actual de la evidencia en este campo y, por tanto,
el estudio de la incidencia y prevalencia de las principales lesiones en esta poblacion junto
con las técnicas mas frecuentemente empleadas, asi como las medidas preventivas
propuestas es fundamental para poder plantear nuevos proyectos y tomar las medidas

necesarias en esta poblacion.

Por tanto, en vista de la importancia del incremento de la incidencia de las lesiones
musculoesqueléticas en este grupo poblacional, se observa la necesidad de recopilar todos
los estudios publicados hasta el momento con el objetivo de desarrollar una revision que
aporte la evidencia necesaria acerca de la prevalencia de lesiones musculoesquelética en el

deporte, los métodos de tratamiento para su abordaje y programas de prevencién descritos.

3. OBIJETIVOS

3.1. Objetivo general

Recopilar y analizar los estudios publicados hasta la fecha acerca de la prevalencia,

tratamiento y prevencion de lesiones deportivas en edad pediatrica.
3.2. Objetivos especificos

- Recopilar y analizar los estudios publicados sobre la prevalencia e incidencia de las
principales lesiones y regiones corporales mas frecuentemente afectadas en

deportistas en edad pediatrica.



- Recopilar y analizar los diferentes tratamientos, previamente publicados, no
quirdrgicos, conservadores o fisioterapicos utilizados para las lesiones deportivas

mas frecuentes en pacientes con edad pediatrica.

- Recopilar y analizar los estudios publicados sobre los efectos de los principales
programas de prevencion de lesiones deportivas en pacientes pediatricos publicados

en la bibliografia.
4. MATERIALY METODOS

4.1. Tipo de estudio
Para llevar a cabo los objetivos propuestos se realiz6 una revision bibliografica.
4.2, Estrategia de bisqueda

Para dar respuesta a las preguntas de investigacion se realizaron tres conjuntos de
blsquedas con tres objetivos diferentes: prevalencia de lesiones, técnicas de tratamiento

en las lesiones deportivas y prevencion de lesiones deportivas en poblacion pediatrica.

En primer lugar, se realizaron blsquedas para obtener la revision de los estudios
sobre prevalencia de lesiones deportivas en poblacién pediatrica en las bases de datos
Medline, PEDro (Physiotherapy Evidence Database), Biblioteca Cochrane, EnFisPo y Scopus
entre el 1 de febrero y el 10 de marzo de 2019. Se utilizaron los siguientes términos MESH:
"Pediatrics", "Child", "Adolescent", "Sports", "Exercise", "Youth Sports", "Physical Education
and Training", "Musculoskeletal injuries" “Cumulative Trauma Disorders”, "Prevalence",
"Epidemiology". Los filtros utilizados fueron en base a los tipos de estudio, incluyendo:
Clinical trial, Guideline, Review y Randomized controlled trial y no se puso limite a la fecha

de publicacion.

Para recopilar estudios que respondiesen a la pregunta sobre las técnicas de
tratamiento en las lesiones deportivas en poblacion pediatrica se realizaron blusquedas en
las bases de datos PubMed, Pedro y Biblioteca Cochrane utilizando los siguientes términos
MESH: "Pediatrics", "Child", "Adolescent", "Sports", "Exercise", "Youth Sports", "Physical
Education and Training", "Musculoskeletal injuries" “Cumulative Trauma Disorders”,

“treatment”, “physioherapy”. En ningln caso se limita la fecha de publicacion; como filtros

en el tipo de articulo se usaron: Clinical trial, Guideline, Review y Randomized controlled trial.

Y, por Gltimo, para seleccionar estudios que respondiesen a la pregunta sobre la

prevencion de lesiones deportivas en poblacién pediatrica se realizaron blsquedas en las



bases de datos Pubmed, PEDro y Biblioteca Cochrane con los siguientes términos MESH:
"Pediatrics", "Child", "Adolescent", "Sports", "Exercise", "Youth Sports", "Physical Education
and Training", "Musculoskeletal injuries" “Cumulative Trauma Disorders”, “Injury prevention”.
Sin limite en la fecha de publicacién, como filtros en el tipo de articulo se utilizaron: Clinical

trial, Guideline, Review y Randomized controlled trial.

4.3. Proceso de seleccion de estudios

Tras realizar las blsquedas bibliograficas en las bases de datos se encontraron un
total de 608 articulos y se siguidé un proceso de seleccidon detallado como se presenta en la
figura 1. La tabla 1 (Anexo 1) refleja el procedimiento llevado a cabo para la blisqueda de
articulos con las combinaciones de términos en cada una de las bases de datos acerca de
la prevalencia de lesiones. La tabla 2 (Anexo 1) refleja el proceso de blsqueda para las
técnicas de tratamiento llevadas a cabo en ninos en edad pediatrica. Y la tabla 3 (Anexo 1)
muestra el proceso de seleccion de los articulos incluidos para la prevencion de lesiones en

deporte en nifos de edad pediatrica.

Del total de articulos encontrados, 79 coincidieron con el objetivo de la investigacion
tras el analisis del titulo. Para seleccionar los estudios se observa el titulo y el resumen de
las publicaciones, al igual que se precisa que la edad de los sujetos estudiados corresponda
a la edad pediatrica. Tras excluir los articulos duplicados se seleccionaron un total de 63

articulos disponibles (27 de prevalencia, 22 de prevencion y 14 de tratamiento).

Con los articulos seleccionados en un primer momento, se realiz6 una segunda
seleccion a través de una lectura completa para excluir articulos y destacar aquellos que
concuerden de forma mas precisa con la investigacion. De esta forma se descartaron 34
estudios por no delimitar una edad concentra o no especificar el deporte practicado.
Finalmente se obtienen un total de 28 articulos que se incluyeron en el estudio de la revision

bibliografica.
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una lectura mas detallada

Fig 1. Diagrama de flujo, proceso de seleccion de articulos.

4.4. Criterios de inclusion y exclusion

Entre los criterios de inclusion se encontraron:

- Poblacién de estudio en nifios y adolescentes con una edad entre O y 14 aios en

Espana y hasta los 18 anos en Estados Unidos, Canada, Noruega, Australia, Suecia,

Francia, Luxemburgo, Suiza, Paises Bajos y Gran Bretana.



- Presentar como objetivo de estudio la prevalencia, el tratamiento o la prevenciéon de
lesiones deportivas en pacientes con edad pediatrica.

- Casos que describan la poblaciéon pediatrica con lesiones musculoesqueléticas
traumaticas o causadas por uso excesivo.

- Publicaciones en idioma inglés o espanol.

- Ser ensayos clinicos aleatorios controlados, ensayos clinicos, revisiones o guias

clinicas.
Los principales criterios de exclusion fueron:

- Incluir pacientes de edad adulta.
- Empleo de otras técnicas no fisioterapéuticas como tratamiento.

- Estudios de casos o series de casos.
4.5. Variables dependientes

Una vez seleccionados los estudios obtenidos en las bases de datos
correspondientes se procedid al a analisis de datos centrandose en las diferentes variables

dependientes:

Para los estudios a cerca del andlisis prevalencia de lesiones se consideraron como
variables dependientes la edad o grupos de edades de la poblacién de estudio dentro de la
edad pediatrica, el género, el tipo de lesion musculoesquelética aguda o por sobreuso, la
zona corporal donde se produce la lesion, el deporte practicado, los factores de riesgo que

aumentan la incidencia y la causa principal de la lesién.

Para el analisis de los estudios sobre los métodos de tratamiento se consideraron la
lesion musculoesquelética tratada, la zona corporal donde se produce la lesion, el deporte

practicado y las técnicas de tratamiento empleadas para cada tipo de lesion.

En cuanto al analisis de los estudios sobre los métodos de prevencion, se incluyeron
las variables de tamano muestral, género y edad de la muestra, lesiones
musculoesqueléticas, deporte principal al que va dirigida la prevencion, programas de

prevencion propuestos y resultados obtenidos de dichos programas.
4.6. Calidad metodolégica

La calidad metodoldgica correspondiente a ensayos clinicos aleatorios se evalud en
base a la escala Physiotherapy Evidence Database (PEDro) (Anexo 2). La escala PEDro

presenta un total de 11 items. El item 1 hace referencia a la validez externa del estudio,



mientras que los items 2-9 hacen referencia a la validez interna, indicando los items 10y 11
si la informacion estadistica aportada por los autores permite interpretar los resultados de
forma adecuada. Todos los items de esta lista estan dicotomizados como “si”, “no” o0 “no
informa”. Cada item contestado como “si” suma un punto, mientras que los items
contestados como “no” o “no informa”, no reciben puntuacién alguna (16). Los articulos
correspondientes seleccionados como ensayos clinicos poseen de media un valor de 6 en
dicha escala y en dos de ellos no aparece ninguna valoracion. Se les asigna esta puntuacion
ya que la mayoria de ellos no incluyen la ocultacion de la asignacién de sujetos, los

terapeutas y sujetos no son ciegos o no tienen un seguimiento adecuado.

Para valorar la calidad de las revisiones sistematicas se utilizd CASPe (Anexo 2) (17),
gue se trata de una plantilla critica que consta de diez preguntas divididas en tres secciones
acerca del disefo del articulo, permitiendo evaluar la validez y la aplicacion de los resultados

del estudio.
5. RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados y la discusion de esta revisién de los estudios incluidos se analizan a
continuacién agrupados en base a estudios de prevalencia, tratamiento y prevencion de

lesiones deportivas en edad pediatrica.
5.1. PREVALENCIA

Se incluyeron 11 articulos de prevalencia de lesiones deportivas en edad pediatrica.
En la tabla 4 (Anexo 3) se recoge la informacién relevante de los estudios realizados en
poblacion, de los cuales se extrajo informacion acerca de la prevalencia de lesiones
estudiada en los paises de Estados Unidos, Francia, Noruega, Paises Bajos, Australia,

Luxemburgo y Suiza.

El aumento de la participacion en los deportes se relaciona directamente con el
incremento de lesiones. Aproximadamente del 3 al 11% de los ninos en edad escolar se
lesionan por ano mientras realizan deporte (4). Las lesiones mas comunes son los esguinces,
distensiones y contusiones y corresponden al 60% del total de las lesiones deportivas (4).
Estas pueden ser moduladas por el crecimiento y el desarrollo y varian segln la edad, el
género, tipo de deporte practicado y factores de riesgo que influyen en la incidencia de

lesiones y en la distribucidon anatémica (18).
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Edad

La incidencia de lesiones en deportes juveniles aumenta significativamente cuando
los atletas llegan a la pubertad (19-21). En edades tempranas ocurren mayormente lesiones
agudas o traumaticas debido a la inmadurez esquelética y menor coordinaciéon o menor
desarrollo de habilidades y, a medida que aumenta la edad, se incrementa el nidmero de

lesiones por sobreuso (7,20).
Género

En cuanto al género, los ninos presentan mas lesiones y de forma mas severa que
las ninas (4,7,18) sin embargo; en las ninas hay una mayor incidencia de lesiones por
sobreuso, mientras que los nifios presentan en mayor medida lesiones traumaticas
(7,11,21). No obstante, en deportes como el fltbol, las ninas sufren con mayor frecuencia
esguinces (4,6,20). A pesar de ello, la incidencia de lesiones segln el género depende de
varios factores como el deporte practicado, las diferencias en los cambios neuromusculares
y biomecanicos durante el crecimiento rapido, flexibilidad en los MMII, fuerza e influencias

hormonales (21).
Deporte

La mayoria de las lesiones son causadas por deportes de contacto o que implican de
alguna manera el salto (7,18,20). En general, el deporte que mas lesiones causa es el fltbol
americano (7,18). Ademas, deportes como el fltbol, el baloncesto, el béisbol y la gimnasia
son cuatro de los deportes que mas lesiones provocan en los ninos y sobre las cuales se han
realizado mas estudios (4,6,7,18-20,22-24).

Factores de riesgo

Se hallan gran cantidad de factores que influyen de forma negativa sobre los
deportistas y pueden aumentar las probabilidades de causar una lesion. Los factores de
riesgo que afectan en los deportes a los ninos se dividen en: factores extrinsecos tales como
malas técnicas, equipo de proteccion o condiciones inapropiadas de entrenamiento
(4,7,11,19); factores intrinsecos que son modificables como el aumento de la intensidad,
resistencia y cantidad de entrenamiento o nivel de flexibilidad, fuerza, equilibrio y
coordinacién (6,7,19,20); y, por Gltimo, entre los factores intrinsecos no modificables, los
mas importantes son haber sufrido una lesion previa y el crecimiento acelerado
(4,6,7,11,21).
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Zona corporal

A continuacion, se describen, seglin las regiones corporales, las lesiones mas

prevalentes y los deportes en las que se han descrito mas frecuentemente.
Hombro

Las lesiones de hombro suelen ocurrir por dos causas diferentes. La primera, de
forma aguda o traumatica en deportes de contacto, donde se dan lesiones como
dislocaciones o fracturas de clavicula (18); estas Ultimas causadas frecuentemente por una
caida con el brazo en extension (4). Por otro lado, las lesiones por sobreuso se deben sobre
todo a la practica de deportes de lanzamiento o pases por encima de la cabeza, como el
béisbol y el tenis y, cominmente, nos encontramos con patologias como el Little Leaguer’s
shoulder o epifisiolisis proximal del himero, el impingement subacromial y la tendinopatia
del manguito rotador (6,11,18,21,22).

Codo

Igual que ocurre con el hombro, el codo también se lesiona con frecuencia a causa
de la practica de deportes que implican el lanzamiento de forma repetitiva (tenis, béisbol,
voleibol) (18,19). Las principales lesiones que aparecen en el codo son la lesién llamada
Little League elbow o apdfisitis del epicondilo medial y la osteocondritis disecante del condilo
humeral (6,11,18,22) causadas por un mecanismo forzado en valgo del codo de forma
reiterada (11,18).

Muneca

La patologia por sobreuso mas importante que ocurre en la mufneca es el sindrome
por estrés en el extremo distal del radio debido a fuerzas de compresion aplicadas a la
muneca en flexion dorsal (11). También es llamada “Gymnast wrist” a causa de que sucede
un mayor nimero de veces durante la practica de gimnasia (11,18,22,23). Ademas,
encontramos otras lesiones menos comunes como la tenosinovitis de Quervain (7) o

fracturas por estrés que ocurren normalmente en el tenis (23).

Columna vertebral

Las lesiones mas comunes en la columna vertebral corresponden a la espondilolisis
y la espondilolistesis, especialmente en la zona lumbar. Son padecidas con mayor frecuencia
por deportistas como los gimnastas, bailarines de ballet y levantadores de pesas que

realizan movimientos en hiperextension de columna y soportan una carga axial repetitiva
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(4,6,11,18,21). Otra alteracion comun de la columna es la enfermedad de Scheuermann en

gimnasia, remo y halterofilia (4,7,18).

Cadera y pelvis

En la cadera con mayor frecuencia encontramos avulsiones de las espinas iliacas
anterosuperiores y de la tuberosidad isquiatica provocadas con la contraccién de un musculo
de forma repentina al correr o dar una patada (18,22). Con menor frecuencia, ocurre el
impingement femoroacetabular (18) o la pubalgia (22). Los deportes que dan mas patologia

de cadera son en el fltbol, atletismo y lucha libre, especialmente en la adolescencia (18).

Rodilla

Junto con el tobillo, es la zona del cuerpo donde ocurren un mayor nimero de
lesiones. La lesidon por sobreuso mas comin es la enfermedad de Osgood-Schlatter. Es
debida al crecimiento rapido del nino y a la traccién continua sobre la insercién del tendon
rotuliano en la tibia. Ocurre en ninos que practican baloncesto y ftbol (6,11,21), sobre todo
en edad adolescente y la padecen antes las ninas que los ninos (4,22). Otras lesiones
comunes son el sindrome de Sinding-Larsen- Johansson, la lesién del ligamento cruzado

anterior, el sindrome patelofemoral y la dislocacion lateral de la rétula (4-7,18).

Tobillo

El esguince de tobillo es la lesién traumatica con mayor prevalencia, ocurre a causa
de un mecanismo de lesion en inversion en el 95% de los casos (22). Representa el 40% de
las lesiones deportivas, mayormente en deportes como el fltbol, baile, atletismo y
baloncesto (5,6,20). Como patologia por sobreuso, la mas comun es la enfermedad de Sever
u osteocondritis del calcaneo, esta lesion se da a causa de la traccion repetitiva del tendén
de Aquiles (4,5,7,20-22) y aparece tras la practica de deportes como fltbol, baloncesto o

gimnasia (6,11).

De los resultados obtenidos en los articulos incluidos en esta revisién encontramos
que el estudio de la prevalencia en deportistas en edad pediatrica varia en funcion del area
corporal analizada y de cada deporte especifico. En cuanto a las lesiones del miembro
superior, el béisbol parece ser uno de los deportes que mas lesiones por sobreuso ocasiona,
con patologias como la apofisitis del epicondilo medial y la epifisiolisis proximal humeral.
Segln la mayoria de los autores, las lesiones en el miembro inferior son mas comunes que
en el miembro superior (7,20-22). La lesiébn mas frecuente corresponde con la enfermedad
de Osgood - Schlatter y es la osteocondrosis mayormente descrita en los deportistas en
edad pediatrica (4,5,11,20,21).
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Dentro de los estudios incluidos para el analisis de la prevalencia de lesiones dos de
los articulos que tienen mejor calidad metodoldgica segln la escala CASpe son Frisch et al.
(2009) el cual afirma que ocurren frecuentemente mas lesiones en los ninos que en ninas,
que especialmente suceden en el fitbol americano por ser un deporte de salto y contacto;
y, ademas, las lesiones mas frecuentes son debidas a las fisis abiertas o placas de
crecimiento caracterizadas en la edad pediatrica. Por otro lado, Rosendahl y Strouse (2016)
confirman que el aumento de intensidad y volumen de la practica fisica provoca el
incremento de lesiones, que se clasifican en agudas: esguinces, distensiones, dislocaciones
y fracturas; y en crénicas: Little leaguer’s elbow and shoulder, tendinopatia del manguito

rotador, Osgood- Schlatter, Sever, Sinding-Larsen- Johansson y espondilolisis lumbar.

5.2. TRATAMIENTO

Se incluyeron 8 estudios para el analisis de los métodos de tratamiento en lesiones
deportivas en edad pediatrica. En la tabla 5 (Anexo 3) se representan las principales

propuestas de tratamiento desarrolladas para las lesiones deportivas en ninos .

A continuacion, se presentan los tratamientos publicados hasta el momento
descritos por regiones corporales para pacientes que han sufrido disfunciones asociadas al

deporte en edad pediatrica:
Hombro

Como tratamiento propuesto para la epifisiolisis proximal del hiimero se encuentra
el reposo relativo, hielo, fortalecimiento muscular y un programa intervalico para el
lanzamiento (24,25), ademas del estiramiento de la capsula posterior (25). En cuanto a las
dislocaciones de hombro, un breve periodo de inmovilizacion seguido de rehabilitacion
basada en fisioterapia con el objetivo de mejorar el rango de movimiento y la fuerza parece

ser un tratamiento eficaz (8).
Codo

Para la apofisitis del epicondilo medial se utilizan distintos tratamientos como la
inmovilizacion articular, estiramientos y ejercicios de fortalecimiento muscular del antebrazo
y mufeca, hielo y ejercicios estabilizacion escapular, modificacion de la actividad para
realizar menor nimero de lanzamientos y, en ultimo lugar, un programa de regreso deportivo

a intervalos (8,24-28).
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Muneca

El Unico tratamiento propuesto para la osteocondrosis distal del radio en gimnastas

se basa en la inmovilizacion de la muneca con yeso durante 4-6 semanas (22).

Cadera y pelvis

Por una parte, la avulsién de las EIAS, trocanter menor y tuberosidad isquiatica se
ha propuesto el tratamiento basado en el reposo de 7 a 10 dias y estiramientos. Por otra

parte, la pubalgia es tratada con reposo y reforzamiento de la musculatura abdominal (22).
Rodilla

Para el tratamiento de Osgood -Schlatter se propone la suspensién de la actividad y
el estiramiento del cuéadriceps (8,22,24,28), a lo que se le puede anadir el uso de
dispositivos plantares de amortiguacion (22) y el fortalecimiento muscular (8,22). Ejercicios
de cadena cinética abierta y cerrada, terapia manual y estiramientos de cuadriceps e
isquiotibiales son cominmente utilizados como tratamiento para el desgarro del ligamento
cruzado anterior (9); como otra opcion diversa encontramos el tratamiento quirirgico para
la reconstruccion del ligamento (8)- La dislocacion lateral de rétula es tratada con un corto
periodo de inmovilizacion en extension de rodilla, apoyo de carga parcial sobre muletas,

movilizacion de la rodilla y estiramiento del cuadriceps (8,29).
Tobillo

Los esguinces de tobillo son tratados cominmente siguiendo el método PRICE
(Protection, Rest, Ice, Compression, Elevation) (28), ademas de ejercicios para mejorar el
rango de movimiento, fuerza y propiocepcion (8). En cuanto a la enfermedad de Sever se
utilizan dispositivos ortopédicos plantares para proporcionar amortiguacion y se realizan

ejercicios para estirar los flexores plantares y el tendén de Aquiles (22).

Tras un analisis de las técnicas empleadas, los resultados de esta revision para el
tratamiento de lesiones deportivas sugieren que el tratamiento principal recomendado de
forma general es el reposo, es decir, el cese del deporte practicado hasta el momento
(8,22,24,25,27-29). La mayoria de las veces, al reposo va unido el uso de hielo para tratar
el dolor y la inflamacion, tanto en patologias agudas como por sobreuso (8,24,27). Ambas
se incluyen en el método PRICE (proteccion, reposo, hielo, compresion y elevacion),
empleado especialmente en el tratamiento de contusiones y esguinces leves (8,29). Con
respecto a la inmovilizacion completa de la articulacion, se encuentra como parte del

tratamiento en dislocaciones de hombro y rétula, fracturas de muneca y en la lesion distal
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del radio (8,22,28,29). En cuanto al tratamiento de las patologias del miembro superior,
tanto la epifisiolisis proximal del humero como la apofisitis del epicondilo medial son tratadas
de forma similar. En todos los articulos se propone inicialmente un descanso activo del
lanzamiento (24,25,27,28), a lo que algunos autores anaden el fortalecimiento muscular
(8,24,26) o, como Ultima parte de tratamiento, cuando han desaparecido los sintomas, un
programa intervalico de lanzamiento gradual y progresivo para incrementar la tolerancia a la
actividad especifica y regresar al deporte practicado (24-26). Este tipo de programa de
forma supervisado permite la evaluacion biomecanica de la técnica a la vez que se controla

el exceso de intensidad durante su practica (26).

En relacién a la calidad metodolégica, conforme a la escala CASpe tanto Ellenbecker
(2010) como Launay (2015) son dos revisiones sistematicas con mejor puntuacién dentro
de los articulos incluidos. Ellenbecker (2010) afirma que una parte integral de la
rehabilitacion para las lesiones del codo consiste en la progresidon de ejercicios de
fortalecimiento muscular del miembro superior junto con programas de retorno a la
actividad. Launay (2015) defiende que el tratamiento principal para las lesiones por

sobreuso es la suspension temporal de la actividad deportiva combinada con fisioterapia.
5.3. PREVENCION

Se incluyeron un total de 9 articulos para el analisis de la prevenciéon de lesiones,
cuyos resultados se muestran en la tabla 6 (Anexo 3). Siete de los estudios son realizados a
equipos deportivos femeninos y ocho a equipos de género mixto. De los nueve articulos
seleccionados, ocho de ellos han obtenido resultados positivos tras conseguir una

disminucion de la incidencia de lesiones.

En cuanto al resto de ensayos clinicos, dividen los programas basandose en el
deporte practicado sugiriendo la prevencion en: fitbol, baloncesto, voleibol, balonmano,

gimnasia y educacion fisica.

El programa de prevencion llamado “The 11+” es uno de los programas con mas
evidencia para la prevencion de lesiones en futbol en jugadoras femeninas. Se trata de un
calentamiento llevado a cabo antes de cada entrenamiento con una duracién total de 20
minutos. Abarca ejercicios que se centran en la estabilizacion del tronco, entrenamiento de
la fuerza, estabilizacion dinamica y ejercicios pliométricos y de equilibrio, a los que se le
anhaden ejercicios de carrera con variacion y progresion en intensidad y velocidad (6,14,15).
Otro tipo de prevencion disenada para las lesiones de rodilla en ninos que practican fatbol
es un programa de ejercicios centrados en el control neuromuscular de la rodilla y el tronco
(30).
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En el caso del baloncesto, existen varios métodos de prevencién como ejercicios de
equilibrio con un plano inestable o un calentamiento que incluye ademas ejercicios
aerbbicos y estiramientos estaticos y dinamicos (6,31), ambos realizados 5 veces por

semana.

Para la prevencion conjunta en los deportes anteriores, encontramos entrenamiento
neuromuscular, flexibilidad, fuerza y pliométricos para prevenir las lesiones de rodilla y un
entrenamiento progresivo del equilibrio para la prevencién de esguinces de tobillo (6). Un
programa neuromuscular con ejercicios para la estabilizacion del tronco y mejora de la fuerza
para potenciar la cadera, asi como un entrenamiento de velocidad y agilidad con banda

elastica, parecen dar buenos resultados en estos dos deportes ademas del voleibol (32).

Un programa de entrenamiento neuromuscular que se fundamenta en ejercicios de
fortalecimiento para la cadera y tronco, pliométricos y feedback a los atletas para evitar el
valgo de rodilla es empleado para la prevencion de lesiones del ligamento cruzado anterior

en gimnastas, futbolistas y jugadoras de baloncesto con una edad de 4 a 18 anos (33).

Un programa de prevencion de lesiones en balonmano en adolescentes de 15 a 17
anos se basa en ejercicios con pelota, uso de un tablero inestable y almohadilla de equilibrio

para mejorar la técnica en correr, recortar y de aterrizaje (6).

En cuanto a la educacion fisica, el ejercicio aerdbico progresivo y continuo, el trabajo
de fuerza del miembro inferior y el tronco y entrenamiento del equilibrio realizado 2 o 3 veces

por semana previene las lesiones de la extremidad inferior en ninos de 11 a 15 anos (34).

Respecto a las lesiones traumaticas, lesiones por impacto o heridas causadas por
deportes de contacto como el fatbol, el fatbol americano y el béisbol, la mejor opcién de
prevencion consiste en un buen equipo de proteccion, uso de pelotas mullidas, educacion

sobre técnicas correctas en el lanzamiento y el uso de tape (12).

Tras el analisis de los programas propuestos para la prevenciéon de lesiones, los
resultados de esta revision indican que todos los estudios estan centrados en deportes de
equipo (12,14,15,30-35) y se han basado principalmente en la prevencion de lesiones que
afectan al miembro inferior y al tronco (15,30,32-35). Se encuentran diferentes métodos
preventivos segln la lesién y el deporte practicado, sin embargo, en los programas se

incluyen elementos comunes que proporcionan una prevencion eficaz.

El entrenamiento del equilibrio y propiocepcion resulta eficaz para la reduccién de
lesiones en deportistas juveniles de élite (6,31,34). Para este trabajo se utilizan distintos

materiales como una tabla inestable o una almohadilla para el equilibrio sobre las cuales se
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labora con el apoyo de una y dos piernas, 0jos abiertos y cerrados; anadiendo distintas
actividades como lanzar y esquivar la pelota, balanceos y perturbaciones del companero. El
entrenamiento de la fuerza y pliometria se centra sobre todo en el fortalecimiento del
miembro inferior y del tronco a través de ejercicios como sentadillas, abdominales y trabajo
de isquiotibiales (6,12,14,15,32-34). También queda demostrada la evidencia de los
programas de entrenamiento neuromusculares que incluyen un calentamiento aerdbico,
trabajo de equilibrio y fortalecimiento muscular y ejercicios de agilidad que se utilizan para
reducir el riesgo de lesiones en las extremidades inferiores en fltbol, baloncesto y
balonmano (6,31-34).

Un entrenamiento supervisado y un feedback verbal o visual es importante a la hora
de la ejecucion de los ejercicios. Otro factor fundamental para lograr reducciones
significativas es un buen cumplimiento, por tanto, se sugiere que un programa de ejercicios
en casa puede ser menos motivador y obtener un menor cumplimento en comparaciéon con
un entrenamiento controlado y organizado (6). En cuanto a la frecuencia y la duracion de las
sesiones de prevencion, se observan algunas diferencias fundamentales. La mayoria de ellos
se realizan antes del entrenamiento y la duracion del programa varia desde los 5 minutos
hasta una hora por sesion, aunque el valor medio es de 15 o 20 minutos practicados en una

media de 2 o 3 veces por semana durante una temporada de 8 meses.

Dentro de los articulos incluidos, segun la escala CASpe, el estudio con mejor calidad
metodolégica corresponde a la revision sistematica de Frisch et al. (2009) que presenta
como prevencion ejercicios de fuerza, pliométricos, ejercicios especificos de agilidad y
actividades para mejorar el equilibrio y la flexibilidad como programas preventivos exitosos.
Segln la escala PEDro, el ensayo clinico mejor puntuado es Richmond et al. (2016) el cual
afirma la eficacia de un programa neuromuscular que incluye un entrenamiento aerdbico,

fuerza, equilibrio y agilidad como método de prevencion de lesiones en educacion fisica.

6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este estudio presenta diferentes limitaciones, la primera derivada de la
heterogeneidad de los estudios, en cuanto a la poblacién, variables dependientes y técnicas
de tratamiento, que no ha permitido la comparativa entre ellos. La segunda, derivada de la
escasez de estudios que hayan aplicado una Unica técnica fisioterapica como tratamiento
para poder atribuir los efectos a este. En tercer lugar, la falta de consenso entre los estudios

de diferentes paises para establecer la edad pediatrica.
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7. FUTUROS ESTUDIOS

Los resultados de esta revision sugieren la realizacion de futuras investigaciones
sobre la prevalencia de lesiones centrada en distintos grupos de edades que comprendan la
época pediatrica. Seria interesante desarrollar estudios que valoren la implementacion de
programas preventivos dirigidos a las lesiones de la extremidad superior como la epifisiolisis
proximal humeral, la apofisisits del epicondilo medial, la tendinopatia del manguito rotador,
el impingement subacromial y la osteocondrosis distal del radio. Asimismo, futuros estudios
podrian centrarse en el estudio de los efectos del tratamiento fisioterapico aislado en las

lesiones musculoesqueléticas deportivas en edad pediatrica.

8. CONCLUSIONES

° Los resultados de esta revision bibliografica permiten afirmar que la
prevalencia de las lesiones deportivas en edad pediatrica varia seglin la edad, género y
deporte practicado. Las principales lesiones descritas como mas prevalentes y con mayor
incidencia en esta poblacion en orden de frecuencia son, en el miembro superior: apofisistis
del epicondilo medial, epifisiolisis humeral proximal, sindrome distal del radio, impingement
subacromial, tendinopatia del manguito rotador, osteocondritis disecante humeral y
dislocaciones de hombro; en el miembro inferior: Osgood Shlatter, Sever, esguince de tobillo,
Sinding- Larsen- Johansson lesion del ligamento cruzado anterior, sindrome patelofemoral y
fracturas por avulsién; y, por ultimo, en la columna vertebral: espondilolisis y
espondilolistesis lumbar y la enfermedad de Scheuermann.

° Los resultados de la revision realizada parecen indicar que los tratamientos
de lesiones deportivas en edad pediatrica se basan en reposo o disminucion de la actividad,
inmovilizacién, hielo, ejercicios de estiramiento, propiocepcion, fortalecimiento muscular,
uso de dispositivos ortopédicos, ejercicios para mejorar el rango de movimiento y programas
intervalicos para el regreso al deporte.

. Los resultados de esta revision en cuanto a los estudios sobre los programas
de prevencion de lesiones deportivas en edad pediatrica no muestran un consenso en
cuanto estrategia de actuacién, siendo variables en funcién de la patologia a prevenir. Los
métodos mas cominmente empleados se basan en ejercicios de equilibrio, control motor,

trabajo de fuerza, flexibilidad, pliometria, agilidad y ejercicios aerdbicos.
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10. ANEXOS

Anexo 1: Tablas bisqueda bibliografica

Tabla 1. Busquedas prevalencia.

BASE DE

BUSQUEDA

LIMITES RESULT | ARTICULOS
DATOS ADOS | DE INTERES
PubMed ("Pediatrics"[Mesh] OR Clinical trial, 54 12
"Child"[Mesh]) OR Guideline, Se excluyen
"Adolescent"[Mesh] OR "children") Review y 43 articulos
AND ("Sports"[Mesh] OR Randomized por no
"Exercise"[Mesh] OR "Youth controlled cumplir los
Sports"[Mesh] OR "Physical trial. criterios de
Education and Training"[Mesh]) inclusién o
AND ("musculoskeletal injuries" OR no tener
"Athletic Injuries"[Mesh] OR relaciéon con
"Cumulative Trauma eltema a
Disorders"[Mesh]) AND tratar.
("Prevalence"[Mesh] OR
"Epidemiology"[Mesh] OR
"frequency")
Pubmed (pediatrics OR children) AND Clinical trial, 45 16
musculoskeletal injuries AND Guideline, Se excluyen
sports AND prevalence Review y 29 articulos
Randomized por no
controlled cumplir los
trial. criterios de
inclusion o
no tener
relacién con
eltema a
tratar
PEDro Prevalence sports injury and 0 0
children
Biblioteca Prevalence sports injuries in 6 0
Chrocane children
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Tabla 2. Busquedas tratamiento.

BASE DE BUSQUEDA LIMITES RESULTA | ARTICULOS
DATOS DOS DE INTERES
PubMed ("Pediatrics"[Mesh] OR Clinical trial, 200 20
"Child"[Mesh] OR "Adolescent" Guideline, Se excluyen
[Mesh] OR "children") AND Review y 181
("Sports"[Mesh] OR Randomized articulos por
"Exercise"[Mesh] OR "Youth controlled no cumplir
Sports"[Mesh] OR "Physical trial. los criterios
Education and Training"[Mesh]) de inclusion
AND ("musculoskeletal injuries" 0 no tener
OR "Athletic Injuries"[Mesh] OR relacion con
"Cumulative Trauma eltema a
Disorders"[Mesh]) AND tratar.
("treatment" OR “physiotherapy”)
PEDro Sports injuries AND children 13 1
Se excluyen
12 articulos
por no
cumplir los
criterios de
inclusion.
PEDro Pediatric AND sport injuries 3 1
Se excluyen
2 articulos
por no
cumplir los
criterios de
inclusion.
Biblioteca Treatment sports injuries in 49 0
Cochrane children
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Tabla 3. Busquedas prevencion.

BASES DE BUSQUEDA LIMITES RESULT | ARTICULOS
DATOS ADOS DE INTERES
PubMed ("Pediatrics"[Mesh] OR Clinical trial, 163 17
"Child"[Mesh] OR "Adolescent" Guideline, Se excluyen
[Mesh] OR "children") AND Review y 150 articulos
("Sports"[Mesh] OR Randomized por no cumplir
"Exercise"[Mesh] OR "Youth controlled los criterios
Sports"[Mesh] OR "Physical trial. de inclusion o
Education and Training"[Mesh]) no tener
AND ("musculoskeletal injuries" relacién con
OR "Athletic Injuries"[Mesh] OR eltemaa
"Cumulative Trauma tratar.
Disorders"[Mesh]) AND "injury
prevention"
PEDro Prevention Injuries AND children 8 3
Se excluyen 5
articulos por
no cumplir los
criterios de
inclusion.
PEDro Sports injuries AND children 13 2
Se excluyen
11 articulos
por no cumplir
los criterios
de inclusion.
Biblioteca Prevention sports injuries in 54 4
Cochrane children Se excluyen
50 articulos
por no

ajustarse a la
blsqueda o

no cumplir los
criterios de

inclusion.
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Anexo 2: Escala PEDro y cuestionario CASpe.

Escala PEDro-Espariol

1. Los criterios de eleccion fueron especificados noQ siQ donde:

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) noQ sid donde:
3. La asignacién fue oculta nod siQ donde:
4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de

pronostico mas importantes noQ siQ donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados noQ sid  donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados nod siQ donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados nod siQ donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mds del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos noQ siQ donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar™ no O siQ  donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave noQ sid  donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave noQ siQ donde:

La escala PEDro estd basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y colaboradores en el Departamento de
Epidemiologia. Universidad de Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality
assessment of randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal
of Clinical Epidemiology, 51(12):1235-41). En su mayor parte, la lista estd basada en el consenso de expertos y no en
datos empiricos. Dos items que no formaban parte de la lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDro (items 8 y
10). Conforme se obtengan mds datos empiricos, serd posible “ponderar” los items de la escala, de modo que la
puntuacién en la escala PEDro refleje la importancia de cada item individual en la escala.

El propésito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar con rapidez cuales
de los ensayos clinicos aleatorios (ej. RCTs o CCTs) pueden tener suficiente validez interna (criterios 2-9) y
suficiente informacién estadistica para hacer que sus resultados sean interpretables (criterios 10-11). Un criterio
adicional (criterio 1) que se relaciona con la validez externa (“generalizabilidad™ o “aplicabilidad” del ensayo) ha
sido retenido de forma que la lista Delphi esté completa, pero este criterio no se utilizard para el cdlculo de la
puntuacién de la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro.

La escala PEDro no deberia utilizarse como una medida de la “validez” de las conclusiones de un estudio. En
especial, avisamos a los usuarios de la escala PEDro que los estudios que muestran efectos de tratamiento
significativos y que puntiien alto en la escala PEDro, no necesariamente proporcionan evidencia de que el tratamiento
es clinicamente qtil. Otras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el efecto del tratamiento fue lo
suficientemente elevado como para ser considerado clinicamente relevante, si sus efectos positivos superan a los
negativos y si el tratamiento es costo-efectivo. La escala no deberia utilizarse para comparar la “calidad” de ensayos
realizados en las diferentes dreas de la terapia, bisicamente porque no es posible cumplir con todos los items de la
escala en algunas dreas de la prictica de la fisioterapia.

Ultima modificacién el 21 de junio de 1999. Traduccién al espaiiol el 30 de diciembre de 2012
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PROGRAMA DE HABILIDADES EN LECTURA CRITICA
Entendiendo la evidencia acerca de la eficacia clinica

10 preguntas para ayudarte a entender una revision

Comentarios generales

v' Hay tres aspectos generales a tener en cuenta cuando se hace la lectura
critica de una revision: ;Son vdlidos sus resultados?, ;Cudles son los
resultados?, ;Son aplicables en tu medio?.

v' Las 10 preguntas de las proximas paginas estan disefiadas para ayudarte
a pensar sistematicamente sobre estos aspectos. Las dos primeras
preguntas son preguntas "de eliminacion" y se pueden responder

"

rapidamente. Solo si la respuesta es "si" en ambas merece la pena
continuar con las preguntas restantes.

v' Hay un cierto grado de solapamiento entre algunas de las preguntas.

En la mayoria de las preguntas se te pide que respondas "si", "no" o "no
se".

v’ En italica y debajo de las preguntas encontraras una serie de pistas para
contestar a las preguntas. Estan pensadas para recordarte por que la
pregunta es importante. jEn los pequefios grupos no suele haber tiempo
para responder a todo con detalle!.

v' Estas 10 preguntas estan adaptadas de: Oxman AD, Guyatt GH et al,
Users' Guides to The Medical Literature, VI How to use an overview.
(JAMA 1994; 272 (17): 1367-1371)

Este material ha sido desarrollado por el equipo de CASP en Oxford,
adaptado y traducido por el equipo CASP espaiiol

e CASP (Critical Appraisal Skills Programme:Programa de habilidades
en lectura critica)

Pagina 1




10 Preguntas para ayudarte a entender una revision

Al ¢Los resultados de la revision son

validos?

Prequntas "de eliminacién"

1. ;Se hizo la revision sobre un tema

claramente definido?

PISTA: Un tema debe._ser definido en términos
de:

- | la poblacion de estudio

- | la intervencion realizada

- los resultados ("outcomes")
considerados

NO SE

NO

2 ;Buscaron los autores el tipo de articulos

adecuado?

PISTA: El mejor "tipo de estudio” es el que:

- se dirige a la pregunta objeto de la

NO SE

NO

revision
- tiene un diseiio apropiado para la
pregunta
©2003 CASPe Péagina 2 http://www.redcaspe.org
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10 Preguntas para ayudarte a entender una revision

¢Merece la pena continuar?

Prequntas detalladas

3 (Crees que estaban incluidos los estudios

importantes y relevantes?

PISTA:Busca

- (qué bases de datos bibliogrdficas
se_han usado?

- ¢seguimiento de las referencias?

-._¢contacto personal con expertos?

- (busqueda deestudios no
publicados?

- (bisqueda de estudios en idiomas
distintos del inglés?

SI

NO SE

NO

4 ;Crees que los autores de la revision han
hecho suficiente esfuerzo para valorar la
calidad de los estudios incluidos?

PISTA: Los autores necesitan considerar el
rigor de los estudios que han
identificado. La falta de rigor puede
afectar al resultado de los estudios ("No
es oro todo lo que reluce” EI Mercader de
Venecia: Acto 1)

NO SE

NO

5 Silosresultados de los diferentes estudios
han'sido mezclados para obtener un
resultado "combinado''; ;era razonable

hacer eso?
PISTA: Considera si

- los resultados de los estudios eran
similares entre si

- los resultados de todos los estudios
incluidos estan claramente
presentados

- estan discutidos los motivos de
cualquier variacion de los
resultados

NO SE

©2003 CASPe Pagina 3

http://www.redcaspe.org
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10 Preguntas para ayudarte a enfender una revision

B/ ¢iCuales son los resultados?

6 ;Cual es el resultado global de la
revision?
PISTA: Considera

-/ si tienes claro los resultados ultimos
de la revision

- ¢cuales son? (numéricamente, si es
apropiado)

- (COmo esian expresados los
resuitados ? (NNT, odds

- ratio, etc)

7 ¢Cuan precisos son los resultados?

PISTA:Busca los intervalos de confianza-de los
estimadores




10 Prezumeas par ayudams 2 entender uma ravision

C/ ¢Son los resultados aplicables en tu

medio?

¥ .Sé poeden aphcar los resuliados en fu
medio”

PISTA Conssdera 5i

ios pacientes cubierros poria
diferentes de ios de m Area

m medio parece ser myy diferense
al dei exmudio

NOSE

NO

9 . Se han consderado todos Jos resultados
Importantes para tomar la decision?

ol

10 ;Los beneficios merecen Ia pena frende a
Jos perjmcios y costes?

Aunque no es5¢ planteado expiicimmense en ia
revision, ;quié opinas”
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Anexo 3. Tablas resultados.

Tabla 4. Andlisis de la prevalencia

Autor y afio Tipo de Género Zona del Tipo de Edad Lesiones Causas Deporte Factores de
estudio cuerpo lesiones | (afios) musculoesqueléticas riesgo
Patel D, Revision >Ninos - MMII Sobreuso 5-14 - Osteocondritis disecante Contacto directo y | Baloncesto, - Incremento de
2017. sistematica 42% juvenil salto. fatbol americano, | la intensidad,
- MMSS - Ef. Osgood-Schlatter fatbol, beisbol y | duraciony
30% . Ef. Sever gimnasia. volumen de la
- Cuelloy - Ef. Iselin actividad fisica
cabeza - Fracturas por estrés - Malas técnicas,
16% - Bursitis equipamiento o
- Tenosinovitis de Quervain condiciones en
- Tendinopatias el
- Scheuermann entrenamiento.
- Sd. Patelofemoral - Una lesion
- Sinding-Larsen- Johansson previa.
Rosendahl | Revision Hombro Agudas y | 10-18 - Fractura de clavicula Mecanismo de | Deportes de
K, 2016. sistematica sobreuso - Dislocacién hombro estrés por tirar por | contacto: lucha
- Epifisiolisis proximal encima de la cabeza | libre, fatbol
humeral americano y
- Impingement subacromial hockey.
Deportes de
lanzamiento:
tenis y beisbol.
Codo Agudas - Fractura del condilo - Por lanzamientos Deportes de
en ninos humeral repetidos lanzamiento.
mas - Apofisitis del epicondilo - Dano por estrés en
pequeino medial valgo. Contraccion
S y por - Osteocondritis disecante muscular del triceps
sobreuso del condilo humeral durante el
en - Tendinopatia flexora lanzamiento.
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adolesce - Lesion ligamento colateral
ntes. cubital
- Lesion por estrés del
olécranon
Muneca - Fracturas (Salter Harris)
- Sd. estrés en extremo distal
del radio
Cadera y - Avulsion de EIAS Dar patadas.

pelvis : :
- Avulsién de la cresta iliaca | Cambio  repentino

de la direccién en la
carrera.
- Avulsion de tuberosidad Salto de vallas.
isquiatica
- Deslizamiento de la epifisis
capital femoral (SCFE)
- Impingement
femoroacetabular
Rodilla - Lesion del LCA Extension de rodilla,
- Avulsion de la espina tibial | saltos.
- Desgarro del menisco en
asa de cubo
- Dislocacion lateral de rétula
- Osgood Schlatter
- Sinding-Larsen- Johansson
- Osteocondritis disecante
del condilo femoral
Piey - Fractura de Tillaux
tobillo - Lesiones ligamentosas
- Coalicién tarsal

Gimnasia,
deportes
raqueta.
Atletismo,
libre.

de

lucha

- Genu valgum

- Tréclea femoral
superficial

- Rétula alta

Ballet, fatbol.
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Browne G,
2016.

Revision
sistematica

>Ninos

Columna
cervical

Columna
toracica y
lumbar

Columna
lumbar

Rodilla,
pie, codo
y pelvis.

Hombro,
pelvis/ca
dera,
rodilla vy
tobillo.
Cadera/
pelvis,
muslo,
rodilla,
tobillo,

- Impingement posterior del
tobillo
- SCIWORA

- Nodulos de Schmorl
- Ef. Scheuermann

- Espondilolisis y
espondilolistesis

Apdfisis 0-17 |- Osgood-Schlatter, Sinding
Larsen Johansonn, Sever,
apofisitis del epicondilo

medial.

Tendinop

atia de cadera, tendon
rotuliano, tendon de
Aquiles.

Fracturas - Cuello femoral, tibia,

por maléolos, navicular,

estrés calcaneo cuboides,
capitulo, cabeza del radio.

- Manguito rotador, flexores

Estrés fisico cerca
del momento de
maduracion de la
placa.
Hiperextension
repetitiva o de larga
duracibn y carga
axial.

Aumento de la
traccion en la
insercion apofisaria

del tendon.
Actividad fisica
repetitiva que

conduce a una carga
excesiva de los
tendones.
Compresion
repetitiva

o tension de traccion
en el hueso.

Futbol
americano,
buceo, esqui,
gimnasia y
trampolin.
Gimnasia, remo y
halterofilia.

Gimnasia, baile,
fatbol, halterofilia
y running.
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Launay F.
2015.

Revision
sistematica

pie y
codo.
Rodilla

Tobillo

Hombro

Codo

Muneca

Cadera y
pelvis

Sobreuso

Traumati
cas

Sobreuso

Sobreuso

Sobreuso

Sobreuso

6-10
>10

- Sd. patelofemoral

- Fracturas

- Dislocacién de rétula
- Desgarro meniscos

- Lesién del LCA

- Esguinces

- Lesion del manguito
rotador

- Impingement subacromial

- Epifisiolisis proximal
humeral

- Ef. Panner
- Osteocondritis disecante

- Osteocondrosis distal del
radio
- Avulsién EIAS

Carga excesiva en la

articulacion por
actividades fisicas
vigorosas y
repetitivas

Valgo/varo forzado,
hiperextension, giro
de la rodilla
después de

parada repentina.
Mecanismo de
inversion (95%).

Origen vascular,
traumatico o micro
traumatico.

Traccion del
madsculo  sartorio,
generalmente
durante un sprint.

Baloncesto,
fatbol, running,
baile y ballet.
Tenis, gimnasia y
balonmano.

Beisbol, voleibol,
natacion.

Gimnasia, judo,
tenis.

Gimnasia.

Fatbol.
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- Avulsion EIAI

- Avulsién trocanter menor.

- Avulsién tuberosidad
isquiatica

- Pubalgia
Rodilla 10-13 - Osteocondritis disecante
del condilo femoral.
12-15 - Osgood- Schlatter
ninos
8-12
ninas

Contraccién
repentina del recto
femoral durante un

movimiento de
patada.
Traccion del

musculo psoas iliaco
durante la flexion
activa sObita de
cadera.
Contraccion de los
isquiotibiales y el
aductor superior
durante la flexion
pasiva de cadera
combinada con la
extension de la
rodilla o durante la
extension activa de
la cadera con flexion
de rodilla.

Durante la fase de
maduracién las
células del cartilago
de la parte proximal
de la tuberosidad
migran distalmente.
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Frisch A,
2009.

Revision
sistematica

Pie y | Sobreuso | > 10
tobillo

8-12

Tobillo y | Agudas <19
rodilla

- Osteocondritis disecante
del astragalo

- Sever

- Esguinces

Esto hace que la
tuberosidad sea
incapaz de soportar
la fuerza ejercida
por los cuadriceps.
Mecanismo de
esguince con un
movimiento en varo
y rotacion interna, lo
que lleva a un
choque  mecanico
entre la parte
posteromedial  del
arco y la epifisis
tibial distal que
provoca una mala
vascularizaciéon del
astragalo.

Traccién repetida
del tenddn de
Aquiles en el centro
de osificacion
secundario del

calcaneo.
Maniobras bruscas,
movimientos de

marcha y  giro,
paraday arranque.

Voleibol,
balonmano.



Popchak A.
2015.

Revision
sistematica

Muneca,
tobillo vy
rodilla

Agudas

Hombro y | Sobreuso
codo

Rodilla y | Sobreuso
pie

Columna | Sobreuso

lumbar

Hombro y | Sobreuso | 5-14
codo

- Esguinces 27-48%
- Fracturas 2-37%
- Dislocaciones 29-39%

- Epifisiolisis proximal
humeral y apofisitis del
epicondilo medial.

- Tendinopatia del manguito
rotador

- Impingement del hombro

- Osgood- Schlatter 21%

- Sever 14%

- Sinding-Larsen- Johansson

- Fracturas por estrés/
espondilolisis

- Lesiones de hombroy
codo

Excesivo
entrenamiento  de
lanzamiento.

Golpes y

lanzamientos por
encima de la cabeza
de forma repetitiva.
Excesiva  rotacién
interna del hombro.
Crecimiento
acelerado y practica
de deportes de salto
y recorte.

Micro traumas
repetitivos en el
talén.

Estrés tensional en
el tendon rotuliano.
Repetida
hiperextension de la
columna.
Lanzamientos
repetitivos.

Tenis, voleibol, |- Lesion previa
balonmano, - Proceso fisico y
baloncesto, fisiolégico de
gimnasia y futbol. | crecimiento.
Beisbol. - Género (mujeres
mas propensas)
- Nivel de
Natacion, tenis. entrenamiento,
flexibilidad,

fuerza, equilibrio
y coordinacion

Natacion. - Factores
sociales y

Fitbol, gimnasia, @ psicologicos.

voleibol,

baloncesto.

Baloncesto,

futbol, escalada.

Gimnasia, ballet,

voleibol, patinaje,

buceo y tenis.

Beisbol. Mecanica,
fuerza,

acondicionamien
to, fatiga y
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Faude O,
2013.

Kox L,
2015.

Mark Wu
R. 2016.

Revision
sistematica

Revision
sistematica

Revision
sistematica

> ninas

Tobillo,
rodilla vy
muslo.

Muneca

Hombro y
codo

Traumati
cas (60-
90%)
Sobreuso
(10-40%)

Dolor de
muneca
32-28%
Sobreuso
10-28%
Sobreuso

0-19

9-14
anos

0-18

- Esguinces, distensiones y
contusiones

- Fracturas (<15 anos)

- Osgood-Schlatter (13-14
anos)

- Sever (<11 anos)

- Epifisitis radial

- Fracturas por estrés en el
carpo

- Lesiones de los tendones.

- Epifisiolisis proximal
humeral

- Apofisitis del epicéndilo
medial

Contacto con
otro jugador o con
un objeto

Movimientos

repetitivos por
encima de la cabeza
o impacto en la
extremidad superior.
Rotacion o fuerzas
de torsién durante el
movimiento de
lanzamiento.

Sobrecarga en valgo
de codo y fuerzas de
distraccion que se
producen durante

Futbol.

Gimnasia,
hockey sobre
hierba, voleibol,
judo y remo.

tenis,

Natacion,
beisbol,
gimnasia,
libre

lucha

habitos de
rendimiento.

Alta intensidad,

cambios
frecuentes en el
movimiento,
velocidad y
direccion,

altos impactos y
situaciones de
contacto directo.
Edad entre 10 y
14 anos.

Lesiones previas,
anomalias
anatémicas,
crecimiento y
desarrollo,
biomecanica
especifica del
deporte, niveles
hormonales y
especializacién
deportiva
temprana.
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Cadera,
rodilla vy
tobillo

Columna
lumbar

Osteocondritis disecante
humeral.

Fracturas por estrés del
cuello femoral

Osgood-Schlatter

Sever

Espondilolisis lumbar

las Ultimas fases del
lanzamiento.

Micro trauma
repetitivo a través
de la articulacién
humeroradial.
Estrés excesivo o
repetitivo  en el
cuello femoral.
Tracciébn repetitiva
dela

insercién del tendén
rotuliano en el
centro de osificacion
tibial.

Microtrauma
repetitivo;  fuerzas
de traccion
repetitivas.
Hiperextensién
repetitiva y
rotacion del tronco

Patel D, Hombro, Sobreuso Ostedlisis distal Levantamiento Aumento de
2006. codo vy atraumatica de la de pesas, tenis,  intensidad
muneca clavicula beisbol y fatbol. frecuencia,

- Sindrome de Uso repetitivo de Natacion, tenis, | entrenamiento o
impingement en el actividades aéreas. | gimnasia y | acondicionamien
hombro En levantadores de | deportes que to inadecuado,

pesas y gimnastas, | implican malas técnicas
por contracciones | lanzamiento. del deporte,
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11-16 | - Epifisiolisis humeral
proximal

- Apofisitis del epicéndilo
medial.

- Sd. estrés en extremo
distal del radio

musculares

isométricas que
conducen a una
sobrecarga del
tendon.

El lanzamiento por
encima de la
cabeza.

Durante el
movimiento de
lanzamiento, las

fuerzas de valgo en
el codo causan
sobrecarga de
tension
medialmente,
compresion lateral,
estiramiento

anterior e
hiperextension
posterior.

Fuerzas de
compresion

aplicadas a la
muneca
dorsiflexionada,
asociada a la
desviacion cubital y
radial.

Voleibol,
natacion,
deportes
raqueta
gimnasia.
Beisbol.

Gimnasia

de
y

equipo
inadecuado,
variaciones
anatémicas,
crecimiento y
afecciones
musculoesquelét
icas.
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Columna 15-16 | - Espondilolisis lumbar

10-19 | - Dolor anterior de rodilla

idiopatico

Miembro
inferior

- Osgood-Schlatter

- Osteocondritis disecante
humeral

10-15 | - Sever

Carga axial
repetitiva, con la
columna lumbar en
extension.

Intensa actividad
fisica
sobrecargando el
mecanismo

extensor de rodilla.
Maltratamiento
patelar

y disfuncion del
vasto medial.
Tension de traccion
repetitiva del tendén
rotuliano.

Trauma repetitivo,
insuficiencia
vascular localizada y
osificacién anormal.
Estrés por
cizallamiento por la
contraccion del
gastrocnemio y el
sbleo. Saltary
aterrizar de forma
repetitiva desde una
altura. Disminucién
de la flexibilidad del
tendén de Aquiles.

Gimnasia.

Baloncesto

Gimnasia,
baloncesto y
fatbol.
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Shanmuga
m C, 2008.

Revision
sistematica

Dislocaci
ones

9-15

Fracturas

>12

Lesiones
epifisaria
S

Glenohumeral

- Codo

Rétula

Clavicula

Humero

Tibia y tobillo

- Columna (atlanto-axoidea y

atlanto-occipital)

- Radio distal
- Tibia proximal

- Tobillo

Antebrazo y muneca

Lesion por torsion,
cuando el

el fémur esta torcido
medialmente con el
pie en el suelo.
Caidas con la mano
extendida o0 una
caida directa sobre
el hombro.

Caida con la mano
extendida.

Trauma indirecto o
caer con la mano
extendida.

Torsion.

Mecanismo en
torsion.

Gimnasia y
fatbol.

Deportes de
contacto

Esqui

Futbol
americano,
trampolin,
gimnasia, esqui' y
buceo.

Crecimiento
acelerado,
entrenamiento
en ambientes
inadecuados con
equipo
inapropiado.
Entrenamiento
cruzado y cambio
gradual en el
horario, mala
nutricion y
entrenamiento
de alta
resistencia.
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Apofisitis

8 13
ninas
10- 15
ninos

Lesiones
del tejido
blando

Lesiones
de
columna

Olecranon

- Sinding-Larsen-Johansson

Osgood Schlatter

Sever

Contusion en el
cuadriceps

Sd. Compartimental
crénico

Tendinopatia del tendén
de Aquiles

Esguinces de tobillo
Rotura del LCA

Ef. Scheuermann

Espondilolisis y
espondilolistesis

Prolapso del disco
intervertebral

Micro traumas

repetitivos.

La accion tirante del
tendon rotuliano.

Golpe directo,
accion explosiva
repentina o accion
trivial.

Mantenimiento de
peso excéntrico en
exceso.

Hiperextensién y
carga axial

Traumatismos
repetitivos.

Gimnasia, buceo,

lucha libre vy
hockey.
Gimnasia, baile,
fatbol,

levantamiento de
pesas y running.
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Ef.: enfermedad; Sd.: Sindrome; MMII: miembros inferiores; MMSS: miembros superiores; EIAS: espinas iliacas anterosuperiores; EIAl: espinas iliacas

anteroinferiores LCA: ligamento cruzado anterior; SCIWORA: Spinal Cord Injury Without Radiographic Abnormality

Tabla 5. Analisis del tratamiento

Autory Tipo de Zona del Edad Nombre de las lesiones Deporte Tratamiento
ano estudio cuerpo
Launay F. | Revision Codo 0-18 Ef. Panner Gimnasia, judo, | Reposo e inmovilizacién con férula.
2015. sistematica tenis
Osteocondritis disecante
Muneca Osteocondrosis distal del Gimnasia. Inmovilizacion con yeso 4-6 semanas, antes del cierre de la
radio .
placa de crecimiento.
Caderay Avulsion EIAS, trocanter Futbol. Reposo en cama 7-10 dias. Estiramientos.
. menor, tuberosidad
pelvis . o
isquiatica
Pubalgia Reposo. Fortalecimiento de los mdisculos de la pared
abdominal.
Rodilla Osteocondritis disecante del Reposo 6 meses evitando la carga de peso.
condilo femoral.
Osgood- Schlatter Suspension de la actividad deportiva, dispositivos ortopédicos
plantares de amortiguacion y estiramientos.
Piey Osteocondritis disecante del | Voleibol, Evitar los deportes de forma estricta.
. astragalo
tobillo balonmano.
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Cohen E, | Revision

2010. sistematica

Ellenbeck | Revision
er T, | sistematica

2010.

Cassas K | Revision

, 20086. sistematica

Rodilla 0-18
Miembro 10-18
superior

Hombro

Codo 9-12
Columna

Osteocondritis del calcaneo

(Sever)

Desgarro del LCA

Lesiones de codo

Epifisiolisis humeral
proximal

Apofisitis del epicondilo
medial

Espondilolisis y

espondilolistesis

Baloncesto,
fatbol, ciclismo,
gimnasia, judo,
voleibol.

Beisbol, tenis.

Beisbol, natacion,
gimnasia, voleibol
y tenis.

Beisbol.

Gimnasia, futbol,

Dispositivos  ortopédicos plantares para proporcionar
amortiguacion y ejercicios para estirar los flexores plantares y
el tenddn de Aquiles

Ejercicios de cadena cinética abierta y cerrada, terapia
manual, estiramientos de cuadriceps e isquiotibiales. Uso de

rodillera para hacer deporte.

Ejercicios de estabilizacion escapular, progresion hacia la
cadena cinética cerrada y estabilizacion ritmica.
Fortalecimiento de los mdisculos del manguito rotador.
Ejercicios isotdnicos combinados con ejercicios de rotaciéon
externa con resistencia elastica. Ejercicios para mejorar la
fuerza y promover la resistencia muscular del antebrazo y la
muneca. Programas intervalicos de retorno a la actividad.
Reposo relativo del lanzamiento durante un promedio de tres
meses y hielo. Ejercicios de fortalecimiento y programa
intervalico de lanzamiento.

Descanso completo de tirar o lanzar por Io menos cuatro o seis
semanas; hielo para la hinchazbn y el dolor.
Acondicionamiento general, estiramiento y fortalecimiento.
Programa gradual de lanzamiento progresivo (intervalos).

Tratamiento conservador.
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Gerbino
P. 2003.

Adickes
M. 2004.

Revision

sistematica

Revision

sistematica

Rodilla

Talon

Codo

Rodilla

Muneca/

Mano

10-15

5-11

0-18

0-18

Osgood-Schlatter

Sever
Apofisitis del epicondilo
medial

Osteocondritis disecante

Lesion del olecranon
Contusiones y esguinces
leves

Dislocacion lateral de la

rétula

Fracturas, avulsion.

Luxacion de la articulacion

interfalangica proximal

levantamiento
pesas,
ballet y danza.
Fatbol,
baloncesto,
gimnasia, y

voleibol.

Deportes
lanzamiento

(beisbol, tenis)

Fatbol

de

voleibol,

de

Reposo y hielo. Estiramiento del cuadriceps y entrenamiento

de fortalecimiento cuando hayan desaparecido los sintomas.

Modificaciéon de la actividad, hielo, estiramiento del triceps
sural y almohadillas para levantar el talon.

Reposo relativo, suspension del lanzamiento. Masaje con
hielo.

Recuperacion del movimiento, la fuerza y la propiocepcién
(tras tratamiento quirdrgico).

Hielo, reposo relativo y masaje.

PRICE (proteccion, reposo, hielo, comprension y elevacion).

Corto periodo de inmovilizacidon en extension, carga parcial
sobre muletas, movilizacion de la rodilla y estiramiento del
cuadriceps.

Inmovilizacion con férula y tratamiento fisioterapico tras
intervencion quirdrgica.

Vendaje.
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Arnold A. | Revision

2015.

Ray
2010.

sistematica

T. | Revision

sistematica

Piey
tobillo

Cabezay

cuello

Hombro y
codo
Miembro

inferior

Miembro

superior

Codo

Ninas
8a 13

Ninos

10 a

15
8-12
10-15
10-14
11-15

7-10

Esguinces leves

Fracturas metafisiarias y de
la tuberosidad

Esguinces cervicales con
sensibilidad en la linea
media

Contusiones y abrasiones

Osgood-Schlatter

Sever
Sinding-Larsen-Johansson
Sd. distal del radio
Epifisiolisis proximal humeral | Beisbol.
Apofisistis del epicondilo
medial
Apofisistis del epicondilo | Beisbol.

medial, Ef. Panner

Gimnasia.

PRICE

Zapato de suela rigida o una bota para caminar con peso
segln lo tolere el paciente.

Collarin 10-14 dias.

PRICE y cura local de las heridas.
Periodo de 3 a 5 meses de descanso activo, estiramientos y

programas de acondicionamiento. Tratamiento médico en

€as0s Mas severos.

Inmovilizaciéon articular con un periodo prolongado de

descanso activo.

Descanso durante al menos 6 semanas. Programa de

lanzamiento a intervalos.
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Soprano
J. 2005.

Revision

sistematica

Hombro

Rodilla

Tobillo

Hombro

Rodilla

Pie

Rodilla

5-18

Roturas del manguito rotador
y desgarros del labrum.
Epifisiolisis proximal humeral
Lesion LCA

Esguince lateral

Dislocacion

Dislocacion de rétula

Fracturas por avulsion

Sever

Sinding- Larsen - Johansson

Osgood -Schlatter

Fatbol,
baloncesto
futbol

Baloncesto

Estiramientos de la capsula posterior.

Tratamiento médico.

Reposo, hielo y compresion. Fisioterapia para mejorar el rango
de movimiento, fuerza y propiocepcion.

Breve periodo de inmovilizacion seguida de rehabilitacion para
recuperar el rango de movimiento y la fuerza.

Rodilla inmovilizada en posicidon de extension durante 2 o 3
semanas y carga de peso segun lo tolerado.

Fisioterapia precoz para reducir el dolor y el derrame, asi como
para mejorar la fuerza del cuadriceps.

Reposo, muletas y antiinflamatorios. Fisioterapia para

recuperar la fuerza y la flexibilidad.

Estiramiento del tenddén de Aquiles, uso de plantillas
viscoelasticas para el talon.

Mecanismo extensor de estiramiento.

Mecanismo extensor de estiramiento, fortalecimiento de

cuadriceps, y el uso de correa para el tenddn rotuliano.
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Codo Apofisitis del epicondilo Fortalecimiento muscular y entrenamiento del tono.
medial Modificacion de la actividad para limitar el ndmero de
lanzamientos.
Rodilla Sd. de dolor femororotuliano Acupuntura, fortalecimiento del cuadriceps (VMO), uso de una
rodillera resistiva, y la combinacién de ejercicios con tape y
biofeedback para disminuir el dolor y aumentar la funcion.

Ef.: enfermedad; Sd.: Sindrome; EIAS: espinas iliacas anterosuperiores; LCA: ligamento cruzado anterior; VMO: vasto medial oblicu
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Tabla 6. Analisis de la prevencion

Autory Tipo de Tamano Edady Deporte Lesiones Programa de prevencion Resultados
ano estudio muestral sexo Programa Frecuencia/
duracién
Frisch A. | Revision 12-18 | Baloncesto | Lesiones Calentamiento especifico | 5 minutos antes 2,77 lesiones cada 1000
20009. sistematic m + f musculoesqueléticas | para el entrenamiento del | del horas jugadas del grupo
a que impidan la | equilibrio. entrenamiento experimental respecto a
practica deportiva o la (bveces/semana)  las 3,83 lesiones del grupo
competicion. Ejercicios en casa utilizando | 20 minutos control (p < 0.05)
un plato inestable.
14-18 | Futbol Lesiones Acondicionamiento 7 semanas. Antes | 14.3% de los participantes
f musculoesqueléticas | cardiovascular, pliometria, | del con lesiones en el grupo
que impidan la | fuerza, ejercicios de | entrenamiento experimental y 33.7% en
practica deportiva o la | flexibilidad para mejorar la | (20 sesiones) el grupo control (p < 0.05)
competicion. velocidad y agilidad.
14-18 | Futbol, Esguince o rotura del | Programa de entrenamiento | Pretemporada de | 0,12 lesiones de cada
f baloncesto | ligamento de la rodilla | neuromuscular, flexibilidad, 6 semanas. 1000 atletas expuestos en
, voleibol. pliométricos y 60-90 min al dia, | el grupo experimental y

entrenamiento con pesas.

3 dias /semana.

0,43 en el grupo control (p
< 0.05)
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16 Fatbol,

m + f

15-17 | Balonman

m+f | o

13-17 | Fatbol
f

baloncesto

Esguince de tobillo

Lesiones

musculoesqueléticas
que impidan la
practica deportiva o la

competicion.

Lesiones

musculoesqueléticas
que impidan la
practica deportiva o la

competicion.

Ejercicios de equilibrio en una
superficie plana o sobre un
tablero apoyando una sola
pierna con los ojos abiertos y
cerrados; actividades como
tirar, atrapar y regatear sobre
una sola pierna.

Ejercicios con pelota,
incluyendo el

uso de un plato y almohadilla
inestables
para mejorar técnicas en
correr, cortar y de aterrizaje,
asi como el control

neuromuscular y equilibrio.

Aplicacion  del

1111+n

programa

Fases 1- 4: cinco
sesiones/seman
a durante 4
semanas; en la
fase 5
(mantenimiento),
tres sesiones de
10 min/semana.
8 meses. 15-20
min al comienzo
del
entrenamiento
durante 15
Sesiones;
después 1 vez/
semana durante
el resto de la
temporada.

20 minutos antes
de cada
entrenamiento y
partido durante 8

meses.

1,13 esguinces por cada
1000 atletas expuestos en
el grupo experimental
respecto al 1,87 en el

grupo control.

0,9 lesiones agudas por
1000 horas jugadas en el
grupo experimental y 1,8
en el grupo control.

(p <0.05)

3,2 1000

horas jugadas en el grupo

lesiones por
experimental y 4,8 en el

grupo control.
(p < 0.05)
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Richmo

nd S.

2016.

Demore

st R.

2003.

Ensayo
clinico

aleatorio

Revision
sistematic

a

Grupo
control
n=372
Grupo
experimenta
I n=353

11-15 | Educacion

m +f | fisica.
5-14 | Beisbol
m +f
Fatbol
americano

Lesiones de la
extremidad inferior.
Esguinces de rodilla y

tobillo.

Lesiones por impacto
directo de las pelotas

de juego.

Epifisiolisis  proximal
humeral/apofisitis del
epicondilo medial.
Lesiones faciales vy
oculares.

Lesiones en la

columna cervical

Lesiones agudas de

tobillo y rodilla

Calentamiento de 15
minutos. 10 minutos de
trabajo aerébico progresivo y
continuo; 5 minutos de
trabajo de fuerza del miembro
inferior 'y el tronco vy
entrenamiento del equilibrio.
Equipo de proteccioén, pelotas
mullidas, y reduccion del
impacto de las pelotas.

Condiciones apropiadas del

campo y buen equipo
deportivo.
Técnicas correctas de

lanzamiento. Limitacién del
ndmero de lanzamientos
Cascos para batear, protector
facial.

Educacion sobre la técnica
adecuada al bloquear y hacer
placaje. Cascos mas ligeros.
Taping profilactico y uso de

rodilleras

Duracion de 12 | Nimero total de lesiones

Semanas;
2-

3veces/semana.

60 en el grupo
experimental y 26 en el

grupo control (p<0.0001)
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Emery Ensayo
C. clinico
2007. aleatorio

Straccio | Revision
lini A
2017. a

sistematic

Grupo
control
(n = 426) y
grupo de

entrenamien
to (n = 494).

12-18 | Baloncesto

m +f

4-18
f

Fatbol

Fatbol,
baloncesto

, gimnasia.

Lesiones de trauma

en la pierna.

Lesiones

musculoesqueléticas

agudas y por
sobreuso.

Todas las lesiones
que requieran

atencién médica

y / 0 causaran que un
jugador perdiera el
entrenamiento actual
y / 0 perdiera una

sesion posterior.

Lesion en el LCA

Equipo de proteccion
(espinilleras pesadas, largas
y gruesas)

Calentamiento, enfriamiento,
tape en tobillos inestables y
ejercicios  de

flexibilidad.

fuerza vy

Calentamiento de 10 minutos
de ejercicios aerdbicos vy
estiramientos estaticos vy
dindmicos. 5 minutos de
entrenamiento especifico del
equilibrio y 20 minutos de un
programa de ejercicios en
casa utilizando una tabla
inestable para el equilibrio
Entrenamiento
neuromuscular. Ejercicios de
fortalecimiento para la
cadera y tronco, pliométricos
y feedback para mantener la
posicion adecuada de la

rodilla.

5 veces/semana.

Durante un ano.

33 2,77
lesiones agudas por cada
1000 horas jugadas. 4,03
y 3,83 agudas en el grupo
control (p<0.05)

lesiones 'y
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Hagglun | Ensayo
d M. | clinico
2009. aleatorio
Réssler | Ensayo
R. clinico
2018. aleatorio

Sugimot | Ensayo
o] D.
2017.

clinico

aleatorio

Grupo
control n=
256

Grupo
experimenta
| Nn=260
Grupo de
intervencion
n= 139;
grupo de
control

n= 235
Grupo
control n=22
Grupo

experimenta
I n=30
f

13-17
f

7-13

m+f

Fatbol.

Fatbol.

Lesiones de
(LCA y

agudas)

rodilla

lesiones

Lesiones del miembro

inferior

Baloncesto | Lesiones de rodilla

, fatbol,

voleibol.

6 ejercicios centrados en el
control neuromuscular de la

rodilla y el tronco.

“11 + Kids" 7 ejercicios en el
calentamiento: Tres ejercicios
de estabilidad unilateral vy
dinamica de

las extremidades inferiores,
tres ejercicios de fuerza /
estabilidad del tronco y un

ejercicio sobre la técnica de

caida.
Programa de ejercicios
neuromusculares de

estabilizacion del tronco y de
fuerza de la musculatura de
la cadera y entrenamiento de

la velocidad vy agilidad

Cada e€jercicio 3
series de 8 a 15
repeticiones.

2 veces/
semana, durante

7 meses.

15-20

cada dia al

minutos

menos dos veces

por semana.

15-30
minutos, 3 veces

/ semana
durante la
pretemporada.
10 a 15 minutos,

2 veces /semana

Reduccion del riesgo del
50%.

La tasa global de lesiones
en el grupo de
intervencion

se redujo en un 48% en
comparacion con el grupo

control.

Resultados significativos

Gnicamente en el
cumplimiento del
protocolo por los
entrenadores.
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Collard | Ensayo

D. clinico
2010. aleatorio
Kirkend | Revision
all D. sistematic
2010. a

f: femenino; m: masculino; LCA: ligamento cruzado anterior.

Grupo
control

n=  1093;
grupo
experimenta
In=1117

52 clubes en
el grupo de
la
intervencion
(n=1.055)y
41 clubes en
el grupo
control
(n=837)

10-12 | Educacién

m +f | fisica

13-17 | Fatbol

f

Lesiones de la

extremidad inferior.

Lesiones comunes en
fatbol.

mediante bandas elasticas
en la cintura.

5 minutos de ejercicios de
fuerza, velocidad, flexibilidad
y coordinacion  general.
Boletines informativos sobre
la prevencién a padres y a

alumnos.

“The 11+”

- © ejercicios de carrera a
baja velocidad. (8 min)

- 6 ejercicios de fuerza,
pliométricos y equilibrio.
(10 min)

- 3 ejercicios de carrera de
alta intensidad (2 min)

durante la
temporada.
Al principio y al
final de cada
clase de
educacion fisica.

Durante 8 meses.

15 minutos antes
del
entrenamiento

durante 8 meses.

NUmero total de lesiones
100 en el grupo
experimental y 104 en el

grupo control (p> 0,05)

Reduccién del 32% del
riesgo de lesion en el
grupo de intervencion (p =

0,04)
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