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Resumen

Las lesiones que afectan al sistema osteomuscular comprenden los tendones,
huesos, ligamentos y musculos. Objetivo: determinar la incidencia de las
lesiones osteomusculares en los jugadores de Orense Sporting Club.
Metodologia: Enfoque cuantitativo, alcance descriptivo, disefio no
experimental con corte transversal, se evalué a 43 deportistas con la escala
MRC, EVA, goniometria y ecografia muscular. Resultados: En MRC 40%
presento debilidad adquirida, en EVA el 19% presento dolor moderado y el
21% dolor severo, en goniometria un 95% presento de 110-120° de flexion
de cadera izquierda y 88% en el lado derecho; flexion de rodilla de 130-135°
el 91% en el lado izquierdo y el 95% en el derecho; extension de rodilla de 5-
10° presento el 98% en el lado izquierdo y derecho; flexion plantar de 40-50°
el 93% en ambos lados; flexion dorsal el rango de 10-20° el 93% en lado
izquierdo y 95% derecho, en las ecografias el 2% presento esguince, 2%
desgarro fibrilar del semimembranosoy 2% del recto femoral . El 5% presento
contractura del recto femoral y gemelo, 5% desgarro fibrilar del biceps
femoral; el 9% desgarro fibrilar del s6leo. Se evalu6 un total de 240 horas de
exposicién, incluyendo 40 h de competencia y 200 h de entrenamiento, se
presentaron 17 lesiones. La incidencia fue 3 lesiones por 100 h de
entrenamiento, 2,75 lesiones por cada 10 h de partido y 7,08 lesiones por cada
100 h totales. Las mas recurrentes fueron: musculares, articulares y

ligamentosos debidas a sobre esfuerzo y gesto deportivo incorrecto.

Palabras Claves: Lesion osteomuscular, futbol, prevencion, entrenamiento,

rehabilitacion.
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Abstract

Lesions affecting the musculoskeletal system include tendons, bones,
ligaments, and muscles. The present work aims to determine the incidence of
the most frequent musculoskeletal injuries in Orense Sporting Club players. A
study with a quantitative approach, descriptive scope, non-experimental
design with a cross section was carried out; For which the evaluations were
applied to 43 athletes with the Medical Research Council scale, Visual
Analogue Scale (VAS), goniometry and muscle ultrasound. Obtaining results
on the MRC scale, 40% presented acquired weakness, VAS scale 19%
presented moderate pain and 21% severe pain, in the goniometry 95%
presented 110-120 ° of left hip flexion and 88% on the side right; 130-135 °
knee flexion, 91% on the left side and 95% on the right; 5-10 ° knee extension
presented 98% on the left and right side; plantar flexion of 40-50 ° 93% on both
sides; dorsal flexion in the range of 10-20 °, 93% on the left side and 95% on
the right side, in the ultrasounds 2% presented a sprain, 2% fibrillar tear of the
semimembranosus and 2% of the rectus femoris. 5% presented contracture of
the rectus femoris and calf, 5% fibrillar tear of the biceps femoris; 9% soleus
fibrillar tear. In conclusion, of the 43 players evaluated, a total of 240 hours of
exposure were evaluated, including 40 hours of competition and 200 hours of
training, 17 injuries were presented. An incidence of 3 injuries per 100 hours
of training, 2.75 injuries per 10 hours of play and 5.6 injuries per 100 total hours
was calculated. The most recurrent were of three types: muscular, articular
and ligamentous due to different injury mechanisms due to overexertion,

insufficient stretching, inadequate warm-up and incorrect sporting gesture.

Key Words: Musculoskeletal injury, soccer, prevention, training, rehabilitation.
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Introduccion

El futbol es el deporte mas popular a nivel mundial y mas practicado
entre los jovenes menores de 18 afios y con mas de 250 millones de jugadores
federados. Debido a esto no es de extrafiar que se produzcan una gran
cantidad de lesiones (Pangrazio & Forriol, 2016, p. 2).

Al ser un deporte de contacto complejo que implica riesgos y tasas de
lesion relativamente altos en jugadores profesionales, amateurs y juveniles
durante las préacticas y partidos. Los atletas estan jugando el juego mas rapido
y, dependiendo de la importancia del juego, de manera mas agresiva que en
el pasado, lo que requiere niveles elevados de aptitud fisica y un
entrenamiento mas intensivo predominantemente a nivel profesional
(Pfirrmann et al, 2016, p. 410).

Las lesiones musculares son muy frecuentes en el deporte. En el futbol,
la mayoria de las lesiones musculares se localizan en las extremidades
inferiores (92-97%); isquiotibiales (28-37%), cuadriceps (19-32%), aductores
(19-23%) y musculos de la pantorrilla (12-13%), todos ellos son musculos
biarticulares, con una arquitectura compleja y que contienen una alta
proporcién de fibras de contraccion rapida (Valle et al., 2019, p. 73). Por otro
lado, los organismos internacionales han venido realizando ejercicios
preventivos, especialmente para evitar las lesiones, ya que se han convertido

en una preocupacion internacional

En el siguiente trabajo de investigacion se abordaran temas como:
anatomia del sistema osteomuscular, factores de riegos de las lesiones
deportivas, mecanismo de lesion y lesiones musculares mas frecuentes con
el objetivo de proponer una guia de manejo fisioterapéutico para las lesiones

mas frecuentes en futbolistas del Orense Sporting Club.



1. Planteamiento del Problema

El fatbol es considerado como uno de los deportes mas practicados y
populares a nivel mundial, sin embargo, debido a la intensidad y exigencia del
juego ha cambiado durante las Ultimas décadas, por lo tanto, en comparacion
con otros deportes, la incidencia de lesiones es la mas alta (Marquez, Ramén,
Quinceno, 2016, p. 67). De acuerdo con la dinamica del futbol, requiere
diversos requisitos técnicos, fisicos y emocionales, porque demanda que los
deportistas mantengan un movimiento constante, lo que en ocasiones
conduce a colisiones y lesiones durante la practica (Molano & Molano, 2015,
p. 24).

Se pueden dividir dos grandes grupos de lesion deportiva: las lesiones
por sobrecarga aparecen mas comunmente en los deportes individuales en
los que no hay contacto fisico, como el atletismo y las lesiones agudas que se
presentan frecuentemente en los deportes de equipo con contacto fisico,
como el fatbol, el baloncesto y el rugby (Gémez & Cordero, 2020, p. 268).
Provoca una amplia variedad de lesiones, con diferentes tipos de etiologia que
pueden tener un impacto significativo en la salud de los deportistas. (Correa,

Galvan, Mufoz, Lépez, Clavijo, Rodriguez, 2013, p. 186).

En la actualidad, las lesiones suponen una gran preocupacion para los
clubes de futbol, debido a que se ha demostrado que estas reducen el
rendimiento de los equipos, tienen un alto coste econémico y pueden inducir
consecuencias negativas para la salud a largo plazo. (Raya, Suarez,

Larruskain, Sdez de Villarreal, 2018, p. 4)

Este deporte provoca una amplia variedad de lesiones en el sistema
musculoesquelético, el mismo que estd conformado por el conjunto de
huesos, articulaciones y estructuras relacionadas como capsula, ligamentos y
musculos (Daza, 2007, p. 143). La extremidad inferior es el lugar de lesion
mas comun en los jugadores de futbol y representa alrededor del 60% de las
lesiones. Las rodillas y los tobillos son los sitios mas frecuentes. La extremidad
superior representa aproximadamente el 20% de las lesiones. (Correa et al.,
2013, p. 186)



El esguince de tobillo es una de las patologias mas frecuentes del
sistema musculo esquelético, consiste en el estiramiento de uno o mas
ligamentos que puede ir desde la distension hasta la ruptura o el
arrancamiento de la insercion Gsea (Catalan, Sierra, Ceballos, Renddén, 2019,
p. 241).

Las distenciones musculares, conlleva la rotura de un numero variable
de miofibrillas, pudiendo llegar hasta la rotura muscular completa. Es comudn
en modalidades que se realizan aceleraciones rapidas, siendo frecuentes en
los musculos que cruzan dos o mas articulaciones como son el grupo

isquiosural y cuadriceps. (Gémez & Cordero, 2020, p. 270).

Las contracturas musculares representan un acortamiento involuntario,
transitorio o duradero, doloroso o no, de uno o varios musculos estriados. Los
espasmos musculares son contracturas mas persistentes que los calambres

y menos dolorosas (Ramon, 2019, p. 4511).

En el Orense Sporting Club, asi como en muchos clubes deportivos la
necesidad de reintegrar a los entrenamientos en el menor tiempo posible a los
deportistas para prepararlos a los campeonatos, ademas de las micro lesiones
acumuladas por un entrenamiento forzado en una lesién en recuperacién o en
el desacondicionamiento por el descanso prolongado hacen que el nUmero de
lesiones estén en aumento por lo que consideramos relevante realizar esta
investigacion, a fin de brindar nuevas directrices en favor de un tratamiento

y entrenamiento adecuados.



1.1. Formulacién del problema

¢, Cual es la Incidencia de las lesiones osteomusculares mas frecuentes en los

jugadores de Orense Sporting Club?



2.1

2. Objetivos

Objetivo General

Determinar la incidencia de las lesiones osteomusculares mas frecuentes en

los jugadores de Orense Sporting Club

2.2.

Objetivos Especificos

Evaluar a los futbolistas del Orense Sporting Club mediante la historia
clinica, la escala del Medical Research Council, Escala Visual
analdgica (E.V.A), goniometria y ecografia muscular.

Analizar los resultados de los test aplicados a los jugadores del Orense
Sporting Club.

Establecer las lesiones osteomusculares mas frecuentes a las que son
propensos los futbolistas del Orense Sporting Club.

Proponer una guia de entrenamiento para la reincorporacion a la
actividad deportiva posterior a lesiones osteomusculares dirigida a
futbolistas del Orense Sporting Club.



3. Justificacion

El futbol es el deporte mas popular del mundo. En el Ecuador, es uno
de los deportes més practicados, a medida que el deporte ha crecido, también
lo han hecho las demandas fisicas en el que los jugadores pueden resultar
lesionados por entradas deliberadas, antirreglamentarias o colisiones

accidentales.

Aungue muchos estudios se centran en la prevencion de lesiones en el
deporte, muy pocos analizan el efecto que una intervencion puede tener en la
prevencion de las lesiones. La existencia de lesiones se traduce en una gran
pérdida del nimero de entrenamientos y competiciones. Ademas, dicha falta
se interpreta en perdida de la condicion fisica, o que conlleva periodos mas
prolongados sin estar con las cualidades adecuadas para poder realizar las

actividades.

En el Orense Sporting Club a pesar de que existen varios deportistas
lesionados durante el entrenamiento y durante los partidos, no se lleva una
estadistica que permita cuantificar la incidencia de las lesiones musculo
esqueléticas, necesaria para establecer un plan de intervencion apropiado
desde el campo de la fisioterapia motivo por el cual el presente trabajo

adquiere gran relevancia.

El propésito de este trabajo es promover el conocimiento del manejo
adecuado desde el punto de vista de la fisioterapia en los futbolistas
profesionales, lo que ayudara a determinar las diferentes lesiones y técnicas
que deberian ser implementadas en los entrenamientos y encuentros
deportivos para prevenirlas. Este trabajo corresponde a la linea de

investigacion Actividad fisica / deporte y terapia fisica.



4. Marco Teorico
4.1. Marco Referencial

Segun la publicacion Incidencia de lesiones osteomusculares en
futbolistas profesionales, acerca de un estudio descriptivo sobre una
cohorte de futbolistas profesionales del club deportivo Los Millonarios
mediante un seguimiento por 12 meses a cada jugador profesional del club en
las categorias profesional, elite y sub 19. En el estudio se incluyeron 84
futbolistas. Se realizo una valoracion a cada jugador que presento lesion, en
la cual se evaluaron aspectos como el mecanismo de lesion, el momento en
el que ocurre la lesion (entrenamiento, partido), las condiciones del terreno de
juego, la localizacion de la lesion, la gravedad de la misma y el tratamiento y
rehabilitacion. Se presentaron 65 lesiones en la temporada. Se calculd una
incidencia de 0,7 lesiones por 1000 horas de entrenamiento, 12 lesiones por
1000 horas de partidos y 1,3 lesiones por 1000 horas totales. Por posicién, los
mas frecuentemente lesionados fueron los defensas, seguidos por los
delanteros y los volantes. No se encontré una diferencia estadisticamente
significativa entre la edad o el peso de los jugadores lesionados frente a los

no lesionados (J. Correa et al., 2013, p. 185).

En la publicacion titulada: Lesiones musculares en las distintas
categorias de un club profesional de fatbol espafiol: estudio prospectivo
de unatemporada, se establece como objetivo analizar la incidencia lesional
y las caracteristicas de las lesiones musculares de la cantera de un equipo de
futbol profesional (primera divisibn espafiola) durante una temporada
completa (2015-2016). Con los resultados se pudo observar un total de 57
lesiones musculares registradas. La incidencia lesional fue de 1,47 lesiones
musculares/1.000 h, siendo esta incidencia menor cuanto menor era la
categoria. No obstante, las consecuencias en forma de dias de baja/1.000 h
fueron similares entre categorias. Las lesiones mas comunes y las que
produjeron el mayor nimero de dias de baja fueron las de isquiosurales y
aductores en los sénior (50 y 58 dias, respectivamente), las de isquiosurales
en U19y U16 (109 vs. 89 dias), y las de aductores en U14 (175 dias). Ademas,

las lesiones moderadas fueron las mas comunes y las lesiones musculares



producidas en competicion tuvieron una mayor incidencia hacia la fase final
de los partidos (75-90 min) (Raya, 2017, p. 2).

En el estudio sobre Lesiones en futbolistas de un equipo
sudamericano durante 1 afio de seguimiento que tuvo como objetivo
determinar las caracteristicas de las lesiones derivadas de la practica del
futbol en jugadores de un equipo profesional durante 1 afio de competencia
en la primera division del fatbol profesional colombiano. Realiz6 una
valoracion inicial a los jugadores que incluian la edad, peso, talla e indice de
masa corporal. Obteniendo como resultado que la edad promedio fue de
26,55 afos. El indice de masa corporal fue 24,57+1,06. EI 50 % de los
jugadores se lesionaron. El 58,3 % de las lesiones ocurrieron durante la
competencia. No se presentaron lesiones recurrentes. El sitio anatdémico mas
afectado fue la rodilla. La mayoria de las lesiones fueron ligamentosas y
musculares. El diagnéstico mas frecuente fue el esguince (Marquez et al.,
2016, p. 65)



4.2. Marco Teorico
4.2.1. Sistema osteomuscular

El sistema osteomuscular estd compuesto por una serie de elementos,
gue junto con el sistema nervioso constituyen el movimiento humano. En otras
palabras, el aparato locomotor esta constituido por el sistema osteoarticular,
del cual forman parte las palancas y articulaciones 0seas que generan el
movimiento (Daza, 2007, p. 143).

Al nacer, nuestro esqueleto es cartilaginoso, aunque el desarrollo hace
gue se vaya sustituyendo por tejido 6seo. El esqueleto esta compuesto por un
conjunto de huesos unidos entre si a través de las articulaciones, que son los
componentes pasivos del aparato locomotor. Los huesos son palancas del
mismo y también asumen la funcion de contener y proteger 6rganos mas

delicados (Cafizares & Carbonero, 2017, p. 9).

Las articulaciones estan constituidas por un conjunto de formaciones
anatomicas que unen dos 0 mas huesos. Segun su grado de movimiento se
distinguen: articulaciones inmoviles (sinartrosis), articulaciones semiméviles

(anfiartrosis), articulaciones maviles (diartrosis) (Latarjet & Ruiz, 2019, p. 12).
4.2.2. Sistema Muscular

“Compuesto principalmente de fibras contractiles cilindricas. Los
muasculos esqueléticos son la parte activa del movimiento y tienen la
propiedad de contraerse como respuesta a la estimulacion nerviosa”
(Canizares & Carbonero, 2017, p. 10).

Segun las caracteristicas de su tejido, destacamos a los musculos de

fibra lisa y fibra estriada.

a) Mdusculos de fibra lisa: Tienen una funcion automaticamente e
involuntaria y se encuentran en el estbmago, visceras, etc. Son de
contraccion lenta y no pertenecen al sistema locomotor.

b) Mdusculos de fibra estriada: Se llaman asi porque, observados al

microscopio, se observan sus estrias. Son de contraccion rapida y
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para su movimiento dependen de la voluntad del individuo, excepto

el cardiaco.
Por su colocacion, se clasifican en tres grupos:

a) Fibra ST (Tipo | o fibras rojas). De contraccion lenta y muy resistentes.
b) Fibras FT (Tipo Il o fibras blancas). Contraccion rapida y explosiva.

c) Fibras mixtas o tipo intermedio. Combinacion de las dos anteriores.
4.2.2.1. Cartilago

El cartilago articular se encuentra en la articulacion sinovial, al extremo
de los huesos que forman la articulacién. El grosor del cartilago articular
depende de su ubicacion; por ejemplo, en la articulacion interfalangica, el
grosor varia entre 1 y 2 mm, mientras que en la rodilla o cadera que soporta
mayor peso, el grosor esta entre 3y 5 mm (Vaca, Gutiérrez, Garzén, 2017, p.
204)

4.2.2.2. Estructuras tendinosas

“Los tendones son un tejido conectivo denso disefiado para conectar el
musculo al hueso. Al hacerlo, transmiten fuerzas musculares a través de una

articulacion y, por lo tanto, producen movimiento” (Chiodo, 2017, p. 657).
4.2.2.3. Ligamentos

Los ligamentos son tejidos conectivos especializados con propiedades
biomecanicas muy interesantes. Tienen la capacidad de adaptarse a las
funciones complejas que cada uno debe realizar. Si bien alguna vez se pensé
que los ligamentos eran inertes, de hecho, responden a muchos factores
locales y sistémicos que influyen en su funcién dentro del organismo (Frank,
2004, p. 199).
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4.2.2.4. Propiedades de los tejidos blandos

Los tejidos blandos varian en calidad y en caracteristicas fisicas y
mecanicas, tanto los tejidos contracties como lo no contractiles son
distensibles y elasticos. Contractibilidad es la capacidad de un musculo para
encogerse y generar tensibn en toda su extension. Distensibilidad
comunmente conocida como extensibilidad o elongacién es la capacidad de
un tejido muscular para estirarse en respuesta a una fuerza aplicada
externamente (Alter, 2004, p. 49).

4.2.2.5. Husos Neuromusculares

Los husos neuromusculares o husos musculares se encuentran en los
musculos esqueléticos y se insertan mas hacia los tendones. Cada huso mide
aproximadamente 1-4 mm de longitud y esta rodeado por una cépsula de
tejido conjuntivo (Snell, 2009, pp. 98-100).

4.2.2.6. Funcion del huso neuromuscular

En un estado estatico, el huso muscular produce continuamente
impulsos nerviosos aferentes y mucha informacion no se percibe
conscientemente. El huso neuromuscular juega un papel muy importante al
permitir que el sistema nervioso central comprenda la longitud de los musculos
y la velocidad de cambio de longitud, lo que afecta indirectamente el control

de los musculos voluntarios (p. 98).
4.2.2.7. Reflejo de estiramiento

El estiramiento del musculo hace que las fibras musculares basales
intrafusales se alarguen y estimula la hélice del bucle y los extremos del haz.
Los impulsos nerviosos llegan a la médula espinal de las neuronas aferentes
y hacen sinapsis con las grandes motoneuronas alfa ubicadas en las astas

grises anteriores de la médula espinal (p. 100).

4.2.3. Biomecanica del futbol

En los Ultimos afios, el futbol se ha caracterizado por cambios

dinamicos en la actividad fisica de los jugadores durante el juego.
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Los jugadores deben realizar diferentes tipos de movimientos
relacionados con la velocidad (en el lugar o en movimiento), movimientos
rapidos de diferentes partes del cuerpo (por ejemplo, las extremidades
inferiores) y deben responder a diversas situaciones potencialmente
impredecibles que ocurren durante el partido. Los movimientos relacionados
con la velocidad incluyen: el ataque individual, volver a una posicion defensiva
0, en interacciones uno a uno, pasar al defensor y movimientos impredecibles

del atacante para sorprender al defensor (Popowczak et al., 2019, p. 109).

En el futbol, la principal habilidad empleada por los jugadores es la de

disparar.

El golpeo con el pie del balon de fatbol constituye un patrén de
lanzamiento en el que los segmentos proximales inician el movimiento hacia
adelante creando un retardo en los segmentos distales. En la primera fase se
produce una aceleracién del muslo, coincidente con el retraso de la pierna
producido por la flexion de la rodilla, y en la segunda fase, la més decisiva, se
produce la aceleracion de la pierna como consecuencia de la deceleracion

previa del muslo. (Izquierdo, 2008, p. 351)

Rematar un balén de fatbol con la cabeza implica una serie de actos
dinamicos que deben coordinarse con precisibn para garantizar el
lanzamiento correcto de la pelota. Cuando se remata el bal6n, el movimiento
inicial del tronco es una extensién. Esta inclinacién permitira una mayor
velocidad hacia delante, el cuello debe estar rigido en el momento del impacto,
los brazos se mueven hacia atras y hacia los lados rapidamente mientras se

realiza el movimiento (Garret, Kirkendall, Contiguglia, 2005, pp. 117-118).

4.2.4. Factores de riesgos de las lesiones deportivas

Varios estudios han descrito factores de riesgo de lesion en jugadores
de futbol. Algunos estudios recomiendan una diferenciacién entre factores de
riesgo intrinsecos (relacionados con la persona) y extrinsecos (relacionados
con el medio ambiente), que se definen en factores de riesgos intrinsecos y

extrinsecos (Nery, Raduan, Baumfeld, 2016, p. 393).
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Los factores de riesgo intrinsecos son las caracteristicas biolégicas o
psicosociales individuales, como la flexibilidad articular (incluida la laxitud
patologica de los ligamentos y la tensién muscular), la inestabilidad funcional,
las lesiones previas y la rehabilitacion inadecuada (p. 393).

Los factores de riesgo extrinsecos incluyen la cantidad de
entrenamiento y el nimero de juegos jugados, los factores climaticos, la
superficie de la cancha, las condiciones del campo de juego (p. Ej., Seco,
mojado, desigual), el equipo (p. Ej., Espinilleras, vendajes, zapatos) y las
reglas del juego y juego sucio (p. 393).

4.25. Lesiones musculares mas frecuentes
425.1. Distensiones musculares

Clinicamente, las lesiones inducidas por contracciones a menudo se
denominan distensiones musculares y se dividen en tres categorias. Las
lesiones leves (grado 1) inducidas por contracciones implican dafilos menores
en las fibras musculares y, y los pacientes a menudo se recuperan por
completo de estas lesiones. Las lesiones moderadas (grado 2) inducidas por
contracciones implican desgarros mas sustanciales en las fibras musculares.
Las lesiones graves (grado 3) son desgarros completos o casi completos en
una seccioén transversal de un musculo (Dueweke, Awan, Mendias, 2017, p.
173).

4.25.1.1. Mecanismo de lesién

Las distensiones de los isquiotibiales son las mas comunes, seguidas
de las distenciones del cuadriceps. Las distenciones se producen durante la
realizacion de potentes chuts, estiramientos de las piernas para disparar o
atrapar el balén (Garret et al., 2005, p. 410).

4.2.5.2. Pubalgia

Pubalgia atlética, o "hernia deportiva" como se describe a menudo, es

un proceso de enfermedad caracterizado por dolor en la ingle y abdomen bajo
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provocado por la actividad atlética. Aunque el dolor crénico en la ingle
predomina en los atletas de futbol, futbol americano y hockey sobre hielo, los
participantes en otros deportes también se ven afectados por esto. La
pubalgia ha evolucionado a lo largo de los afios (Le, Zadeh, Ben-David, 2020,

p. 1).

Se considera una lesién por uso excesivo que predispone a la rotura
de la insercion del tendon recto en el pubis y a la debilidad de la pared inguinal

posterior sin una hernia clinicamente detectable.

425.2.1. Mecanismo de lesion

Se cree que los repetidos esfuerzos en la carrera y el lanzamiento
afectan los musculos de la pelvis causando micro desgarros o elongaciones
cerca del anillo inguinal que ya esta afectado de laxitud (Garret et al., 2005, p.
338).

4.2.5.3. Esguinces

“‘El esguince es una lesion por elongacion parcial o total de los
ligamentos que sostienen a una articulacion, asi como el desgarre o ruptura
de los mismos, generando inestabilidad en los movimientos articulares”
(Bustamante & Molina, 2013, p. 1729). Los esguinces laterales de tobillo son
la lesion mas prevalente en los deportes con la tasa de recurrencia mas alta
de todas las lesiones musculoesqueléticas (Chen, Borg-Stein, Mclnnis, 2019,
p. 108).

4.2.5.3.1. Mecanismo de lesién

“ Los esguinces son muy frecuentes en deportes donde el esfuerzo
maximo se localiza en miembros inferiores y en los cuales se realizan cambios
de direccion y de sentido rapidos y bruscos, habitualmente agravados por la
fuerza del adversario” (Diaz, 2015, p. 98).
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4.2.5.4. Fracturas

“Se define como la pérdida de continuidad de un hueso, pudiendo ser

de origen traumatico o no traumético” (Diaz, 2015, p. 21).

Las lesiones en las extremidades superiores pueden tener graves
consecuencias a largo plazo: de los jugadores de fatbol de 15 afios o mas con
fracturas en las extremidades superiores, el 15% no habia vuelto a jugar a los
2 afos y el 5% tenia sintomas persistentes que afectaban la capacidad
futbolistica (Durand, Goodman, Etzel, Owens, 2018, p. 553).

4254.1. Mecanismo de lesién

Las fracturas ocurren como resultado de realizar repetidamente el
mismo movimiento en una region especifica, lo que puede provocar fatiga y
desequilibrio entre los osteoblastos y la actividad de los osteoclastos,
favoreciendo asi la rotura 6sea (Costa et al., 2016, p. 3).

4.25.5. Roturade meniscos

Se refiere a un desgarro o rotura del cartilago amortiguador de la
rodilla. Un menisco desgarrado es una de las lesiones de rodilla mas comunes
que puede provocar dolor y anomalias mecanicas (Ghazi, Chevrier, Farr,
Rodeo, Buschmann, 2018, p. 99).

4255.1. Mecanismo de lesién

“El mecanismo de produccién es indirecto y generalmente consiste
frecuentemente como resultado de una rotacion brusca de la rodilla estando
esta en flexion” (Diaz, 2015, p. 67).

4.2.5.6. Desgarros ligamentosos

“‘Los desgarros o roturas ligamentosas consisten en la interrupcion

transversal del ligamento de forma parcial o total” (Garret et al., 2005, p. 140).
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Los desgarros del ligamento cruzado anterior (LCA) son una de las lesiones
de rodilla mas comunes. Los desgarros del LCA representan mas del 50% de
las lesiones de rodilla (Sayampanathan, Howe, Bin Abd Razak, Tan, 2017, p.
1).

425.6.1. Mecanismo de lesién

La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA), ocurre cuando el
deportista se impulsa en un salto y cae sobre una de las piernas con el
miembro adelantado, rodilla semiflexionada y en valgo, y con tibia y pie en
rotacion externa; el muslo con su potente musculatura rota hacia interno y al

no seguirle el pie, que esta en rotacidon externa (Schiffner et al., 2018, p. 219).

4.2.6. Valoracién fisioterapéutica

4.2.6.1. Valoracion palpatoria en rotura de meniscos

Probablemente, el hallazgo fisico mas importante es la sensibilidad
localizada a lo largo de la linea articular medial o lateral o sobre la periferia del

menisco. (Gupta, Mahara, Lamichhane, 2016, p. 568).
4.2.6.2. Valoracion palpatoria en pubalgia

El examen debe realizarse tanto en bipedo como en decubito supino.
Se debe identificar el ligamento inguinal y realizar la palpacion de los oblicuos
externos seguida de la palpacion de la insercién del tendon del recto
abdominal. A continuacién, se palpan el tubérculo pubico y la sinfisis pubica
para detectar dolor a la palpacién; se ha observado que es doloroso en hasta
el 22% de los pacientes. La cadera esta flexionada y abducida, mientras que
los origenes del pectineo, los aductores y los rectos internos son palpados.
Es util hacer que el paciente realice una aduccion resistida de la cadera tanto
en flexion como en extension para provocar dolor relacionado con estas
estructuras. (Pajaro & Cubillos, 2017, p. 187)
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4.2.6.3. Valoracion en esguince

El examen fisico del tobillo debe seguir los fundamentos de cualquier
examen de articulaciones periféricas. EI médico debe buscar cualquier
deformidad o asimetria obvia que pueda sugerir una fractura o dislocacion. La
palpacion de la superficie de referencia es particularmente importante en el
examen del tobillo, ya que los puntos especificos de sensibilidad pueden
ayudar a guiar la decision de obtener o no imagenes. Segun las Reglas de
Ottawa para el tobillo, las radiografias estan indicadas si hay dolor en la zona
maleolar con incapacidad para soportar peso durante cuatro pasos
inmediatamente (Chen et al., 2019, p. 218).

4.2.6.4. Valoracion ecogréafica en desgarros musculares

Los desgarros musculares son una causa muy comun de lesiones en
el futbol. El paciente refiere dolor severo sin identificar un punto exacto de
mayor sensibilidad. Anatomicamente, estas lesiones son microscopicas
(rotura de fibrilar) y afectan a menos del 5% del grosor total del musculo. El
diagnéstico se realiza facilmente mediante un estudio ecografico
(Schvartzman et al., 2016, p. 28).

4.2.6.5. Valoracion de fuerza muscular

La escala Medical Research Council (MRC) es una escala validada y
facil de utilizar, que permite evaluar la fuerza muscular en 3 grupos
musculares de cada extremidad superior e inferior, en un rango de 0 (paralisis)
a 5 (fuerza normal) para cada grupo muscular. El resultado final obtenido
oscila entre 0 (pardlisis total) y 60 (fuerza muscular normal en las 4
extremidades). (Via et al., 2013, p. 157)

4.2.6.6. Valoracion de goniometria

La goniometria es una técnica encargada de estudiar la medicion de
los &ngulos articulares, es util en la evaluacion de los pacientes con limitacion
funcional articular. La medicion de los angulos articulares se realiza con
instrumentos denominados: goniometros (Hancock, Hepworth, Wembridge,
2018, p. 1).
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4.2.6.7. Valoracion del dolor

La Escala Visual Analégica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que
describe el paciente. La EVA del dolor consiste en una linea horizontal de 100
mm marcada en un extremo con el letrero ningun dolor y en el otro extremo

con «el peor dolor imaginable (Horta & Romero, 2019, p. 11).
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4.3. Marco legal

4.3.1. Constitucion de la Republica del Ecuador
La constitucion de la Republica del Ecuador en el afio 2008, establece:

TiTuLo Il
DERECHOS
SECCION SEPTIMA
SALUD
Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya
realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al
agua, la alimentacioén, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad
social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El Estado
garantizara este derecho mediante politicas econdmicas, sociales, culturales,
educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a
programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud,
salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se
regirdA por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con

enfoque de género y generacional.

Titulo VII
REGIMEN DEL BUEN VIVIR
Seccion segunda
Salud

Art. 360.- El sistema garantizara, a través de las instituciones que lo
conforman, la promocion de la salud, prevencion y atencion integral, familiar y
comunitaria, con base en la atencion primaria de salud, articulara los
diferentes niveles de atencion y promovera la complementariedad con las

medicinas ancestrales y alternativas.

Art. 362.- La atencion de salud como servicio publico se prestara a

través de las entidades estatales, privadas, autbnomas, comunitarias y
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agquellas que ejerzan las medicinas ancestrales alternativas vy
complementarias. Los servicios de salud seran seguros, de calidad y calidez,
y garantizardn el consentimiento informado, el acceso a la informacion y la

confidencialidad de la informacién de los pacientes.

4.3.2. Ley Organica del Sistema Nacional de Salud

La Ley Organica del Sistema Nacional de Salud en el afio 2006, establece:
De la autoridad sanitaria nacional, sus competencias y Responsabilidades

Art. 5.- La autoridad sanitaria nacional creard los mecanismos
regulatorios necesarios para que los recursos destinados a salud provenientes
del sector publico, organismos no gubernamentales y de organismos
internacionales, cuyo beneficiario sea el Estado o las instituciones del sector
publico, se orienten a la implementacion, seguimiento y evaluacion de
politicas, planes, programas y proyectos, de conformidad con los

requerimientos y las condiciones de salud de la poblacién.
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5. Formulacion de Hipotesis
Existe una alta incidencia de las lesiones osteomusculares entre ellas
las mas frecuentes en los jugadores de Orense Sporting Club son las
lesiones musculares, articulares y ligamentosas, cuyo principal agente
causal es el sobreesfuerzo; y contando los entrenamientos y partidos,
el numero total de horas de exposicion de los deportistas de 240 horas,
la incidencia total de lesiones es de 7,08 lesiones por 100 horas de

juego.
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6. Identificacion de Variables

Variable Conceptualizacion | Dimension Indicador Instrumento
Tendinosa Debilidad Escala Medical
muscular Research Council
Las lesiones que
afectan al sistema Muscular Grado 0: Sin
Lesiones musculoesquelético Ruptura fibrilar | contraccion
comprenden los Dolor Gradol: Contraccidn
Osteomuscular tendones, huesos, visible o palpable.
ligamentos y musculos Articular Gra(?lo.Z: Movimiento
(Kilic, Kemler, Amplitud erzlt;rglg.a':ﬂlzvgirr:i\;enizd.
Gouttebarge, 2018, p. Articular que venée la gravedad.
308). ’ Alterada Grado 4: Movimiento
Osea gue vence resistencia
moderada
Dolor Grado 5: Fuerza
Limitacion normal
Funcional
Ecografia Muscular
Escala de EVA
Goniometria
(de acuerdo a valores
referenciales por
articulacion)
Escala de EVA
(0-10)
Historia Clinica
Sobre esfuerzo Presente/ no
presente
Factores
predisponentes de las | Inactividad Enfermedades
alteraciones Fisica asociadas
estructurales, Presente / no
presente

Causas

Biomecanicas y
Funcionales durante
la realizacion del
gesto deportivo

Estiramiento
Insuficiente

Calentamiento

inadecuado

Gesto deportivo
Incorrecto

Presente / no
presente

Presente / no
presente

Presente / no
presente

Base de datos de

las Historias clinicas
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7. Metodologia
7.1. Disefio de la investigacion

El presente trabajo de investigacion tiene un disefio de investigacion no
experimental porque se realizan sin la manipulacion deliberada de variables y
en los que s6lo se observan los fenbmenos en su ambiente natural para
analizarlos. Y de un corte transversal porque su recoleccién de datos se da
un determinado y Unico momento para poder describir las variables.
(Hernandez, Fernandez, Baptista, 2014, pp. 4-152).

7.2. Enfoque de lainvestigacion

El presente trabajo de investigacion es de enfoque cuantitativo ya que
se procedera a la recoleccion de datos para probar hipétesis con base en la
medicion numeérica y el andlisis estadistico, con el fin establecer pautas de

comportamiento y probar teorias Alcance de la investigacion (p. 4)

7.3. Alcance de lainvestigacion

De alcance descriptivo ya que se busca especificar las propiedades,
caracteristicas y los perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos,
objetos o cualquier otro fenébmeno que se someta a un analisis. (p. 92)

7.4. Poblacién

La poblacién de estudio son 43 jugadores del Orense Sporting Club.
7.5. Criterios de inclusion

e Deportistas que pertenezcan al Orense Sporting Club.
e Edad entre 20 a 35 afios

e Sexo Masculino
7.6. Criterios de exclusion
e Deportistas que no pertenezcan al club

e Sexo Femenino
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7.7.

7.7.1.

7.7.2.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
Técnicas

Documental: indagaremos informaciéon basada en la revision de
diversas fuentes de informacion como libros, revistas, articulos
cientificos, etc.

Estadistica: se preocupa de la confiabilidad, validez y significacion de
los datos recogidos en las diferentes evaluaciones a los futbolistas.
Observacional: se aplicara la observacion directa lo que nos permitira

recolectar datos sobre la condicion fisica de los deportistas.

Instrumentos

Historia clinica: es un documento que refleja todos los datos de salud

de una persona, desde la primera vez que va a un centro de salud.

Escala del Medical Research Council: “Es una escala de valoracion
motora donde se explora cada accion analitica del musculo,
comparandola con el lado contralateral. Se puntia de 0 (no
contraccion) a 5 (potencia normal)” (Pleguezuelos, Miranda, Gémez,
Capellas, 2008, p. 5).

La Escala de EVA consiste en una linea horizontal o vertical de 10 cm
de longitud dispuesto entre dos puntos donde figuran las expresiones
‘no dolor” y “maximo dolor imaginable” que corresponden a las
puntuaciones de 0 y 10 respectivamente; en el cual, el paciente
marcara aquel punto de la linea que mejor refleje el dolor que padece.
(Lépez, 2017, p. 442)

La goniometria es una técnica empleada para evaluar, especificamente
en cuanto a la amplitud de los movimientos fisiologicos de tipo axial-
angular (giro y balanceo) y la colocacion de elementos 6seos en torno

a las articulaciones. (Torrealba, 2017, p. 173)

25



e “La ecografia es un estudio de imagenes diagndsticas, puesto que
permiten corroborar o descartar las primeras impresiones diagnosticas
del médico” (Cristancho & Granada, 2019, p. 373).
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8. Presentacion de Resultados

8.1. Analisis e interpretacion de los resultados

Distribucidn porcentual de rango segun las edades.
20

18

16 40%
37%
14

12

10
23%
17

10

20 - 25 afios 25 - 30 afios 30 - 35 afios

Figura 1. Distribucién porcentual de rango segun las edades

Analisis e interpretacion:

En la presente tabla se observa que la muestra estudiada fue un total de 43
personas, las mismas que fueron escogidas de acuerdo a los criterios de
inclusion y exclusion. La distribucion porcentual por grupos de edades
determina que en el rango de 20 a 25 aflos encontramos un 37% lo que
corresponde a 16 jugadores, en el rango de 25 a 30 afios se encuentra con
40% lo que equivale a 17 jugadores y el rango de 30 a 35 afos el 23%

corresponde a 10 jugadores.
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Escala MRC

30
60%
25

20
40%

15

10

17 26

Debilidad Adquirida Sin debilidad Adquirida

Figura 2. Evaluacion segun la escala Medical Research Council

Andlisis e Interpretacion:

A partir de los resultados obtenidos en la escala de fuerza muscular del
Medical Research Council, la misma que evalla la fuerza de 3 grupos
musculares en cada miembro superior e inferior, otorgando un valor a cada
grupo muscular entre 0 (paralisis) y 5 (fuerza normal), y un valor total de 0 a
60. Concluyendo que un 40% correspondiente a 17 jugadores mostraron
debilidad producto de las lesiones y un 60% correspondiente a 26 jugadores
sin debilidad adquirida lo que indica que pueden realizar sus actividades sin

ninguna molestia.
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Escala de EVA

30
60%

25

20

15

21%

10 19%
5
26 0 0% 8 9
0
Ausencia de dolor Dolor Leve Dolor moderado Dolor Severo
0 1-3 4-6 7-10

Figura 3. Evaluacion segun la Escala Visual Analoga (EVA)

Analisis e Interpretacion:

A partir de los resultados obtenidos de la escala visual analoga aplicado a 43
jugadores, al momento de la evaluacion se obtuvo que el 60% que
corresponde a 26 jugadores no presentaron dolor, mientras que ningun
jugador refirié dolor leve, el 19% corresponde 8 jugadores presento dolor
moderado y el 21% que corresponde a 9 jugadores refirieron dolor severo.
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Goniométria de Cadera

120%

98% 98%
100% 95% 95%5% 8% '5%839%
i uln B6% —
80%
60%
40%
20% 14%
7%
%7 5% 5%5% 2%|_| 0% 2%2%
o Ml " == — I
90-100° 100- 110- 10-20° 20-30° 35-40° 40-45° 15-20° 20-25° 25-30°
110° 120°
Flexion Extensidn Abduccion Aduccion

[Dlzquierda [Derecha

Figura 4. Evaluacion goniométrica de cadera

Analisis e Interpretacion:

La distribucion porcentual de la evaluacion goniometria de cadera presentaron
limitacién articular en los movimientos de flexion en el rango de 90-100°
equivalente a 5% lado izquierdo y 7% lado derecho, en el rango 100-110° el
lado derecho un 5% y el izquierdo ninguna alteracion; la extensién en el rango
de 10-20° con un 5% en ambos lados; la abduccién en el rango de 35-40° con
un 2% el lado izquierdo y 14% lado derecho; la aduccién en el rango de 15-
20° con un 5% en el lado derecho y sin alteracion en el lado izquierdo, el rango

de 20-25° presento un 2% en ambos lados.
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Goniométria de Cadera

120%

100% 95% 95%
88% 88%
80%
60%
40%
20%
o 5% /% o % 5% /%
0% ° e ° mm e
20 - 30° 30 - 40° 40 - 45° 20-30° 30 - 40° 40 - 45°
Rot. Interna Rot. Externa

[Dlzquierda [0 Derecha

Figura 5. Evaluacion goniométrica de Cadera

Analisis e Interpretacion:

La distribucion porcentual de la evaluacion goniometria de cadera presentaron
limitacion articular en los movimientos de rotacién interna y externa en el rango
de 20-30° equivalentes al 0% en el lado izquierdo y 5% en el lado derecho, en
el rango de 30-40° equivalentes al 5% en el lado izquierdo y 7% en el lado

derecho.
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Goniométria de Rodilla

120%

98% 98%

100% 91% 95% ° >
80%
60%
40%

20% 9%
— 5% 2% 2%
0%
125-130° 130-135° 0-5° 5-10°
Flexion Extensién

[Jlzquierda [ Derecha

Figura 6. Evaluacion goniométrica de rodilla

Analisis e Interpretacion:

La distribucién porcentual de la evaluacién goniometria de rodilla presentaron
limitacién articular en los movimientos flexiébn en el rango de 125-130°
equivalentes al 9% en el lado izquierdo y 5% en el lado derecho, en la

extension en el rango de 0-5° equivalentes al 2% en ambos lados.
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Goniométria de Tobillo
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Figura 7. Evaluacion goniométrica de tobillo

Analisis e Interpretacion:

La distribucién porcentual de la evaluacién goniometria de tobillo presentaron
limitacién articular en los movimientos de flexion plantar en el rango de 30-40°
con un 7% en ambos lados; la flexion dorsal en el rango de 0-10° con un 7%
en el lado izquierdo y 5% en el lado derecho; la inversion en el rango de 20-

30° con un 7% en el lado izquierdo y 5% en el lado derecho; la eversion en el

98% 95%
2% %
e [
0-10° 10-15°
Eversidn

rango de 0-10° con un 2% en el lado izquierdo y 5% en el lado derecho.
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Ecografia

Desgarro = Desgarro = Desgarro

Esgu!nce Contractura Contractura I.De.sgarro fibrilar del fibrilar del fibrilar del I.:)e.sgarro
Normal tobillo del recto fibrilar del . . fibrilar del
melo semimembr  biceps recto
grado 1 femoral soleo aductor
anoso femoral femoral
Jugadores 28 1 2 2 4 1 2 1 2
Porcentaje 65% 2% 5% 5% 9% 2% 5% 2% 5%

Figura 8. Distribucién porcentual segun ecografia

Andlisis e interpretacion:

En la distribucion porcentual de los resultados de la ecografia se obtuvieron
valores normales de 28 jugadores correspondientes al 65%, el 2% pertenece
a 1 jugador con esguince de tobillo (grado 1), desgarro fibrilar del
semimembranoso y recto femoral respectivamente. El 5% se refiere a 2
jugadores con contractura del recto femoral, contractura del gemelo, desgarro
fibrilar del biceps femoral y aductor. El 9% corresponde a 4 jugadores con

desgarro fibrilar del soleo.
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Causas de las lesiones

60%

19%

9% 59 79%

0%
Sin lesion  Sobre esfuerzo Inactividad Estiramiento Calentamiento Gesto

Fisica Insuficiente inadecuado deportivo
incorrecto

Figura 9. Causas de las lesiones Osteomusculares

Analisis e interpretacion:

En la distribucion porcentual de las diferentes causas de las lesiones
osteomusculares se obtuvieron valores normales correspondientes al 60%; el
19% presento como causa de lesibn el sobre esfuerzo; estiramiento
insuficiente el 9%, calentamiento inadecuado el 5%, gesto deportivo incorrecto

el 7% y la inactividad fisica correspondiente al 0%.
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Incidencia de las lesiones

70%
60%
60%

50%
40%
30% 26%

20%
12%

10%
0,
0% 0% 2%
0%
Tendinosa Muscular Articular Osea Ligamentosa Sin lesion

Figura 10. Incidencia de las lesiones osteomusculares

Analisis e interpretacion:

En la distribucién porcentual de la incidencia las lesiones osteomusculares en
los futbolistas del Orense Sporting Club, se obtuvieron los siguientes
resultados: el 0% para lesiones tendinosas y 6sea, el 2% presentoé lesiones
ligamentosas, el 26% lesiones musculares, el 12% articulares y el 60% no
presento ningun tipo de lesion. Durante el entrenamiento (200 horas)
ocurrieron 6 lesiones, lo cual permite calcular una incidencia de 3 lesiones por
100 horas de entrenamiento. Se presentaron 11 lesiones durante los partidos
(40 horas), lo que muestra una incidencia de 2,75 por cada 10 horas de
partido. Contando los entrenamientos y partidos, el nimero total de horas de
exposicion de los deportistas fue de 240 horas, y la incidencia total de lesiones

fue de 7,08 lesiones por 100 horas de juego.

36



9. Conclusiones

Una vez terminado el trabajo investigativo como resultados de las

evaluaciones de las lesiones osteomusculares en los jugadores del Orense

Sporting Club, se ha llegado a las siguientes conclusiones:

En las evaluaciones realizadas mediante el MRC demostré que 17
jugadores presentaron debilidad adquirida.

Por medio de la escala EVA se observO que 26 jugadores no
presentaron dolor, ningun jugador dolor leve, 8 jugadores presentaban
dolor moderado y 9 jugadores presentaron dolor severo.

En las ecografias 28 jugadores no presentaba lesiones, mientras que
solo 1 jugador presentaba esguince, desgarro fibrilar del
semimembranoso y recto femoral respectivamente. 2 jugadores
presentaron contractura del recto femoral y gemelo, desgarro fibrilar del
biceps femoral y aductor respectivamente; 4 jugadores presentaron
desgarro fibrilar del séleo.

En la incidencia de las lesiones osteomusculares en los futbolistas del
Orense Sporting Club se evidencio que las mas recurrentes fueron de
tres tipos: musculares, articulares y ligamentosos, de los 43 jugadores
valorados, se encontré que 17 jugadores presentaron lesiones, lo que
muestra una incidencia de 3 lesiones por 100 horas de entrenamiento
y 2,75 por cada 10 horas de partido. Contando los entrenamientos y
partidos, el nimero total de horas de exposicion de los deportistas fue
de 240 horas, y la incidencia total de lesiones fue de 7,08 lesiones por
100 horas de juego.

Las causas mas evidentes de las diferentes lesiones se dan por
distintos mecanismos entre los cuales, 8 jugadores presentaron lesién
por sobre esfuerzo, 4 jugadores por estiramiento insuficiente, 2
jugadores por calentamiento inadecuado y 3 jugadores por gesto
deportivo incorrecto.

Se elabor6 una guia de entrenamiento para reincorporacion a la

actividad deportiva posterior a lesiones osteomusculares.
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10. Recomendaciones

Implementar un programa de entrenamiento deportivo basados en
ejercicios de calentamiento, estiramiento, fortalecimiento vy
propiocepcidn para prevenir el incremento de la incidencia de lesiones

osteomusculares

Realizar periddicamente pruebas semioldgicas, exdmenes, escalas y
cuestionarios para evaluar la condicion fisica del futbolista pre y post

temporada.

En la practica del futbol se requiere diferentes capacidades fisicas y
destrezas, debido a esto es muy importante concientizar a los
futbolistas acerca de los beneficios de los ejercicios adecuados para la
prevenir y reducir el nUmero de lesiones osteomusculares, por lo que
se recomienda la implementacién de charlas informativas a los

deportistas.
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11.Presentacion de la Propuesta De Intervenciéon
11.1. Temade propuesta
Guia de manejo fisioterapéutico en lesiones osteomusculares
11.2. Objetivos
11.2.1. Objetivo General

e Disefar una guia de entrenamiento para reincorporacion a la actividad
deportiva posterior a lesiones osteomusculares dirigidas a los
futbolistas del club Orense Sporting Club.

11.2.2. Objetivo Especificos

e Seleccionar los ejercicios adecuados para el estiramiento,
calentamiento y fortalecimiento muscular para la practica deportiva.

e Concientizar a los futbolistas acerca de los beneficios de los ejercicios
de estiramientos para la prevencion de lesiones osteomusculares.

e Promover la importancia de la realizacion de los ejercicios

propioceptivos para evitar desgarros fibrilares.

11.2.3. Justificacion

La prevencion de lesiones es un tema muy importante, sobre todo en
aguellos deportes en los que existen inversiones econdmicas de gran
magnitud. El futbolista debe incluir en su programa de trabajo, la ejecucion de

una serie de técnicas encaminadas a la prevencién de lesiones.

La presente guia tiene como objetivo la prevencion de lesiones, debido
a que es un pilar fundamental en la intervencion fisioterapéutica y la
preparacion fisica de los equipos de futbol profesional para reducir la
incidencia de lesiones deportivas. Entre las lesiones mas comunes que se
presentan en el futbol profesional, se encuentran sobrecargas musculares,
roturas musculares y ligamentosas, contracturas musculares, contusiones,
lesiones articulares, tendinitis, fractura, lesiones meniscales, bursitis,

subluxacion, pubalgia (Mantilla, 2018, p. 20)., las mismas que para su
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tratamiento requieren en algunas ocasiones tratamientos quirdrgicos,
tratamiento de fisioterapia, reposos prolongado y ausentismo de la practica
deportiva lo que involucra pérdidas econdmicas para el deportista y el club,
por lo que se considera de gran importancia la aplicacion de un manejo

terapéutico preciso que reduzca las incidencias de lesiones osteomusculares.

Durante la prevencion de lesiones musculo esqueléticas en el deporte
se debe incluir el entrenamiento neuromuscular, la modificacién de reglas y

las recomendaciones de equipos.

11.2.4. Fundamentos de la propuesta

Actualmente, existe evidencia significativa de alta calidad que respalda
el uso generalizado de los programas de calentamiento, estiramiento,
fortalecimiento y propiocepcion en deportes de equipo con un impacto
significativo esperado de reducir el riesgo de lesion musculo esquelética en
mas del 35% (Emery & Pasanen, 2019, p. 3).

Todo programa de ejercicio debe incluir una parte de cada uno de los
cuatro componentes basicos de la condicidn fisica (resistencia cardiovascular,
fuerza muscular, resistencia muscular, flexibilidad y propiocepcién). Cada
entrenamiento debe comenzar con un calentamiento y terminar con un
enfriamiento. Calentamiento debe incluir de 5 a 10 minutos de ejercicio, como
caminar, trotar lentamente, levantar las rodillas, girar los brazos o rotar el
tronco (Mauri & Campos, 2019, p. 94).

Fuerza muscular, incluyen actividades de fortalecimiento que hacen
trabajar a los principales grupos musculares como piernas, caderas, espalda,
pecho, hombros y brazos. Pueden incluir levantamiento de pesas, flexiones

de brazos, abdominales.

Resistencia muscular, con al menos tres sesiones de fortalecimiento de

30 minutos cada semana se desarrolla resistencia muscular.

Resistencia cardiorrespiratoria, se debe obtener un minimo de 150

minutos (2.5 horas) por semana de actividad fisica aerobica de intensidad
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moderada y realizarse durante al menos 10 minutos seguidos porque los

intervalos mas cortos no tienen los mismos beneficios.

Aerdbico Largo: La frecuencia cardiaca oscilard entre los 130 y 150
I/min, trabajando en tiempos de hasta 15 minutos. Aer6bico Corto: Se utilizan
tiempos de trabajo de 3 a 5 min. La frecuencia cardiaca estara en un rango de
160 a 175 I/min y se podra realizar hasta 7 repeticiones de 5 minutos con una
pausa de 90 a 180 segundos, con el fin de lograr adaptaciones en el area
super aerobica. El método de trabajo se basa en 5 aspectos relacionados
entre si: distancia, intervalo, tiempo, repeticion, accion. (Rivas & Sanchez,
2013, p. 20)

Flexibilidad, puede ser de 10 a 12 minutos de ejercicios diarios de
estiramiento realizado lentamente. Los ejercicios propioceptivos, contribuyen
a disminuir la incidencia de lesiones ya que trabaja los receptores nerviosos
gue se encuentran en los masculos. Enfriamiento con un minimo de 5 a 10
minutos de caminata lenta, ejercicio de bajo nivel, combinado con

estiramiento.

El entrenamiento combinado consiste en la combinacién de las
posibilidades biolégicas del entrenamiento de hipertrofia e intramuscular. Con
este método se consigue un aumento de la fuerza por el entrenamiento con
cargas bajas y muchas repeticiones (hipertrofia) y entrenamiento con cargas
elevadas y pocas repeticiones (coordinacion intramuscular). (Rivas &
Sanchez, 2013, p. 58)

e Series:5a10

e Ejercicios:de4ab

e Intensidad: variable del 100 al 60%

e Velocidad de ejecuciéon: media y lenta

e Pausa: de 1 a3 min

e Repeticiones: variable de 1 a 8 repeticiones. 58
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GUIA DE MANEJO FISIOTERAPEUTICO EN LESIONES
OSTEOMUSCULARES DIRIGIDAS A FUTBOLISTAS

ESTIRAMIENTO

OBJETIVO

INDICACIONES

DEMOSTRACION

Estiramiento de
musculatura
tronco

la
del

Con las piernas abiertas
ligeramente, poner las
manos en la nuca y con
los codos hacia atras girar
el tronco (hacia derecha e
izquierda)

Realizar 5 series de 10
repeticiones de cada lado
Frecuencia: diaria

Estiramiento de
musculatura
hombro/tronco

la
del

Postura con las piernas
abiertas ligeramente, el
brazo izquierdo extendido
hacia un lado y estirar el
brazo derecho hacia la
izquierda, girar el tronco
(hacia derecha e
izquierda)

Realizar 5 series de 10
repeticiones de cada lado
Frecuencia: diaria

Estiramiento
dorsal ancho
trapecio

del
y

Estirar el brazo derecho y
la piernaizquierda el
méaximo posible, hasta
una posicion vertical
(hacerlo con izquierda y
derecha)

Realizar 5 series de 10
repeticiones de cada lado
Frecuencia: diaria
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OBJETIVO

INDICACIONES

DEMOSTRACION

Estiramiento de
cuadriceps

Decubito lateral
debemos tomar con
una mano el pie del
mismo lado,
flexionando la pierna
hacia atras para sentir
el estiramiento del
cuadriceps

Realizar 5 series de 10
repeticiones de cada
lado

Frecuencia: diaria

Estiramiento de
isquiotibiales

Sentado en el suelo y
con las piernas juntas,
llevamos el torso hacia
adelante. Intentado
tocarnos la punta de
los pies y sobrepasarla
si es posible.

Realizar 5 series de 10
repeticiones de cada
lado

Frecuencia: diaria

Estiramiento del
piramidal

Decubito supino
colocando una pierna
cruzada sobre la otra,
apoyando el pie en la
parte final del muslo,
cerca de la rodilla.
Utilizando ambas
manos, debes abrazar
el muslo de la pierna
contraria, elevandolo
suavemente.

Realizar 5 series de 10
repeticiones de cada
lado

Frecuencia: diaria
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https://www.onlinepersonaltrainer.es/entrenamiento/ejercicios-adelgazar-muslos/

OBJETIVO

INDICACIONES

DEMOSTRACION

Estiramiento
musculatura de los
gluteos

Decubito supino llevar
la rodilla hacia el pecho
con las manos.

Realizar 5 series de 10
repeticiones.
Frecuencia: diaria

Estiramiento de los
aductores

Con las piernas
ligeramente  abiertas
dejar el peso del
cuerpo  sobre una
pierna y  doblarla.
Estirar la otra pierna
(efectuarlo con
derecha e izquierda)

Realizar 5 series de 10
repeticiones de cada
lado.

Frecuencia: diaria

Estiramiento de los
gemelos

Dando un paso hacia
delante y dirigiéndose
el peso del cuerpo
hacia delante. Las dos
puntas de los pies
miran hacia delante, el
talbn pegado al suelo,
estirar la pierna
posterior  (efectuarlo
con derecha e
izquierda)

Realizar 5 series de 10
repeticiones de cada
lado.

Frecuencia: diaria
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PRE- CALENTAMIENTO

OBJETIVO

INDICACIONES

DEMOSTRACION

Correr en linea
recta

Correr en linea recta en
una distancia de 10
metros, hasta el ultimo
cono. Correr un poco
mas rapido al regreso.

Correr en linea
recta y rotacion
externa de cadera

8
- -
Realizar 2 series de 4
repeticiones.
Frecuencia: diaria
Trotar ligeramente hasta

el primer cono. Levantar
una rodilla y desplazarla
hacia un lado. Correr
hasta el siguiente cono y
realizar el ejercicio con la
otra pierna.

Realizar 5 series de 10
repeticiones de cada lado
Frecuencia: diaria

3 A
¥

Correr en linea
recta y rotacion
interna de cadera

Trotar ligeramente hasta
el primer cono. Levantar
una rodilla y desplazarla
hacia delante. Correr
hasta el siguiente conoy
realizar el ejercicio con la
otra pierna.

Realizar 5 series de 10
repeticiones de cada lado
Frecuencia: diaria

Correr rapidamente

hacia delante
hacia atras

y

Correr lo méas rapido
hasta el segundo cono y
de ahi correr marcha
atrds hacia el primer
cono, manteniendo la
cadera y las rodillas
ligeramente flexionadas.

Realizar 5 series de 10
repeticiones de cada lado
Frecuencia: diaria
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FORTALECIMIENTO.

OBJETIVO

INDICACIONES

DEMOSTRACION

Fortalecimiento de
la musculatura del

torso

Acostarse decubito prono y
apoyar el cuerpo en los
antebrazos y pies. Contraer
los musculos abdominales y
los gluteos.

Realizar 3 series de 10
repeticiones.

Frecuencia: 3 veces por
semana

Fortalecimiento de
la musculatura del
torso alternando

una pierna.

Acostarse decubito prono y
apoyar el cuerpo en los
antebrazos y pies. Contraer
los musculos abdominales y
los gluteos. Levantar una
pierna, mantenerla por 2
segundos en el aire y luego
bajarla, hacer lo mismo con la
otra pierna.

Realizar 3 series de 10
repeticiones.

Frecuencia: 3 veces por
semana

Fortalecimiento de
los musculos

isquiotibiales

Ponerse de rodillas sobre una
superficie blanda y cruzar los
brazos sobre el pecho. Un
compainiero se arrodilla detras
y sSujeta con ambas manos
sus tobillos.

Inclinarse lentamente hacia
delante y cuando no pueda
mantener esa  posicion,
dejarse caer y aterrizar
suavemente con las manos.

Realizar 3 series de 10
repeticiones.

Frecuencia: 3 veces por
semana
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OBJETIVO

INDICACIONES

DEMOSTRACION

Fortalecimiento de
los musculos
isquiotibiales y
gemelos

Poner las manos sobre la
cadera, flexionar lentamente
la cadera, rodillas y tobillos,
inclinando ligeramente la
parte superior del cuerpo
hacia delante. Luego
enderezar la parte superior
del cuerpo, y una vez que
haya estirado por completo
las piernas, ponerse en
puntas de pie.

Realizar 3 series de 10
repeticiones.
Frecuencia: 3 veces por
semana.

Fortalecimiento de
musculos
isquiotibiales y
gluteos.

Empezar a dar zancadas
uniformes, flexionando la
cadera y la rodilla, hasta que
la rodilla que se encuentre
delante forme un angulo
recto. Mantener la parte
superior del cuerpo erguido.

Realizar 3 series de 10

repeticiones por cada pierna.

Frecuencia: 3 veces por
semana

© CORRECTO m !
LT i\
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EJERCICIOS DE RESISTENCIA CARDIOVASCULAR

OBJETIVO

INDICACIONES

DEMOSTRACION

Correr en todo el
terreno

Correr en la cancha, de un
lado a otro, aproximadamente
40 m, a una velocidad maxima
y luego trotar el resto de la
cancha. Trotar despacio al
regreso.

Realizar 1 serie de 5.
Frecuencia: 2 veces por
semana.

Correr con saltos
altos

Dé unos pasos a modo de
calentamiento, saltar 6 veces a
gran altura y con una rodilla
levantada y luego trotar el
resto. A la hora de hacer los
saltos, levantar lo més alto que
se pueda la rodilla de impulso
y mover el brazo opuesto
delante del cuerpo. Regresar
trotando lentamente.

Realizar 1 series de 5
repeticiones.

Frecuencia: 2 veces por
semana.

© correcTo

Correr con cambio
de direccion

Trotar de cuatro a cinco pasos
hacia delante. Después de
apoyar el pie derecho, cambiar
rdpidamente de direccion
hacia el izquierdo y volver a
acelerar. Después de 5 o 7
pasos a una velocidad
maxima, deténgase cuando
llegue al pie izquierdo vy
cambie la direccién hacia la
derecha. Recorrer de esta
manera todo el terreno vy
regrese trotando.

Realizar 1 series de 5
repeticiones.

Frecuencia: 2 veces por
semana

© CORRECTO g '
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EJERCICIOS PROPIOCEPTIVOS

OBJETIVO

INDICACIONES

DEMOSTRACION

Equilibrio en una
sola pierna
sosteniendo el
balén

Ponerse de pie sobre una
pierna y sostener el baldn
ante si con ambas manos.
Flexionar ligeramente las
rodillas y la cintura. La pierna
de apoyo debe formar una
linea recta, la pierna
levantada debe estar
ligeramente detras de la
pierna de apoyo. Repetir el
ejercicio con ambas piernas.

Realizar 4 series de 10
repeticiones de cada pierna.
Frecuencia: 3 veces por
semana.

Ejercicio  unipodal
sobre el bosu

Se coloca sobre el bosu en
una sola pierna, con la
rodilla semiflexionada, la
espalda en recta y brazos
extendidos a ambos lados
del cuerpo. ElI compaiiero
se coloca delante de él con
un balon y dos aros de
diferente color en frente. Se
lanzara el balén, indicando
previamente uno de los dos
colores de los aros. El
deportista debera golpear el
balon con el pie de la pierna
libre e introducir el balon
dentro del aro del color que
le ha indicado previamente
el/la companero. Repetir el
ejercicio con ambas
piernas.

Realizar 5 series de 10
repeticiones cada pierna.
Frecuencia: 3 veces por
semana
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Anexos

Historia clinica

Responsable: N® Ficha: _

Lugar Praclicas Fecha de Elaboracion

DATOS DE IDENTIFICACION

ANAMNESIS
Nombre y Apellido:

Lugar/ Fecha de Macimiento: Edad:
Estado Civil: Ocupacion: N® Hijos:
Teléfono: Diraccion:

ANTECEDENTES DEL PACIENTE

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES
Enfermedades previas:

Sintomas durante el altimo ano:

Alergias:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

Patologia Familiar:

T NT |
Intervenciones guirirgicas:

Fecha y tipo de intervencién:

Implantes:

T NTES P NO PAT I
El paciente es fumador: Nuimero de cigarrillos/dia:
El paciente es ex -fumador: Nimero de cigarrillos/dia:
El paciente es bebedor habitual: Durante dias/semana:
Realiza ejercicio; Durante dias/semana:
ANTECEDENTE FARMACOLOGICO

El paciente tiene prescrito para el problema actual:

Espedificaciones sobre la medicacidn:

Se auto medica con:

El paciente ha consultado a Fisioterapeuta/ Médico Especialista:
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EXAMEN FiSICO: dindmico v estitico

Firma del Estudiante:
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Historia clinica del club

Orense Sporting Club
ANO 2020

EXPEDIENTE MEDICO DEL DEPORTISTA

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

TIPO EXAMEN MEDICO (Marque con una (X))

Pre Ocup De Retiro Ocup. Reub
)] VM Ciudad
DATOS DEL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Orense Sporting Club
Razon social CATEGORIA PUESTO DEL JUGADOR
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo documento de identificacién: Cl. Cédula de Identidad, PT: Pasaporte)
Documento de identificacion
Primer apellido Segundo apelido i Primer nombre Segundo nombre Tipo Niimero
[5énero (\arque con una (X)) Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento (Ciudad) Edad (afios) Teléfono Familiar
Femenino Masculino
DD MM AAAA
Estado civil (Marque con una (X) en la casila que corresponde) Nivel educativo (Varque con una (X) el nivel maximo terminado)
Casado Soltero Viudo Separado Union libre Primaria Secundaria Tecnico / Universitario Postgrado
Tecndlogo
Posee Camet de Discapacidad (Varque con una (X) en la casila que corresponde) Contacto en Caso de Emergencia:
Sl NO Telefono Parentesco
ANALISIS DE INSTITUCION O CLUB ACTUAL Y/O ANTERIORES Sl NO
[Marque con una (X) en el espacio que corresponda para cada Factor de Riego mencionado. Indique el tiempo de exposicién (en afios) para cada cargo
Fisicos Quimicos Ergonémicos
s g
s {8 a Q9 1)
Nombre del Clup o | \OmPredeloscaigos o g g3 g 1S g8 180, |2l &l
N } desempefiadosencada | S5 | § {0 win @ o Tic|® ” SINniZ2 81 5icaloi 18
Institucion Anterior N colgicgio | figigis|E|laoigial 8 g18si®ialdic|si © =
nsincion | €818 1BEEE g2 s 8 G | E B S g 0|2 8 lg e 22|28 E |8
g2 e sy |5 555|612l lg|S|8iglelalsglel St
gW ! 3 iggic o SiaiTi>| o = >1als Sigicigoelm @ =
s [T iETig 51E g slgidlglsl® "
(Inicie con la empresa y cargo actual o Gltimo desempefiado) = FF 2 a o=
ACCIDENTES DE TRABAJO EN LAS INSTITUCIONES O CLUB ACTUAL O ANTERIORES Sl N X
Fechaocurrencia | Nombre de laEmpresadonde Naturaleza de lalesion Dias de
. . . Parte del cuerpo afectada . Secuelas
se presenté el accidente (§: fractura, amputacion) Incapacidad
MM AAAA
ENFERMEDAD PROFESIONAL EN LAS INSTITUCIONES O CLUB ACTUAL O ANTERIORES  SI NO
, Fecha Diagndstico o l
Cudl (es): -ha Diag 2] Yy RARE
Calificacion l
DD MM AAAA
AUSENTISMO MEDICO EN EL ULTIMO TRIMESTRE Sl NO
Indique el nombre de la enfermedad o razén que generd incapacidad médica en el dltimo trimestre)
dias
Causa: Tiempo
dias
DESCRIPCION DEL PUESTO DEL JUGADOR
PROFESION: | | HORASDEJORNADA SEMANAL: |

[OTROS TRABAJOS REALIZADOS FUERA DELA INSTITUCION:

LABOR ACTUAL.:
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EXPEDIENTE MEDICO DEL JUGADOR

HABITOS TOXICOS & X ND
Acohol (harque conuna (4113 cazile comespondients)

Consumidor Actusl E xzonsumidor

Frecuencia de Ciatio Semanal
Consumo

Quincenal

Mo Consumidor

ensus Qcaszions

Af0S de consuma

(Cigarrillo / Tabaco / Pipa hiarque con una () |2 cazila comespordiente)
Fumador Actual E xfumador

Conzumo fdia 1-5 £-10

11-15

Mo Fumsdor

16 -

1l Mas de 20

Afos de consumo

iOrira = Sustancias P s i (harque con una (i) |3 casila comespondente)

3l HO Cudl

Frecuencia

Tiempo de corsumao

EXAMEN FISICO
Tensidn Arterial :,:::::a Frecuzncia
(rTm H) xminy Fespratoria (x min)

hdize de hasa
Corporal (MC)

Talla (i) Peso (kg)

Diestro [~ Zurdo [~

Arbidiestro

Fiterpretacion

(ORGAHO [ SISTEMA Hommal : Anormal
Qeatrices

Hallazgos

Piel Tatgjes

Pel v Faneras

Parpados

Conjurdivas

Pupiaz

Qjog
! Cirnea

Fondao de ojo

hibtiidad

L. Auditive
extemo

Oida Pabelén

Trpanes

Tabiqua

Cornetes

Mariz
hlicozaz

Senos

Labioz

Lengue

Boca Faringe

Amigdslaz

Centadura

Trodes

Crello

Senos

Tara Gorazdn

Pulmones

‘zceras

Ahdomen
Pared abdominal

Genitales

Gentales | iames

Membros

Supenores

Extremidaces ipembros
nfericres

“vazcular

Colurmna

wertebral

Fuerza

Meuroldgico
hibreha

Senszibiidad TINEL:

FPHAMEL:

Refljos
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSEHTIMENTO INFORMADO

Machala, __ de del 2020

Con lafinalidad de determinat 132 lesiones osteomuzculares fecuentes en los
ftholiztas, 2e le solicita su autorizacidn para padicipar en el Provecto de
investigacion: “Incidencia de las lesiones osteomusculares mas frecuentes
en los jugadores de Orense Sporting Club en el periodo 2020 - 2021",
prezentado a la Facultad de Ciencias Médicas, carrera TerapiaFizica, de la
Universidad Catdlica Santiago de Guayaguil.

Informo & usted sobre la padicipacidn del presente proyecto, en &l cual se
realizar:

+ Historia Clinica
* Evaluacion mediante |a escala del Medical Research Council, Escala

Vizual analdgica (B W.4), goniometria y ecografia muscular.

+ EvidenciaFotografica.

Los datos entregados serdn absolutamente confidenciales v sdlo 52 usaran para
loz fines cientificos de lainvestigacion .

o, . de afios, con
Clo# , acepto padiciparen el estudio anteriormente men cionado
declaro que he sido debidamente informado acerca del procedimiento arealizar,
v z& me haaclarado verbalmente en su totalidad todas mis dudas, durante d
proceso de evaluacion.

Henrry Zambrano Firmadel Jugador
Investigador Responsable
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ESCALA MEDICAL RESEARCH COUNCIL (MRC)

Grado 0
Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 4
Grado 5

Sin contraccion visinle o palpahle

Contraccionvisible o palpahle, sin movimiento

M ovirmiento al eliminar la gravedad

M ovirmiento (distancia casitotal) quevence la gravedad
mMovimiento quevence resistencia moderada

Movimiento quevence resistencia completa (fuerza narmal

Movimiento Derecha Izquierda

Abduccidn del hombro

Flexidn delcodo

Extensidn de la mufieca

Flexidn de la caders

Extension de la rodills

Corsiflexion del pie

Total
Escala VISUAL ANALOGA (EVA)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
A & A A A A
| | L ] L |
sindolor  dolor leve dolor moderado dolor intenso
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VALORACION GONIOMETRICA

MIEMBRO SUPERIOR

Lado Derecho

Lado lzquierdo

HOMBRO HOMBRO
AMPLITUD ART. AMPLITUD ART.
Movimiento Movimiento 2
Normal | Valoracién Normal | Valoracion
FLX. 180° FLX. 180°
EXT. 60° EXT. 60°
ABD. 180° ABD. 180°
ADD. 30° ADD. 30°
ROT. EXT. 90° ROT. EXT. 90°
ROT. INT. 70° ROT. INT. 70°
cobo cobo
FLX. 145° FLX. 145°
EXT. 0° EXT. 0°
MUNECA MUNECA
FLX. 80° FLX. 80°
EXT. 70° EXT. 70°
DESV. RAD. | 20° RAD. 20°
DESV. CUB. | 30° CUB. 30°
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MIEMBRO INFERIOR

Lado Derecho

Lado lzquierdo

CADERA CADERA
AMPLITUD ART. AMPLITUD ART.
Movimiento Movimiento 7
., Valoracion
Normal | Valoracion Normal
FLX. 120° FLX. 120°
EXT. 30° EXT. 30°
ABD. 45° ABD. 45°
ADD. 30° ADD. 30°
ROT. EXT. 45° ROT. EXT. 45°
ROT. INT. 45° ROT. INT. 45°
RODILLA RODILLA
FLX. 135° FLX. 135°
EXT. 10° EXT. 10°
TOBILLO TOBILLO
FLEXION 50° FLEXION 50°
PLANTAR PLANTAR
FLEXION 20° FLEXION 20°
DORSAL DORSAL
INVERSION 35 INVERSION. 35
EVERSION | 1°° EVERSION. | 1°°
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Figura 13. Exploracién fisica
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Figura 16. Plantilla de Jugadores
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RESUMEN/ABSTRACT:

Las lesiones que afectan al sistema osteomuscular comprenden los tendones, huesos, ligamentos
y masculos. El presente trabajo tiene objetivo determinar la incidencia de las lesiones
osteomusculares mas frecuentes en los jugadores de Orense Sporting Club. Se realizé un estudio
de enfoque cuantitativo, alcance descriptivo, disefio no experimental con un corte transversal; para
lo cual se aplicé las evaluaciones a 43 deportistas con la escala del Medical Research Council,
Escala Visual analégica (EVA), goniometria y ecografia muscular. Obteniendo resultados mediante
la escala MRC 40% presento debilidad adquirida, escala EVA el 19% presento dolor moderado y el
21% dolor severo, la goniometria el rango articular de 110-120° en la flexion de cadera equivale
con un 95% lado izquierdo y 88% en el lado derecho; flexion de rodilla el rango de 130-135° equivale
el 91% el lado izquierdo y el 95% el lado derecho; extension de rodilla el rango 5-10° equivale al
98% en ambos lados (izquierdo y derecho); flexién plantar el rango 40-50° equivale al 93% en ambos
lados (izquierdo y derecho); flexion dorsal el rango de 10-20° equivale al 93% en el lado izquierdo y
95% el lado derecho, En las ecografias el 2% presento esguince, desgarro fibrilar del
semimembranoso y recto femoral respectivamente. El 5% presento contractura del recto femoral y
gemelo, desgarro fibrilar del biceps femoral y aductor respectivamente; el 9% presento desgarro
fibrilar del séleo. En conclusion, la incidencia de las lesiones osteomusculares mas recurrentes fue
de dos tipos: musculares equivalentes al 37% y ligamentosos equivalentes al 2%.
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