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RESUMEN

Las lesiones osteomusculares se producen con frecuencia en los
deportistas, debido a multiples factores que inciden antes, durante y después
de realizar una actividad fisica; muchas de ellas reincidentes, provocando en
el deportista una baja en su desempefio y rendimiento, ademas de dificultar
Su reintegro a las actividades diarias y deportivas. El objetivo del presente
trabajo de investigacion es determinar la prevalencia de lesiones
osteomusculares en deportistas de 15 a 35 afios de edad del Instituto de
Medicina del Deporte y Ortopedia (IMDO) de la Ciudad de Guayaquil. Se
realizd un estudio retrospectivo, con un disefio de tipo no experimental de
corte transversal, y de alcance descriptivo y analitico, con un enfoque
cuantitativo. Para el efecto se realiz6 la revision y andlisis de historias
clinicas de una muestra poblacional de 193 pacientes deportistas
convencionales y de alto rendimiento. Los resultados presentan una
frecuencia de lesiones tendinosas como Tendinosis y Hoffitis con 48 casos
correspondiente al 25% de la poblacion total, entre las lesiones musculares
como Lumbalgias y Pubalgia con 46 casos corresponde al 24%, las
cartilaginosas como Condritis y Sinovitis rotuliana, con 45 casos que
corresponde al 23%, las 6seas como Periostitis tibial, Fracturas de estrés
con 28 casos que corresponde al 15%, y las ligamentarias como Lesion del
Ligamento Cruzado Anterior y Posterior y Esguinces con 26 casos que
corresponde al 13%, gran parte de ellas recurrentes. Concluyendo con la
propuesta de implementar un programa de Kinefilaxia para evitar la
reincidencia de lesiones en los deportistas que realicen una actividad de

manera recreativa o profesional.

Palabras Claves: DEPORTE; LESIONES; OSTEO; MUSCULARES;
TENDINOSAS:; KINEFILAXIA.
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ABSTRACT

Musculoskeletal injuries occur frequently in athletes, due to multiple factors
that affect before, during and after physical activity; Many of them recurring,
causing in the athlete a low performance, and difficult to return to daily
activities and sports. The objective of the present research is to determine
the prevalence of musculoskeletal injuries in athletes aged 15-35 years of the
Institute of Sports Medicine and Orthopedics (IMDO) of the City of Guayaquil.
A retrospective study was carried out, with a non-experimental cross-
sectional design, with a descriptive and analytical scope, with a quantitative
approach. For this purpose, the review and analysis of clinical records of a
population sample of 193 conventional and high performance athletic
patients were performed. The results show a frequency of tendinous lesions
such as Tendinosis and Hoffitis with 48 cases corresponding to 25% of the
total population. Among the muscular lesions such as Low back pain and
Pubalgia, 46 cases correspond to 24%, cartilaginous ones such as Chondritis
and Patellar synovitis, with 45 Cases corresponding to 23%, bone as Tibial
periostitis, stress fractures with 28 cases corresponding to 15%, and
ligaments such as Anterior and Posterior Cross Ligament Injury and Sprains
with 26 cases corresponding to 13%, a large part of them are recurrent.
Concluding with the proposal to implement a Kineophylaxis Program to avoid
the recurrence of injuries in athletes who perform an activity in a recreational

or professional manner.

Key Words: SPORTS; INJURIES; BONES; MUSCLE; TENDINOS;
KINEOPHYLAXIS.
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INTRODUCCION

Las lesiones osteomusculares se generan cuando se rompe el equilibrio
y la relacibn que guardan entre si, las diferentes partes del cuerpo. La
exposicién a factores de riesgo de postura, el no cumplimiento de las
normas ergondémicas durante la practica deportiva, el manejo de
elementos deportivos de forma incorrecta, entre otras. Ocasionan efectos
sobre la salud de las personas, por lo que es importante conocer las
consecuencias que se puedan presentar, con el fin de desarrollar medidas
de prevencion, seguimiento y control sobre estos factores de riesgo que

llegan a ocasionar lesiones no deseadas.

El aparato locomotor de los deportistas actualmente es afectado por
diversas lesiones que son producidas por diferentes mecanismos
traumaticos antes, durante y después de la practica deportiva. Lo que
conlleva a un déficit en su desenvolvimiento en el terreno donde realice la
actividad fisica; debido a la falta de conocimiento, correcto entrenamiento y
cuidado preventivo por parte del equipo multidisciplinario el cual esta
involucrado. Razdén por la cual la investigacion esta adherida a la
descripcion y analisis de aquellas lesiones osteomusculares no deseadas
en estos deportistas producidos con mayor frecuencia, que acudieron al
Instituto de Medicina Deportiva y Ortopedia (IMDO) ubicado en la Ciudad
de Guayaquil, en el Centro Comercial Aventura Plaza local 18 entre Av. Las

Monjas y C. J. Arosemena.

En el presente estudio se analizardn dos investigaciones de diferentes
autores que afirman que las lesiones deportivas relacionadas a miembros
superiores e inferiores son ocasionadas por diferentes aspectos que influyen
en ocasionar dafios de sus estructuras 0seas, articulares, periarticulares y

musculotendinosas.



El marco tedrico hace referencia bibliografica sobre las lesiones
osteomusculares mas frecuentes; el mecanismo de accion durante la
practica deportiva, el tratamiento médico y fisioterapéutico en los deportistas

gue acudieron a IMDO durante el periodo 2015.

El marco legal hace una breve resefia a aquellos articulos que, segun la
Ley de Deporte, educacion fisica y recreacion, que aprobada por la
Asamblea Nacional de la Republica del Ecuador; amparan a aquellos

deportistas que practican una actividad fisica de manera profesional.

En la parte metodologica; se plasma aquellos instrumentos y técnicas
realizadas durante la investigacion para determinar las lesiones
osteomusculares mas comunes y los mecanismos desencadenantes que las

producen.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Al definir actividad fisica, la Organizacion Mundial de la Salud (ONU, 2016)
detalla que la actividad fisica es cualquier movimiento corporal producido por
los musculos esqueléticos que dé lugar a un gasto de energia (quemar
calorias). Por ejemplo: caminar, correr, saltar, subir gradas, limpiar la casa,
bafarse, etc. A diferencia de la actividad fisica, el ejercicio puede definirse
como la repeticion de una actividad tendiente a adquirir dominio o habilidad

en la misma.

Al consultar el Diccionario de la Lengua Espafola de la Real Academia
Espafiola, Rodriguez, Robles, & Fuentes, (2009) definen el término deporte
como “aquella recreacion, pasatiempo, placer, diversion o ejercicio fisico, por
lo comun al aire libre. Mientras que en su segundo significado hace
referencia a la actividad fisica, ejercida como juego o competicidn, cuya

practica supone entrenamiento y sujecion a normas” ( p.6).

El deportista al realizar actividad fisica corre el riesgo de sufrir una
posible Lesidon osteomuscular, que cada vez son mas frecuentes vy
producidas por varios factores y mecanismos de lesion; entre ellos: la
velocidad, uso de peso excesivo y sobresfuerzo durante los entrenamientos,
pueden desencadenar patologias agudas que disminuyan el rendimiento del
deportista aun estando mas actualizados en cuanto a pruebas que detecten
la parte biomecanica, postural y ergonémica, pero en el caso de los atletas
nacionales, tienen mayor predisposicion a lesionarse por la carga excesiva
en su practica deportiva por un mal protocolo de actividades durante su

entrenamiento o recuperacion después de una lesion.

A pesar de que las lesiones deportivas son un motivo frecuente de
consulta, actualmente no existen datos concurrentes sobre la prevalencia de

las lesiones en deportistas de alto rendimiento y mas aun en deportistas
4



aficionados, en los cuales el registro y tratamiento de la lesiébn son menos
comunes. Siendo escasa la aplicacion de métodos estandarizados de
recolecciéon de datos que permitan comparar y comprender las mdultiples

bases de datos existentes.

En la ciudad de Guayaquil en el Instituto de Medicina del Deporte y
Ortopedia (IMDO) recibi6é durante el afio 2015, la cantidad de 193 deportistas
masculinos y femeninos de los cuales algunos deportistas presentaban
lesiones osteomusculares originadas por varios factores causales vy
repetitivos durante la practica deportiva. Por lo que se considera
indispensable realizar un estudio que determine la prevalencia de estas
lesiones. Conociendo que lesiones son mas frecuentes y en qué momentos
se producen, tenemos mayor facilidad para realizar una prevencién

adecuada y reducir en una gran medida la incidencia de las mismas.

El presente trabajo de titulacién pretende realizar dicho estudio para
demostrar la prevalencia y prevenir la reincidencia de lesiones deportivas del
aparato locomotor, en el caso de las osteomusculares; implementando un
programa de prevencion con actividades adaptadas al deporte, articulacion
afectada y estado fisico, que también incluya cuidados adicionales a la
practica deportiva como: vendajes, proteccion e hidratacion. De modo que
pueda obtenerse resultados positivos en el reintegro del atleta al

entrenamiento o competicion.



1.1. Formulacién del problema

¢, Cudl es la prevalencia de las lesiones osteomusculares en deportistas
entre 15 a 35 aflos de edad del Instituto de Medicina del Deporte y

Ortopedia de la ciudad de Guayaquil?



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

= Determinar la prevalencia de las lesiones osteomusculares presentes
en deportistas entre 15 a 35 afios que acudieron al Instituto de
Medicina del Deporte y Ortopedia (IMDO) durante el periodo 2015.

2.2. Objetivos Especificos

e Recopilar informacién de las historias clinicas de los deportistas entre
15 a 35 afios de edad, para seleccionar los diferentes tipos de
lesiones mas frecuentes.

e Ordenar los tipos de lesiones osteomusculares, para determinar la
frecuencia segun el tipo de deportista.

e Analizar los resultados de las patologias osteomusculares deportivas
mas frecuentes, para proponer un programa de intervencion con
caracter preventivo.

e Establecer un Programa de prevencion, para disminuir las lesiones

osteomusculares en deportistas.



3. JUSTIFICACION

En el Instituto de Medicina del deporte y Ortopedia (IMDO) de la Ciudad
de Guayaquil, durante el periodo 2015, se realizaron Historias clinicas a 193
deportistas de alto rendimiento y convencional, entre los 15 a 35 afios de
edad, que acudieron por alguna lesion de tipo osteomuscular lo que
determiné un déficit en el rendimiento deportivo, ya que muchos atletas
padecen estas lesiones por varios factores; como la falta de conocimiento y
desinterés sobre el mecanismo de lesiébn, como se ejecuta y como
prevenirlos, de tal manera evitar una lesion recidivante en la zona afectada.
Lo que conlleva a una patologia crénica y provocaria que el reintegro a la

actividad deportiva sea prolongado.

La falta de interés y responsabilidad que el deportista asume cuando
participa de manera profesional en una disciplina deportiva; sin seguir el

protocolo indicado, conlleva también a que se lesionen mas de una vez.

Desde el punto de vista cientifico; las lesiones deportivas en deportistas
suelen ocasionar limitacion en toda su integridad deportiva con lo que su
rendimiento disminuye. Por lo cual considero pertinente la realizacion de
este estudio, para identificar aquellas lesiones producidas antes de que el
individuo pueda proyectarse y pueda analizar la demanda de cada deporte;
practique el esquema de su entrenamiento con intensidad y carga, adaptado
de forma individual en funcién de nivel técnico y de la condicién fisica y del
tipo de lesiones que presente. En la actualidad se realizan programas de
prevencion fisioterapéutica para el deportista y mejorar su recuperacion en
corto tiempo, con sesiones de calentamiento, estiramientos,
acondicionamiento de los distintos componentes del aparato locomotor
durante el ejercicio, y todo esto permitird una mejor biomecanica corporal
durante el movimiento. Puesto que en muchos casos la inactividad vuelve

rigidos a los ligamentos y tendones haciéndolos mas propensos en sufrir

8



lesiones deportivas.

En esta investigacion se realizd un estudio retrospectivo acerca de la
prevalencia de las lesiones osteomusculares en deportistas entre 15 a 35
afos de edad que acudieron al Instituto de Medicina del Deporte y Ortopedia
de la ciudad de Guayaquil durante el periodo 2015, cuya linea de

investigacion corresponde a: Actividad fisica, deporte y terapia fisica.



4. MARCO TEORICO
4.1. Marco Referencial

En un estudio titulado: Lesiébn deportiva mas frecuente, alteracion
osteomuscular causal de recidivas en los jugadores de futbol de la
categoria mayores de la Junta Municipal de Deportes de la ciudad de
Pamplona, se analizd6 las lesiones deportivas mas frecuentes y los
factores que los producen en un tipo de deportistas de alto rendimiento
en la disciplina de Futbol, también valora la poblacion expuesta a las
lesiones deportivas de miembros inferiores y dan a conocer las
recomendaciones sobre el manejo mas adecuado de la lesion deportiva.

Gélvez, Eugenio, & Almenares (2007) exponen que:

Cualquier tipo de lesion para el deportista es importante,
porque no le permite desarrollar su rendimiento maximo
durante un tiempo, como en los resultados del estudio
determinaron que las lesiones de tobillo especialmente
esguince de tobillo grado | es la méas frecuentes en

aquellos deportistas. (p. 1)

Es importante para el fisioterapeuta conocer las lesiones mas frecuentes
y sus causas, con el fin de implementar acciones encaminadas al manejo
integral tanto en el area de prevencibn como en la rehabilitacion,
disminuyendo la ausencia del deportista al campo de juego y de igual
forma el riesgo de que la lesion se presente nuevamente, para tal fin dan
las recomendaciones pertinentes que puedan ser implementadas en un

programa de prevencion de lesiones deportivas.

En un estudio sobre la Prevalencia de lesiones deportivas durante el
campeonato de primera division de la liga ATAH CyP de hockey femenino de
Tucumén - 2012, en su investigacion Juarez (2012) afirma que “hacer un

analisis epidemiologico de las lesiones mas frecuentes en el campeonato
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regional de la provincia de Tucuman en la divisibn mas altamente
competitiva determiné la necesidad de establecer protocolos de prevencion

de lesiones deportivas durante el entrenamiento” (p. 7).

Al establecer los mecanismos de lesion, los factores que predominan en
la incidencia de las lesiones y la frecuencia lesiva de la deportista, es
considerable programar diferentes tipos de entrenamientos enfocados en la
prevencion antes, durante y después del entrenamiento; implementando
técnicas de facil practica, con la indumentaria adecuada y los cuidados
paleativos por parte del equipo médico. De tal manera la produccion vy
rendimiento del atleta ser& mucho mayor. (Juérez, 2012)

La presente investigacion sobre la prevalencia de la frecuencia de las
lesiones deportivas no deseadas; debido al sinniumero de patologias
originadas en deportistas que, por una mala observacion o indagacion de su
estado fisico y mental, sean aiun mas propensas a ser reincidentes;
dejando al deportista en una fase de poco rendimiento, y por lo tanto
disminuye su desempefio en la disciplina deportiva. Dejando asi la
aclaracion de que en Ecuador existen varias alternativas de prevenir
dichas lesiones con la ayuda de un equipo multidisciplinario que estara
dispuesto a alcanzar la integracion y desenvolvimiento del atleta sin
ningun problema, implementando programas de prevencion enfocados en la
disminucién de lesiones producidas de manera consecutiva durante la

practica deportiva.

4.2. Marco Teorico

De manera general los deportes son definidos por los diccionarios
como las actividades recreativas o competitivas que involucra cierta cantidad
de fortaleza fisica o habilidad. Durante muchos afios los deportes
incluyeron a los pasatiempos al aire libre tales como la pesca, el tiro y la

caza en contraposicion con los juegos, en los que intervenian equipos o
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individuos en contiendas ndémadas por reglas preestablecidas.
Actualmente, la diferencia entre deporte y juego se ha hecho menos clara y
los términos se usan hoy en dia como sinénimos. (Robles, Abad, &
Giménez, 2012)

Evidentemente a lo largo de la historia, se ha tratado de elaborar
definiciones precisas para el termino deporte, aunque dada sus
caracteristicas, no es una tarea facil. En general, puede decirse que las
diferencias entre las diversas descripciones corresponden a las diferentes
opiniones sobre las funciones que a lo largo de la historia ha tenido.
Una de las grandes manifestaciones del deporte es cuando su préactica
se lleva a los limites del rendimiento humano. (Robles, Abad, & Giménez,
2012)

4.2.1. Lesiones deportivas

Bahr, Sverre, & Bolic (2009) definen la lesion por practica deportiva al

“dafo tisular que se produce por participacion en deportes o ejercicios fisicos”
(p. 3).

Entre los tipos de lesiones deportivas Bahr et al. (2009) detallan dos tipos:
“‘las lesiones agudas ocurren de manera repentina y tienen una causa o un
comienzo claramente definidos, mientras que las lesiones por uso excesivo

se desarrollan en forma gradual” (p. 3).

Por otro lado, existen tipos de lesiones segun la zona donde se producen,
segun Bahr et al. (2009) estas se clasifican en: “lesiones de partes blandas
(cartilaginosas, musculares, tendinosas Yy ligamentarias) y lesiones

esqueléticas (fracturas)” (p. 5).

A continuacion, se detalla las diferentes caracteristicas de los tejidos y sus

mecanismos de lesion.
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4.2.1.1. Ligamento

Los ligamentos “son estructuras de tejido colageno que conectan un hueso
con otro, y cuya funcién principal es la estabilizacion pasiva de la articulacion”
(Bahr et al., 2009, p.5).

Una lesion ligamentaria pueden ocasionar una afectacion en la capacidad
de registrar la posicion y los movimientos de la articulacion, aun en los casos
en que la lesion no produce una inestabilidad mecanica significativa. (Bahr et
al., 2009)

Los autores Bahr et al. (2009) mencionan que el mecanismo tipico de una
lesién ligamentaria se da “por traumatismo agudo, es decir; consiste en una
sobrecarga repentina con distencion del ligamento mientras la articulacion se

encuentra en una posicion extrema” (p. 7).

Mientras que las lesiones ligamentarias por uso excesivo son raras, pero
se producen cuando un ligamento es distendido de manera gradual debido a
microtraumas repetitivos, las lesiones leves causan dafo estructural a nivel
microscopico mientras las lesiones graves ocasionan rotura completa del

ligamento con edema e inestabilidad. (Bahr et al., 2009)
4.2.1.2. Lesiones ligamentarias

Las lesiones ligamentarias producidas durante la practica deportiva mas
comunes son, ‘las de la articulacion de rodilla relacionadas también con
caidas y traumas directos, el mecanismo de lesion para el sistema interno es
el valgo de rotacion externa forzada y para el sistema externo es el varo de

rotacion interna” (Castellano, 2015, p. 106).

Los grados de la lesidn se determina segun Castellano (2015) por “la
magnitud de la fuerza traumatica con la que se producen, originando a una

distencion o esguince simple, ruptura parcial y ruptura total” (p. 106).
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4.2.1.3. Lesion del Ligamento Cruzado Anterior (LCA)

La lesion de Ligamento Cruzado Anterior (LCA) de la rodilla refiere
Herndndez & Monllau (2012) que “son muy frecuentes en deportistas,
predominando en mujeres, condicionando a mediano y largo plazo la
degeneracién osteoarticular, el grupo mas vulnerable esta entre los 15 a 19

afos de gimnastas seguido de jugadores de futbol americano” (p. 18).

Describen Hernandez & Monllau (2012) que “la incidencia de lesidén segun
el sexo tienden a igualarse con los afos sobretodo cuando el deporte es

practicado de manera profesional” (p. 19).

Existen varios factores influyentes que originan una LCA, refiere
Herndndez & Monllau (2012) pueden ser: incorrecta alineaciéon de los
miembros inferiores, magnitud del angulo del cuadriceps femoral (dngulo Q)
aumentado en el valgo de rodilla, la pendiente tibial posterior aumentada con

apoyo sobre el retropié.
4.2.1.4. Lesion del Ligamento Cruzado Posterior (LCP)

El ligamento cruzado posterior lo define anatbmicamente (Balbastre &
Hervéas, 2011) como “el repliegue que se inserta en la espina tibial postero-
externa y sigue trayecto hacia arriba, adelante y adentro, terminando en la
cara externa del coéndilo femoral interno, encargado de evitar el
desplazamiento hacia atras de la tibia respecto al fémur” (p. 3).

En el caso de una lesion de Ligamento cruzado posterior (LCP) de la
rodilla refiere en su articulo Ranalletta et al. (2011) que “es considerado el
prinicipal opositor de la traslacion posterior de la tibia y un restrictor

secundario del varo, valgo y la rotacién externa de la rodilla” (p. 60).

En un articulo, Lopes, Ferreira, Lopes, Martins, & Massi (2013)
determinaron que el mecanismo de lesién mas conocido y frecuente es “por
traumatismo directo anteroposterior sobre una rodilla flexionada. Dando una
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lesion aislada por arrancamiento 6seo a nivel de la insercion tibial del LCP,
producida por un atropellamiento por carro 0 moto y durante un partido de
futbol” (p. 429).

Para el tratamiento fisioterapéutico es necesario tomar en cuenta las
siguientes recomendaciones segun la publicacion de Gelber (2015) la
rehabilitacion en fase aguda ser&: aplicar hielo, movilizaciones pasivas,
mejorar ROM 0 — 90° en decubito prono, el uso de ortesis inmovilizadora y
luego articulada, en la siguientes semanas, aumentar ROM, estiramientos,
mejorar marcha y fortalecimiento con cargas progresivas, sentadillas y

ejercicios en bicicleta para mejorar la resistencia muscular.

4.2.1.5. Esguince de tobillo

Definiendo al esguince de tobillo (Rincén , Camacho, Rincon, & Sauza,
2014) detallan en su articulo que “es una de las lesiones musculo
esqueléticas mas frecuentes en los servicios de urgencias; tanto para la

poblaciéon general como para deportistas” (p. 86).
En una publicacion Rincon et al. (2014) afirma que:

Durante la carga fisiolégica los ligamentos utilizan la tercera
parte de la fuerza, la deformidad oscila entre 2% y 5%, en la
dorsiflexion del pie, el ligamento anterior no se tensiona por lo
gue se presume gue el mecanismo de lesion es de inversion
mas flexion plantar mientras el peso se desplaza causando la
tension que produce el esguince medial o por el contrario si
fuera una eversion forzada se produciria un esguince lateral

(sindesmosis). (p. 87)

Las signos y sintomas durante la evaluacién médica son: “dolor puntual en
el maléolo interno y externo, dolor en la base del quinto metatarsiano,

inflamacién y aumento de volumen, rango de movilidad limitado” (Infante &

15



Toro, 2012, p. 2).

Expone Rincon et al., 2014 que “la clasificacion de este tipo de lesion se
diferencia una de otra por grados; el grado | ocurre cuando se compromete
levemente el ligamento, refiere poco dolor y edema, pero sin pérdida de la

movilidad y no dificulta la marcha” (p. 87).

El siguiente es esguince grado Il, “muestra dafio en menos del 50% del
ligamento, dolor moderado, sensibilidad al tacto, puede presentar equimosis,
acompafado de una marcha dolorosa con pérdida de la funcionalidad, de tal
manera el médico refiere estabilizar la articulacion usando una bota de yeso”
(Rincon et al., 2014, p. 87).

Por ultimo, en el esguince grado lll, Rincén (2014) define que “presenta
lesion completa del ligamento, el paciente refiere intenso dolor, gran edema,
siempre hay equimosis, dificultad para la marcha y pérdida de la
funcionalidad articular, por lo que es recomendable un tratamiento quirdrgico

inmediato” (p. 87).

Segun Infante & Toro (2012) el tratamiento “debe comenzar con reposo,
aplicar hielo sobre la lesion, comprension y elevacion de tobillo sobre una
almohada. Ademas, es recomendable empezar la rehabilitacion fisica
utilizando ortesis removibles, permitiendo la flexion dorsal y plantar,

previniendo el varo y el valgo” (p. 2).

Dentro del tratamiento fisioterapéutico “los ejercicios de balanceo, son
Gtiles para reeducar los propioceptores del tobillo, durante el fortalecimiento
debe utilizar 6rtesis mientras haga ejercicios ciclicos, combinados con la
aplicacion de agentes fisicos que eviten la atrofia muscular y rigidez articular”
(Infante & Toro, 2012, p. 2).

4.2.2. Tendones

Segun Bahr et al. (2009) los tendones “estan constituidos por tejido
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conjuntivo que une al musculo con el hueso y cuya funcion es transferir
fuerza desde los musculos al esqueleto, logrando de ese modo producir

movilidad y estabilizar la articulaciéon” (p. 9).

Las lesiones tendinosas pueden ser totales o parciales y de tipo agudo
tanto como por uso excesivo, por su ubicacion superficial estas lesiones
pueden producirse por un traumatismo penetrante por arma blanca o una
laceracion profunda en un golpe o impacto fuerte ocasionando la rotura
tendinosa. (Bahr et al., 2009)

Las lesiones de tipo agudo segun Bahr (2009) se producen cuando “la
fuerza excéntrica aplicada excede la tolerancia del tendon; como el caso del
tenddn de Aquiles durante una carrera de aceleracion. Suelen ser mas
comunes en deportistas entre 30 a 50 afios de edad que participan en

deportes explosivos” (p. 11).

Segun Guillén (2015) expone que “estas lesiones son denominadas
también tendinopatias por las lesiones producidas por sobrecarga del tendén
y de sus estructuras; se clasifican en varios tipos: tendinosis, tendinitis,

paratendinitis y entesopatias” (p. 2).

Tendinosis: Es “la lesibn mas frecuente dentro de la patologia de
sobrecarga, no existen signos clinicos ni histolégicos de inflamacion. Puede
producirse como consecuencia de la degeneracion por la edad, por

microtraumatismos de repeticion o por problemas vasculares” (Guillén, 2015,
p. 2).

Tendinitis: se lo define como “un sindrome clinico doloroso, sin que
necesariamente exista un proceso inflamatorio subyacente, sélo deberiamos
hablar de tendinitis cuando existiera un verdadero proceso inflamatorio en el

espesor del tendon” (Guillén, 2015, p. 2).
Paratendinitis: Guillén (2015) define este término “incluye las peritendinitis,
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las tenosinovitis (cuando se afecta una Unica capa de la vaina tendinosa) y
las tenovaginitis (cuando afecta a la doble capa de la vaina). Son cuadros

clinicos con una verdadera inflamacion e hiperemia peritendinosa” (p. 3).

Entesopatias: Guillén (2015) denomina entesis a “la insercibn de un
tendon, ligamento, capsula o fascia en el hueso. La respuesta de esta
estructura a microagresiones de repeticion (traccidn-estiramiento) provoca

cambios degenerativos que finalmente pueden producir sintomas” (p. 3).

Entre las tendinopatias mas comunes presentadas en los deportistas entre
15 a 35 afios se detallan: tendinitis rotuliana, tendinitis de Aquiles, tendinitis

del masculo tibial posterior, tendinitis del codo.
4.2.2.1. Tendinitis rotuliana o rodilla del saltador

En una publicacién Ugalde, Bricefio, & Navarrete (2016) definen a la
tendinitis rotuliana como “aquella inflamacién o lesién del tenddén rotuliano,
producida por sobrecarga, movimientos repetitivos, que causen dafio o lesion
en los tejidos, es muy comun en deportistas de basquet, volley y tenis incluso

en corredores” (p. 520).

En cuanto a la fisiopatologia Ugalde et al. (2016) mencionan que “cuando
un deportista realiza muchos saltos durante su actividad, produce una
sobrecarga en la articulacion, lo que a su vez genera una tendinopatia;
evitando que la rodilla se enderece por la pérdida de soporte. Posteriormente

origina una degeneracion de tejido” (p. 520).

La sintomatologia inicialmente se percibe como “un dolor, acompanado de
inflamacién en el tendon por debajo de la rétula, rigidez, dolor al flexionar,
debilidad en la pierna o pantorilla, falta de equilibrio, aumento de temperatura,
y puede ser diagnosticada mediante la exploracion fisica y resonancia
magnética” (Ugalde et al., 2016, p. 520).

Dentro de las medidas clinicas y fisioterapéuticas Ugalde et al. (2016)
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recomienda:

El protocolo RICE (reposo, hielo, comprension y elevacion),
después de las 48 horas, se debe aplicar calor para facilitar la
cicatrizacion y disminuir la contractura muscular, ejercicios
excéntricos para mejorar el nivel funcional especialmente
musculos cudédriceps e isquiotibiales, como tratamiento
alternativo recomiendan la aplicacion de Plasma Rico en
Plaquetas (PPR). (p. 522)

4.2.2.2. Tendinopatia de Aquiles (TA)

En su publicacion sobre la lesién del tendon de Aquiles; Huerga, Gonzélez,
Martinez, & Peinador (2011) definen que “son una de las causas mas
frecuentes de talalgia, afecta a varios grupos de edad que practiguen una
actividad cotidiana o por traumatismos deportivos, o factores predisponentes
como alteraciones biomecanicas o morfoldgicas e incluso el uso de zapato

inadecuado” (p. 35).

El tenddn de Aquiles o calcaneo, se forma por la unién de los tendones de
los musculos séleo y gemelos, insertandose en la tuberosidad del calcaneo,
carece de vaina sinovial pero en su lugar consta la estructura denominada
paratendon que recubre su cara medial, dorsal y lateral. Ademas contiene

dos bursas: retrocalcaneo y retroaquilea (Huerga et al., 2011).

Esta tendinopatia es dividida en tres tipos: tendinitis, paratendinosis
(producidas por causas inflamatorias) y rotura tendinosa (originada por un
proceso degenerativo). Entre los sintomas presenta: dolor a la palpacion o
mientras camina o realiza la actividad deportiva, e incluso se observa signos
de inflamacién como el rubor, calor e impotencia funcional (Huerga et al.,
2011).

Segun Huerga et al. (2011) el tratamiento recomendado es “en las roturas
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parciales con menos del 50% del espesor del tend6n suelen ser conservador,

mientras que en las que superan el 50% son netamente quirurgicos” (p. 43).
4.2.2.3. Hoffitis

Romero et al. (2014) afirma que mediante el estudio de RM “se puede
corfirmar que la grasa de la Hoffa esta adherida a la superficie profunda del
tendon patelar, se destaca por su brillo en su sitio de acoplamiento, su

inervacion proviene de los nervios tibial y obturador” (p. 3).

En la clinica Romero et al. (2014) detalla que presenta “dolor anterior de
rodilla, es decir; detras de la patela, edema. Mediante la RM se puede

observar la prominencia de la grasa de Hoff” (p. 9).
4.2.2.4. Sindrome del Tunel Radial

Segun Breglia, Francalossi, & Destaillats (2015) definen al sindrome del

tunel radial como “un atrapamiento del nervio interéseo posterior entre la
masa superficial y profunda del masculo supinador, y estructuras adyacentes
como la arcada de Frohse, y se manifiesta con dolor al uso pero sin

comprometer la motricidad dependiente del nervio” (p. 159).

En su publicacion, afirma Almejo (2014) que el sindrome del tanel del
carpo “predomina en personas de raza blanca, en proporcion mayor en
mujeres que hombres, de edad media entre los 45 a 60 afios de edad, no es

mortal pero puede llevar al dano irreversible del nervio mediano” (p. 38).

Ademas Almejo (2014) detalla que “para obtener un diagnostico acertado
es necesario evaluar al paciente correctamente, también se utiliza la
electromiografia, ultrasonido y resonancia magnética para evaluar los nervios
periféricos de los miembros superiores, se recomienda el uso de férulas y

farmacos como glucocorticoides orales” (p. 41).

Como meétodo fisioterapéutico basado en ejercicios debe realizar
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estiramientos de los musculos flexores de mufieca, dedos, pronadores y

aductor del pulgar.

4.2.2.5. Fascitis Plantar

Definiendo la anatomia de la fascia plantar (Brotzman & Manske, 2012)
refieren que “es una estructura de tejido conjuntivo fibroso y denso que se
origina en la tuberosidad medial del calcaneo, posee tres porciones: banda

medial, lateral y central” (p. 336).

En sui investigacion Brotzman & Manske (2012) detallan que “es soporte
estatico para el arco plantar longitudinal del pie. Esta patologia es mas
frecuente en los deportes que predisponen de grandes carreras 0 caminatas

largas; como el atletismo, tenis, basquet o incluso en la danza” (p. 338).

La sintomatologia de esta lesion se manifiesta con “dolor inferomedial en
el talbn en la insercién de la fascia plantar, rigidez durante la marcha
prolongada, exacerbandose mientras se sube escaleras o en la elevacion de
dedos del pie” (Brotzman & Manske, 2012, p.338).

En el tratamiento fisioterapéutico (Diaz & Guzman, 2014) afirman que
“sera muy conservador al aplicar ultrasonido en la zona afectada, ondas de
choques, iontoforesis, laser, magneto y estiramiento muscular;
combinandolos con tratamiento farmacolégico de AINES e infiltraciones”
(para. 10).

4.2.3. Esqueleto

Bahr et al. (2009) afirma que “el esqueleto se compone de hueso; que esta
conformado de tejido conjuntivo, se encuentra en un proceso de
remodelacibn como consecuencia del complejo de afinidad entre cargas
mecanicas, hormonas sistémicas, homeostasis del calcio y este se clasifica

21



en compacto y esponjoso” (p. 11).

Posee funciones importantes entre ellas: sirve para proteger a los 6rganos
subyacentes y como palanca del aparato locomotor, adicionalmente como
punto caracteristico, se destaca que, durante el desarrollo del ser humano, se
incrementa la fuerza muscular y por ende las apdfisis son propensas a sufrir
lesiones por la sobrecarga durante el entrenamiento deportivo. (Bahr et al.,
2009)

4.2.3.1. Fracturas de estrés

La fractura por estrés en deportistas segun Torrengo, Paus, & Cédola
(2010) la define como “aquella fractura 6sea parcial o completa que resulta
de la aplicacion de un estrés repetido o sobreuso menor que el estrés

requerido para fracturar el hueso con una carga simple” (p. 18).

La epidemiologia es menor al 15% de incidencia sobre los corredores, se
presenta mas en mujeres que hombres, en cuanto a localizacion se producen
mas en miembros inferiores, y en los deportes asociados al golf, gimnasia,
ballet, basket. (p. 19)

4.2.3.2. Fracturas toracicas

Los traumatismos toracicos segun Gilart, Rodriguez, Vallina, Balsalobre, &
Suéarez (2011) son “un frecuente problema derivado de la elevada incidencia
de trafico, domésticos, laborales y deportivos. Entre las comunes
encontramos a: las fracturas costales, del esterndn y escapula, todas
causadas por impacto de alta intensidad, es recomendable la fisioterapia

respiratoria” (p. 42).
4.2.3.3. Periostitis tibial

También denominada Sindrome de estrés tibial medial (MTSS), es una

lesion por sobreuso o una lesion de estrés por repeticion continua de

22



impactos en la zona tibial, también producidas por la hiperpronacion del pie.
Constituye del 13% al 17% de las lesiones causadas por correr y hasta el
35% de todos los dolores relacionados con el ejercicio de piernas, muy
frecuente en corredores, causando dolor a lo largo de la cara posteromedial

de los tercios distales de la tibia. (Rebollo, 2015, para. 4)

El tratamiento fisioterapéutico para esta patologia después de haber
mantenido reposo por algunos dias, consta de: aplicacion de crioterapia y
electroestimulacién, estiramientos de sdleo, gemelos y peréneos, aplicacion
de ondas de choque, combinado con ejercicios propioceptivos de tobillo.
(Rebollo, 2015, para. 21)

4.2.4. Cartilago

El cartilago es definido por Rodriguez & Alvarez (2014) como “tejido
conjuntivo especializado, posee una matriz fuerte flexible que resiste fuerzas
mecanicas, constituido por células llamadas condrocitos, su superficie lisa

permite movimientos sin friccion de las articulaciones del cuerpo” (p. 12).

Segun Rodriguez & Alvarez (2014) existen tres tipos de cartilago: “hialino
(colageno tipo 1), elastico (colageno tipo Il y fibras elasticas diseminadas) y

fibrocartilago (colageno tipo | gruesas y densas en su matriz)” (p. 12).

Entre las lesiones de cartilago més frecuentes, consta las de rodilla. En
una investigaciéon Lépez, Lorenzo, Lastre, & Lastre (2013) mencionan que
“las causas de esta enfermedad son variadas, se incluyen los traumatismos,
trastornos degenerativos, infecciones intraarticulares, osteocondritis
disecantes, osteonecrosis, etc. Los sintomas van desde dolor con intensidad

variable, chasquido articular, sinovitis y bloqueo articular” (p. 105).

Durante el tratamiento médico paliativo recomiendan la técnica de
desbridamiento artroscopico, aunque es poco favorable, tiene el objetivo de

mejorar la congruencia articular y disminuir el dafio de las zonas no
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afectadas. (Lépez et al., 2013)
4.2.4.1. Sinovitis de rodilla

En su articulo Peniche & Vilchis (2012) definen que la sinovitis de rodilla o
condromalacia, es el reblandecimiento del cartilago articular de la rodilla, lo
que provoca un aumento de un liquido que segrega la membrana. Este
liguido tiene un aspecto viscoso Yy claro; y se llama liquido sinovial. La
funcién del liquido sinovial es reducir la friccion entre los cartilagos y otros
tejidos de las articulaciones para lubricarla durante la funcion de

movimiento y evitar asi su desgaste.

La sinovitis produce una alta temperatura en la articulacion e hinchazon
debido al aumento del liquido sinovial. Esta patologia se produce por un
traumatismo, un mal giro, una mala postura o incluso por alguna

enfermedad como la gota. (Peniche & Vilchis, 2012, p. 39)

El tratamiento médico segun Peniche & Vilchis (2012) es “realizar una
artroscopia, luego continda con el tratamiento de rehabilitacion fisica
enfocado en la marcha con apoyo de forma independiente gracias a los

ejercicios de fortalecimiento, mejorando el equilibrio, fuerza y bipedestacion”
(p. 42).

4.2.4.2. Condromalacia o condritis rotuliana

Se considera condritis al estado patolégico del cartilago rotuliano que
comienza en las capas mas profundas del mismo, inclusive forma parte del
proceso de envejecimiento debido a las fuerzas anormales. Esta localizado
en la parte central del cartilago; consta de varias fases que van desde la
reblandecimiento o fisura del cartilago hasta la desaparicion completa lo que

conlleva a la artrosis. (Fisiofocus, 2015, para. 1)

En la investigacion detalla que “la incidencia es mayor en mujeres que
hombres, y la sintomatologia presenta: edema, dolor en zona anterior de la
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rodilla, fatiga muscular de la rodilla, chasquido al flexionar la rodilla, debilidad

del cuédriceps e incluso inestabilidad” (para. 2).

La rehabilitacion fisica recomendable para esta patologia es: “aplicar
crioterapia de forma local, masajes en la zona afectada, puncion seca,
estiramientos, fortalecimiento del cuadriceps y ejercicios propioceptivos de
rodilla. Se aconseja que el paciente realice deportes como natacion y pilates”
(para. 7- 8).

4.2.5. Mdsculo

Bahr et al. (2009) define que “los musculos conforman del 40 — 45% de la
masa corporal, su estructura constituye el reflejo de su funcién principal; la
generacién de potencia. Se encuentra representado en tres formas:

unipeniformes, multipeniformes y fusiformes” (p. 19).

Los mecanismos de produccion de lesiones deportivas son numerosos Yy
variados, al igual que los factores que las causan, y, por lo tanto, es
necesario conocer aquellos que ocurren con mayor frecuencia en las

diferentes disciplinas deportivas.

También los mecanismos de produccién de lesiones ligamentosas: los
mecanismos mas comunes de que se produzcan los esguinces en el
futbol son, en los aterrizajes, los giros y durante la carrera. En los
jugadores con mas categorias de rendimiento, la mayor cantidad de las
lesiones ligamentosas se producen por contacto, especialmente al sufrir
una entrada de otro jugador (contacto directo). Mientras que, en los de
bajo rendimiento aumenta la frecuencia de lesiones cuando ellos mismos

realizan las entradas. (Romero & Tous, 2011)

En la investigacion expone que “el mecanismo de produccion de lesiones

constituye la forma mediante la cual un deportista, sufre una lesion desde el
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punto biomecéanico. Las cargas a las que las diferentes estructuras y tejidos
son sometidos se dividen del siguiente modo” (Romero & Tous, 2011, p. 22).

En su publicacion Romero & Tous (2011) definen a la traccion como “el
aumento de la longitud del tejido y estrechamiento del mismo. Se trata de
una tensién provocada por dos fuerzas que acttan en la misma direccion,

pero en sentidos opuestos” (p. 22).

Afirman que la compresion es “el acortamiento de la estructura en longitud
y aumento del ancho. Se trata de dos fuerzas ejercidas en puntos opuestos
de una estructura y que tienen misma direccién y sentido opuesto, pero

convergentes y dirigidas a un mismo punto” (Romero & Tous, 2011, p.22).

Definen al Cizallamiento como “las dos fuerzas que actlan tienen la
misma direccion y sentido opuesto con una tendencia convergente, pero

dirigidas hacia puntos diferentes” (Romero & Tous, 2011, p. 22).

Mientras que la Flexion es definida por Romero & Tous (2011) como la
“combinacién de traccion y compresion, con dos fuerzas que actuan en
sentidos opuestos, pero con tendencia a converger debido a la accion de

una tercera fuerza” (p. 22).

Adicionalmente la torsién se define por Romero & Tous (2011) como “la
carga aplicada produce dos fuerzas opuestas que provocan un efecto de giro

en la estructura lo que provoca un efecto final de cizallamiento” (p. 22).
4.2.5.1. Distension cervical

Define a la distencién cervical Dalmases, Combalia, Velazquez, Molina, &
Teijeira (2013) como “lesion de la cabeza por someterse a fuerzas de
aceleracion que provocan un movimiento brusco de hiperextension e
hiperflexion sobre la columna cervical en un accidente de transito,
denominando latigazo cervical a la colision posterior, frontal y lateral del
cuello” (p. 100).
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4.2.5.2. Lumbalgia

En su publicacion Solis (2014) define a la Lumbalgia como “dolor
localizado por debajo del margen de las ultimas costillas hasta el gluteo
inferior, debido a la reaccion de los recpetores nociceptivos, existen causas
asociadas a la lesion lumbar como en el caso de hernia discal, osteoartrosis,

sindrome miofascial, atritits” (p. 488).

De acuerdo a la duracioén, la lumbalgia se clasifica en: “aguda (menor a 6
semanas), subaguda (de 6 a 12 semanas) y crénica (mayor a 1 afio). Segun
Su proceso etioloégico se dividen en: lumbalgia no mecanica, lumbalgia
mecanica son afectacion radicular y sin afcetacion radicular” (Solis, 2014, p.
488).

4.2.5.3. Pubalgia

El autor Guanche (2013) refiere que la pubalgia es “un dolor inguinal o
pubico relacionado con la actividad sin hallazgos concluyentes al examen
fisico. Son de alta incidencia en deportes como futbol, atletismo, atletismo,
hockey, deportes con varios cambios de direccién, en la clinica suele

aparecer una inestabilidad sacroiliaca” (p. 32)

El tratamiento indicado para esta patologia sera con AINES, ejercicios de
estiramientos y fortalecimiento lumbo-pélvico, e higiene postural. (Guanche,
2013)

4.2.5.4. Inestabilidad Multidireccional

En una publicacion Larrain, Di Rocco, Riatti, & Vallone (2012) definen que
‘la hiperlaxitud se transforma en inestabilidad cuando aparecen sintomas
entre ellos una subluxacion o luxacion articular, es decir, cuando los
estabilizadores normales de la articulacién fallan en mantener la estabilidad

mecanica” (p. 12).
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La hiperlaxitud adquirida segun Larrain et al. (2012) “se produce por la
elongacion de las estructuras estabilizadoras producto de microtraumas o
movimientos repetitivos durante el entrenamiento de volley, tenis o handball.
Es wunilateral y sobre el hombro dominante, desarrollando una

microinestabilidad para luego transformarse en inestabilidad multidireccional”
(p. 13).

En estos casos el tratamiento es reposo deportivo y rehabilitacion
funcional por 12 semanas dependiendo de la evolucién, y en el caso de
desprendimientos de labrum parcil o total se requiere una reparacion

quirdrgica. (p. 14)
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4.3. Marco Legal
4.3.1. Ley del Deporte, Educacion Fisicay Recreacion

De acuerdo a lo que estipulé La Asamblea Nacional, de conformidad con
las atribuciones que le confiere la Constitucion de la Republica del Ecuador
y la Ley Orgéanica de la Funcion Legislativa, sobre la Ley del Deporte,

Educacion Fisica y Recreacion. Registro Oficial Suplemento 255, 2010.
Titulo |
Preceptos Fundamentales

Art. 8.- Condicion del deportista. - Se considera deportistas a las
personas que practiquen actividades deportivas de manera regular,
desarrollen habilidades y destrezas en cualquier disciplina deportiva
individual o colectiva, en las condiciones establecidas en la

presente ley, independientemente del caracter y objeto que persigan. (p. 3)

Art. 9.- De los derechos de las y los deportistas de nivel formativo y de
alto rendimiento. - En esta Ley prevalece el interés prioritario de las y los

deportistas, siendo sus derechos los siguientes:

a) Recibir los beneficios que esta Ley prevé de manera personal en

caso de no poder afiliarse a una organizacion deportiva.

b) Ser obligatoriamente afiliado a la seguridad social; asi como contar
con seguro de salud, vida y contra accidentes, si participa en el deporte

profesional.

c) Los deportistas de nivel formativo gozaran obligatoriamente de un
seguro de salud, vida y accidentes que cubra el periodo que comienza 30
dias antes y termina 30 dias después de las competencias oficiales

nacionales y/o internacionales en las que participen.
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d) Acceder a preparacion técnica de alto nivel, incluyendo dotacién para
entrenamientos, competencias y asesoria juridica, de acuerdo al analisis

técnico correspondiente.

e) Acceder a los servicios gratuitos de salud integral y educacion formal

gue garanticen su bienestar.

f) Gozar de libre transito a nivel nacional entre cualquier organismo del
sistema deportivo. Las y los deportistas podran afiliarse en la Federacién
Deportiva Provincial de su lugar de domicilio o residencia; y, en la
Federacion Ecuatoriana que corresponda al deporte que practica, de

acuerdo al reglamento que esta Ley prevea para tal efecto.

g) Acceder de acuerdo a su condicidon socioecondmica a los planes vy
proyectos de vivienda del Ministerio Sectorial competente, y demas

beneficios; vy,

h) Acceder a los programas de becas y estimulos econémicos con base a

los resultados obtenidos. (p. 4)
Titulo IV del SistemaDeportivo

De acuerdo a lo que constituye a la (Ley Del Deporte, Educacion Fisica y

Recreacion, definiendo al deporte.

Art 24.- El deporte es toda actividad fisica e intelectual caracterizada
por el afdn competitivo de comprobacién o desafio, dentro de disciplinas y
normas preestablecidas constantes en los reglamentos de las
organizaciones nacionales y/o internacionales correspondientes, orientadas
a generar valores morales, civicos y sociales y desarrollar fortalezas y

habilidades susceptibles de potenciacion (p. 7).
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CAPITULOII

Del Deporte de Alto Rendimiento

De acuerdo a lo que constituye a la Ley del Deporte, Educacion Fisica y
Recreacion, incorpora la definicion de deporte de alto rendimiento, el mismo

que dice:

Art 45.- Es la préactica deportiva de organizacibn y nivel superior,
comprende procesos integrales orientados hacia el perfeccionamiento
atlético de las y los deportistas, mediante el aprovechamiento de los
adelantos tecnolégicos y cientificos dentro de los procesos técnicos del
entrenamiento de alto nivel, desarrollado por organizaciones deportivas

legalmente constituidas (p. 11).

De acuerdo a lo que constituye como la Ley del Deporte, Educacion
Fisica y Recreacion, incorpora la estructura del deporte de alto rendimiento,

el mismo que dice:

Art 46.- Conforman el deporte de alto rendimiento las organizaciones
deportivas que se enlistan a continuacion, mas las que se crearen
conforme a la Constitucidon de la Republica y normas legales (p. 11).

a) Clubes Deportivos Especializados;

b) Federaciones Ecuatorianas por Deporte;

c) Federaciones Deportivas Nacionales por Discapacidad;

d) Comité Paralimpico Ecuatoriano; y,

e) Comité Olimpico Ecuatoriano. (p. 11).

Titulo VIl de la Proteccion y Estimulo al Deporte

De acuerdo a lo que constituye como la Ley del Deporte, Educacion Fisica
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y Recreacion.

Art 110.- incorpora las caracteristicas sobre el cuidado médico en

deportistas de alto rendimiento, el mismo que dice:

Para la practica de cualquier deporte, las y los ciudadanos estan
obligados a que un médico, de preferencia deportdlogo, evalle su estado
de salud antes de conferir la respectiva acreditacion para iniciar sus

practicas.

Las y los deportistas o las delegaciones ecuatorianas, antes de viajar
al exterior representando al pais en los juegos bolivarianos, sudamericanos,
panamericanos, mundiales, olimpicos, paralimpicos u otros, deben
presentar obligatoriamente el certificado de evaluacién de su estado de

salud conferido por el médico respectivo.

El mismo requisito cumplirdn las y los deportistas en competencias
nacionales, torneos escolares, colegiales o de educacién superior. En
todo torneo profesional debera contarse con un médico de preferencia
deportélogo en todos los escenarios deportivos y un minimo de
implementos médicos que garanticen la inmediata y oportuna atencion,

aun, en casos emergentes (p. 21).

4.3.2. Plan Nacional del Buen Vivir

El Plan Nacional del Buen Vivir 2013 — 2017, en concordancia con los
mandatos constitucionales define, objetivos, y metas prioritarias que se

relacionan con el deporte, como es el siguiente:

Objetivo 4: Fortalecer las capacidades y potencialidades de la ciudadania.
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Politica 4.10. Fortalecer la formacion profesional de artistas y deportistas de

alto nivel competitivo.

a)
b)

c)

d)

f)

Promover la practica deportiva y su profesionalizacion.
Fortalecer y crear espacios para la practica profesional de deportes.

Disefiar programas y estrategias de apoyo para los deportistas de alto
rendimiento, a través de becas, subsidios y bonos.

Promover la participacion de deportistas de alto nivel en competencias

nacionales, internacionales, olimpiadas y paraolimpiadas.

Fortalecer la capacitacion docente en las distintas disciplinas

deportivas y en areas de gerencia, docencia y recreacion.

Fortalecer la formacion fisica y psicologica de deportistas

especializados de alto rendimiento.
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5. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

Las Lesiones osteomusculares con mayor prevalencia en deportistas de
alto rendimiento y convencionales que acudieron al Instituto de Medicina del
Deporte y Ortopedia (IMDO) de la ciudad de Guayaquil, son las
Tendinopatias de miembros inferiores con: Hoffitis, Tendinitis de Aquiles y

Rotuliana y Tendinosis, correspondiente al 25% de los casos en total.
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6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LAS VARIABLES

En la determinacion de las variables del presente estudio se tomara en

cuenta:

= Variables de estudio: Lesiones osteomusculares, sexo, edad,

frecuencia de la lesion, tiempo de lesion, tipo de deporte.

6.1. Operacionalizacion de las Variables

Variables Indicadores Instrumento
/Medicién
Lesiones Tipos Historia clinica
osteomusculares (motivo de
consulta)
Sexo F/M Historia clinica
(anamnesis)
2 Edad Rango Historia clinica
©
2 (anamnesis)
3 15-35
(]
© . . s
@ Frecuencia de la Primera, segunda, Historia clinica
3 lesion tercera. (APP)
g
Tiempo de lesion Dias, semanas, Historia clinica
meses, afos. (motivo de
consulta)
Tipo de deporte Futbol, Basket, Historia clinica
Croosfit, Volley, Surf, )
(anamnesis)

Runner, etc.
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7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1. Justificacion de la elecciéon del disefo

El presente estudio es de tipo retrospectivo, descriptivo de corte
transversal, de tipo no experimental que busca identificar las lesiones
osteomusculares de los deportistas que acudieron al Instituto de medicina
del deporte y ortopedia (IMDO) durante el periodo 2015. “Es una
investigacion en la cual se observa la manifestacion del algun fenémeno y se
intenta identificar sus antecedentes o causas” (Alzamora, 2011, para. 20).
Tendrd un enfoque cuantitativo ya que analizara la cantidad de lesiones
osteomusculares producidas en los deportistas, utiliza estadisticas y

determinara la frecuencia de las patologias mas comunes.

Se determina que es un estudio retrospectivo “si el efecto o muestra que
se estudia ya se ha producido cuando el investigador inicia el estudio”
(Maroto, 2015, p. 3).

Los estudios descriptivos segin Martinez (2011) es un estudio posterior a
los hechos estudiados y los datos se obtienen de archivos o registros;
buscando determinar las propiedades de la muestra, sometidos a analisis,
evaluacion de diversos aspectos, dimensiones o componentes del fenbmeno
a investigar. Siendo de tal manera el propdsito mas importante del

investigador describir situaciones y eventos ocurridos durante ese periodo.

Afirman Alvarez & Delgado (2015) que las investigaciones de tipo
transversal también se las conoce como “encuesta de frecuencia o estudio
de prevalencia, se realiza para examinar la presencia o ausencia de una
enfermedad u otro resultado de interés; ambos hechos ocurridos en un

tiempo determinado y una poblacion especifica” (p. 28).

Es una investigacion de tipo no experimental, puesto que la muestra

escogida es la cantidad total de los deportistas que acudieron al Instituto de
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medicina deportiva y ortopedia (IMDO) son establecidos por el rango de
edad en un tiempo determinado.

7.2. Poblacion y Muestra

La poblacion y muestra que se tomard en el siguiente trabajo la
constituyen los deportistas masculinos y femeninos entre 15 a 35 afios de
edad con lesiones osteomusculares que acudieron al Instituto de Medicina
Deportiva y Ortopedia (IMDO) de la ciudad de Guayaquil durante el periodo
2015.

La poblacion estard comprendida en 193 deportistas entre 15 a 35 afios

de edad con lesiones osteomusculares durante el periodo 2015.
7.2.1. Criterios de Inclusion
= Se considero incluir deportistas convencionales y de alto rendimiento.

= Pacientes que hayan padecido lesiones osteomusculares pre o post

actividad deportiva.
= Cumplan el rango de edad: 15 a 35 afios
= Acudieron a IMDO durante periodo 2015
7.2.2. Criterios de Exclusién
» Pacientes que no sean deportistas convencionales o de alto rendimiento.
= Personas que no hayan padecido de lesiones osteomusculares

= Pacientes que su rango de edad sea menor a 15 aflos 0 sobrepase los

35 afnos.

» Quienes no acudieron a IMDO durante periodo 2015
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7.3. Técnicas e Instrumentos
7.3.1. Técnicas

Documental: se lo denomina asi porque “consiste en detectar y consultar
la bibliografia y otros materiales que parten de otros conocimientos y/o
informaciones recogidas moderadamente de cualquier realidad, de manera
selectiva, de modo que puedan ser utiles para los propdsitos del estudio”
(Sampieri, 2010).

En el articulo del autor Rojas (2011) define a la técnica documental como
‘procedimientos orientados a la aproximacion, a procesamiento y
recuperacion de informacién contenida en documentos, independientemente

del soporte documental en que se hallen” (p. 279).
7.3.2. Instrumentos

Historias clinicas: Segun, Arias, Aller, Fernandez, Arias & Lorente (2004)
se denomina a este documento legal médico “al conjunto de la informacién
que recopila el médico referente al enfermo. También se la denomina
Patografia, en tanto que es la descripcion de una enfermedad. Consta de

cuatro partes: anamnesis, exploracion fisica, evolucion y epicrisis” (p. 33).
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8. PRESENTACION DE RESULTADOS

8.1. Distribucién porcentual de los datos obtenidos sobre el
género y edad.

Tabla 1. Poblacion deportista segun el género y edad.

Género Total
Edad en afos Masculino Femenino .
- - Frecuencia %
Frecuencia % Frecuencia %

15a20afios 26 6% 8 4% 34 18%
21a25afos 21 11% 6 3% 27 14%
262 30afios 41 21% 26 14% 67 35%
31a35afios 2 22% 23 12% 65 33%

Total 130 67% 63 33% 193 100%

Gréfico 1. Poblacion deportista por género y edad.

25% 21% 22%

20%

15%

11% 0 Masculino

10% 6% 4% @ Femenino

5%

0%

15 a 20 afios 21 a 25 afios 26 a 30 afios 31a 35 afios

Fuente: IMDO (Instituto de Medicina del Deporte y Ortopedia) de la Ciudad de Guayaquil. 2015.

Elaborado: Carolina Calle Carmigniani

Andlisis e interpretacién: Se observa que en los grupos del género
masculino hay mayor incidencia con 130 casos mientras que en las mujeres
fueron 63 casos, en el porcentaje de padecer lesiones con mayor frecuencia
es entre las edades desde 26 a 30 afios con el 35% de la poblacion, seguido
con el 33% en las edades de 31 a 35 afos, no obstante, el grupo de 15 a 20
afos tiene 18% vy el grupo de 21 a 25 afios tiene el 14%. Demostrando que
hay una mayor prevalencia de deportistas del género masculino de 31 a 35

afnos de edad con lesiones osteomusculares.
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8.2. Distribucién porcentual sobre las Lesiones

osteomusculares mas frecuentes.

Tabla 2. Tipos de Lesiones osteomusculares mas frecuentes.

Lesion Osteomuscular | Frecuencia %
Muscular 46 24%
Osea 28 15%
Tendinosa 48 25%
Ligamentaria 26 13%
Cartilaginosa 45 23%
Total 193 100%

Gréfico 2. Tipos de Lesiones osteomusculares mas frecuentes.
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40 O Muscular
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30 20 OOsea
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10 E Ligamentaria

0 DO Cartilaginosa

Muscular Osea Tendinosa Ligamentaria Cartilaginosa

Fuente: IMDO (Instituto de Medicina del Deporte y Ortopedia) de la Ciudad de Guayaquil. 2015.
Elaborado: Carolina Calle Carmigniani

Andlisis e interpretacion: Los resultados de los tipos de lesiones
osteomusculares mas frecuentes, destaca las tendinosas con un total de 48
casos equivalentes a 25% de la poblacion, seguido de las musculares con
46 casos equivalente al 24%, entre las menos frecuentes estan las lesiones
cartilaginosas con el 23%, las 6seas con 28 casos que equivalen al 15% y

ligamentarias con 26 casos correspondiente al 13% de la poblacion total.
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8.3. Distribucion porcentual de la prevalencia de

Lesiones tendinosas.

Tabla 3. Prevalencia de las Lesiones tendinosas.

Patologia Casos Poblacion Prevalencia
Tendinitis 13 6,74%
Hoffitis 14 7,25%
Fascitis Plantar 7 193 3,63%
Tendinosis 14 7,25%
TOTAL 48 193 24,87%

Gréafico 3. Prevalencia de las Lesiones tendinosas.

Prevalencia de las lesiones tendinosas mas frecuentes

14 14
15 13
10 7
. _h_
° F iti
Tendinitis Hoffitis Tendinosis ascitis
Plantar
O Casos 13 14 14 -
M Prevalencia 6,74 7,25 7,25 3,63

Fuente: IMDO (Instituto de Medicina del Deporte y Ortopedia) de la ciudad de Guayaquil. 2015.
Responsable: Carolina Calle Carmigniani

Andlisis e interpretacién: Resultado de las lesiones tendinosas mas
frecuentes tenemos con 14 casos que padecieron Hoffitis y Tendinosis
equivalente al 7,25% de la poblacion total, mientras que la lesiones por
Tendinitis se dieron en 13 casos lo que corresponde al 6,74% de la muestra,
guedando como la lesion menos frecuente la Fascitis Plantar con 7 casos

que corresponde al 3,63% de la poblacion.
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8.4. Distribucion porcentual de la prevalencia de las

Lesiones Musculares.

Tabla 4. Prevalencia de las Lesiones musculares.

Patologia Casos Poblacion Prevalencia
Lumbalgias 18 9,33%
Contracturas 12 193 6,22%
Gonalgias 11 5,70%
Cervicalgias 5 2,59%
TOTAL 46 193 23,84%

Gréafico 4. Prevalencia de las Lesiones musculares.

O Casos

@ Prevalencia

Lumbalgias Contracturas Gonalgias Cervicalgias

Fuente: IMDO (Instituto de Medicina del Deporte y Ortopedia) de la ciudad de Guayaquil. 2015.

Responsable: Carolina Calle Carmigniani

Andlisis e interpretacion: Los resultados de la prevalencia de las lesiones
musculares producidas en deportistas de IMDO 2015 determina que las mas
frecuentes son las Lumbalgias con 18 casos dando el 9,33% de prevalencia,
las Contracturas con 12 casos dando el 6,22% de prevalencia, seguido de
las Gonalgias con 11 casos dando el 5,7% de prevalencia y por ultimo las
Cervicalgias con 5 casos dando el 2,59% de prevalencia sobre la poblacion

total.
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8.5. Distribucion porcentual de la prevalencia de las

Lesiones Cartilaginosas.

Tabla 5. Prevalencia de las Lesiones cartilaginosas.

Patologia Casos Poblacién Prevalencia
Sinovitis 20 193 10,36%
Condritis 25 12,95%

45 193 23,31%
TOTAL

Gréfico 5. Prevalencia de las Lesiones cartilaginosas.

25

Sinovitis Condritis
OCasos 20 25
M Prevalencia 10,36 12,95

Fuente: IMDO (Instituto de Medicina del Deporte y Ortopedia) de la ciudad de Guayaquil. 2015.

Responsable: Carolina Calle Carmigniani

Andlisis e interpretacion: Los resultados de la prevalencia de las lesiones
cartilaginosas tenemos; Condritis o condromalacia con 25 casos que
corresponde al 12,95% de prevalencia, y 20 casos de Sinovitis que dan el

10,36% de prevalencia de la poblacién total.
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8.6. Distribucion porcentual de la prevalencia de las

Lesiones Oseas.

Tabla 6. Prevalencia de las Lesiones 6seas.

Patologia Casos Poblacién |Prevalencia
Fracturas 7 3,63%
Periostitis 16 8,29%
Espoldn Calcdneo 2 193 1,04%
Luxacién 2 1,04%
Exartrosis 1 0,51%
TOTAL 28 193 14,51%

Grafico 6. Prevalencia de las Lesiones 6seas.
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Fuente: IMDO (Instituto de Medicina del Deporte y Ortopedia) de la ciudad de Guayaquil. 2015.

Responsable: Carolina Calle Carmigniani

Analisis e interpretacion: En los resultados sobre la prevalencia de
lesiones Oéseas; se obtuvo que la Periostitis presentd 16 casos y la
prevalencia de 8,29% sobre la poblacion total, siendo la mas frecuente,
seguido de Fracturas de varios tipos con 7 casos que corresponde al 3,63%
de prevalencia, las Luxaciones y Espolon Calcaneo por 2 casos por igual
dando una prevalencia del 1,04% vy finalmente la Exartrosis con 1 caso que

corresponde al 0,51% de la poblacion total.
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8.7. Distribucion porcentual de la prevalencia de las

Lesiones Ligamentarias.

Tabla 7. Prevalencia de las Lesiones ligamentarias mas frecuentes.

Patologia Casos Poblacion Prevalencia
Lesion ngame.nto ) 1,04%
cruzado anterior

193
Lesion ngamen‘to 1 0,51%
cruzado posterior
Esguinces 23 11,92%
TOTAL 25 193 13,47%

Gréfico 7. Prevalencia de las Lesiones ligamentarias mas frecuentes.
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Fuente: IMDO (Instituto de Medicina del Deporte y Ortopedia) de la ciudad de Guayaquil. 2015.
Responsable: Carolina Calle Carmigniani

Analisis e interpretacion: En los resultados de la prevalencia de las
lesiones ligamentarias, determina que los Esguinces de rodilla y tobillo son
mas frecuentes, con 23 casos dando la prevalencia de 11,92% de la
poblacion, mientras que, las Lesiones de Ligamento Cruzado Anterior
presentd 2 casos dando la prevalencia de 1,04% y por ultimo la Lesién de
Ligamento Cruzado Posterior con 1 caso dando el 0,51% de la poblacién

total.
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8.8. Distribucién porcentual sobre los tipos de Deportes

mas frecuente en IMDO periodo 2015.

Tabla 8. Tipos de deportes mas frecuentes en IMDO periodo 2015.

Deporte Frecuencia %
GYM 20 10%
Futbol 69 36%

CroosFit 18 9%
Boxeo 5 3%
Runner 49 25%
Otros 32 17%
Total 193 100%

Gréfico 8. Tipos de deportes mas frecuentes en IMDO periodo 2015.

70

60

50

40
30
20
10

32

GYM |FutbolCroosfjBoxeolRunnef Otros
t
O Frecuencia| 20 69 18 5 49 32
® Porcentaje| 10 36 9 3 25 17

Fuente: IMDO (Instituto de Medicina del Deporte y Ortopedia) de la ciudad de Guayaquil. 2015.

Responsable: Carolina Calle Carmigniani

Analisis e interpretacion:

Se determina que 69 de los casos practico la

disciplina Futbol dando el 36% de la poblacion total, siguiendo con los

Corredores (Runner) con 49 casos dando el 25% de la muestra, el GYM lo

practicaron 20 de los casos dando el 10% de la poblacion, el Croosfit lo

practicaron 18 casos dando el 9% de la muestra, y finalmente 32 casos

practicaron deportes diferentes como: Natacion, Atletismo, Basket, Volley,

Softball, Jiu Jitsu, Tenis, dando el 17% de la poblacion total.
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8.9. Distribucidon porcentual del tiempo de evolucion de

las lesiones en los deportistas.

Tabla 9. Tiempo de evolucion de las lesiones en los deportistas de

IMDO 2015.
T"i::?:nde Cantidad de casos Pof(l):::on Porcentaje
1-30dias 95 49,22%
2 - 5 meses 64 193 33,16%
6-12 meses 10 5,18%
2 -5 afios 24 12,44%
TOTAL 193 193 100%

Grafico 9. Tiempo de evolucidon de las lesiones en los deportistas de
IMDO 2015.
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Fuente: IMDO (Instituto de Medicina del Deporte y Ortopedia) de la ciudad de Guayaquil. 2015.
Responsable: Carolina Calle Carmigniani

Analisis e interpretacion: Se observa en el tiempo de evolucion de las
lesiones, presentd que 95 de los casos la evolucion fue durante los 30
primero dias con el 49,22% de la poblacion total, seguido de 64 casos
mostré la evolucion de 2 a 5 meses con 33,16%, los siguientes 7 casos
presentaron la evolucion durante 5 a 12 meses con el 5,15% de la poblacion
y finalmente 24 casos mostraron una evolucion de la lesion de 1 a 5 afios

posteriores con el 12,44% de la poblacion total.
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8.10. Distribucion porcentual del tiempo frecuencial de las

lesiones.

Tabla 10. Frecuencia de las Lesiones deportivas IMDO periodo 2015.

Frecuen.c!a de Casos Poblacién Porcentaje
la lesién
leravez 174 90,15%
(o)

;da vez 14 193 7,25%

era o mas 5 2,60%
veces
TOTAL 193 193 100%

Gréfico 10. Frecuencia de las lesiones deportivas IMDO periodo 2015.
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Fuente: IMDO (Instituto de Medicina del Deporte y Ortopedia) de la ciudad de Guayaquil. 2015.

Responsable: Carolina Calle Carmigniani

Andlisis e interpretacién: Se observa que el 90,15% que corresponde a los
174 casos que acudieron por una lesion deportiva, mientras que el 7,25%
corresponde a 14 casos que acudieron por una lesion por 2da vez y
finalmente el 2,6% de la poblacion total asistio por 3era o0 mas veces a

IMDO.
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9. CONCLUSIONES

1. Durante el andlisis de la investigacion sobre la prevalencia de las lesiones
osteomusculares deportivas, se determiné que las alteraciones mas
frecuentes son las tendinosas con 25% de los casos, mientras que el 24%
presentd lesiones musculares, el 23% de los casos mostrd lesiones
cartilaginosas, las O6seas se produjeron en el 15% de la poblacién y
finalmente las menos frecuentes fueron las lesiones ligamentarias con el

13% de la poblacién total.

2. En la investigacion se obtuvo la informacion de 193 deportistas entre 15 a
35 aflos de edad; dando como resultado que el género con mayor
prevalencia fue el masculino con 130 casos, y respecto a la edad los
resultados mostraron que la mayor incidencia se presenta entre 26 a 30

afos de edad, es decir el 35% de los deportistas.

3. Se concluye que los deportes con mayor prevalencia de préactica en
donde se desarrollaron estas lesiones fueron, en el 36% de la poblacion;
el futbol con 69 de los casos, seguido de los 49 casos de runners que

correspondio al 25% de la muestra.

4. Como resultado sobre el tiempo de evolucion de las patologias en los 193
deportistas, se infiere que se produjo entre 1 a 30 dias posterior a la
lesion, lo que corresponde al el 49,22% de la poblacién. Definiendo asi,
gue muchas pueden pasar de un proceso agudo a cronico, por la falta de
conocimiento del paciente al padecer una lesion, lo que empeora su

estado fisico y retrasaria el proceso de rehabilitacion.

5. Respecto a la frecuencia de la lesidén; 174 de los casos sufrié algun tipo
de patologia osteomuscular por primera vez, lo que corresponde al
90,15% de la poblacion, mientras que el 9,85% restante fueron
reincidentes al padecerlas por segunda o mas veces; lo que demuestra

gue muchas lesiones se vuelven crénicas y repetitivas y producen
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lesiones en otras zonas perjudicando aun mas su desenvolvimiento

deportivo.
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10. RECOMENDACIONES

1. Es recomendable promover la educacion al deportista convencional y de
alto rendimiento sobre los mecanismos de lesion que producen lesiones
que influyen de manera negativa en su desempefio fisico. De tal manera
se podria evitar que se produzca una patologia que predisponga al atleta

a sufrir lesiones con mayor facilidad.

2. Fomentar medidas de prevencion a nivel de Salud Publica; puesto que
existe un gran numero de personas que realizan una actividad deportiva y
al momento de lesionarse muchas veces acuden a centros hospitalarios
publicos antes que a un centro médico privado. Y es necesario obtener
un plan de tratamiento adecuado, cuidados paleativos segun la lesion, y
logre informarse al atleta sobre la importancia de realizar una actividad
fisica sin exceder su capacidad de entrenamiento con el fin de no padecer

riesgos lesivos.

3. A nivel Gubernamental: Se recomienda crear un programa de
entrenamiento o0 capacitacion sobre la prevencion de lesiones deportivas
con el aval de Ministerio del deporte; dirigido a deportistas de alto
rendimiento, entrenadores fisicos, terapeutas deportivos, directores
técnicos y personas que realicen una actividad deportiva de manera

profesional.

4. A nivel Institucional: Se puede capacitar al equipo multidisciplinario de
IMDO; de tal manera sean los principales educadores sobre la prevencion
de lesiones deportivas, impulsando formas adecuadas de realizar un
entrenamiento de acuerdo a la edad, peso, antecedentes patoldgicos, y

cuidados médicos especiales en lesiones reincidentes.

5. A nivel educativo; los estudiantes de la Carrera Terapia Fisica deberian
continuar con diversas investigaciones en el campo deportivo sobre las

diferentes problematicas, el desconocimiento sobre una patologia muy
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frecuente, o complementar nuevos estudios; lo que beneficiaria y aportara
al conocimiento en la preparacion deportiva tanto del atleta, fisioterapeuta,

entrenador fisico o médico deportélogo.
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11. PRESENTACION DE PROPUESTA DE INTERVENCION.

Con respecto al estudio de investigacion realizado y los resultados

obtenidos; se presenta la siguiente propuesta:
11.1. Tema de Propuesta

Programa de Kinefilaxia para prevenir Tendinopatias en deportistas del
Instituto de Medicina del Deporte y Ortopedia de la Ciudad de Guayaquil.

11.2. Objetivos
11.2.1. Objetivo General

Disefar un programa de kinefilaxia para Tendinopatias en deportistas que
acuden al Instituto de Medicina del Deporte y Ortopedia de la Ciudad de
Guayaquil.

11.2.2. Objetivos Especificos

* Realizar valoraciones clinicas sobre el estado fisico del deportista
previo al ingreso del programa.

» Capacitar mediante charlas sobre cuidados kinefilacticos a deportistas
gue padecen de tendinopatias y al personal fisioterapéutico que
labora en el Instituto de Medicina del Deporte y Ortopedia.

* Proponer un plan de actividades fisica adaptadas para Tendinopatias,
intentando no detener la practica deportiva.

11.3. Justificacion

Debido a los resultados obtenidos en la investigacion, las Tendinopatias
son las lesiones osteomusculares mas frecuentes en deportistas de alto
rendimiento entre los 15 a 35 afios de edad que acudieron a IMDO,
producidas por varios factores de riesgos que lograron disminuir el

desenvolvimiento deportivo del atleta, por lo que se considera fundamental la
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intervencion fisioterapéutica en el desarrollo de un programa de kinefilaxia

que permita reducir el indice de lesiones.

La practica deportiva en las sociedades actuales, sobre todo en el deporte
de alto rendimiento y de competicion, empujan al atleta hacia los limites del
desarrollo de las cualidades fisicas, provocando un aumento notorio de la

prevalencia y la incidencia de lesiones en el aparato locomotor.

Al realizar un deporte no estd excluyéndose de presentar ciertos riesgos
que influyen en la salud y el rendimiento deportivo de los participantes. La
recuperacién es un proceso complejo que exige la necesaria coordinacion
del equipo multidisciplinario para una completa y correcta funcionalidad del

sujeto lesionado.
11.4. Fase de la Propuesta

Esta propuesta consta de varios puntos que se llevaran a cabo durante el
tiempo que sera adecuado para el deportista dependiendo el estado de su
lesion y de la aceptacion de la propuesta por personas que laboren en
Instituto de Medicina del Deporte y Ortopedia (IMDO) de la ciudad de

Guayaquil. Los puntos importantes de este programa son:
11.4.1. Obtencion de las Valoraciones Clinicas

Se realizaran valoraciones clinicas en los deportistas que acuden a IMDO
con algun tipo de alteracion biomecénica, postural o con lesiones

musculotendinosas.

En una publicacion Pifarré, Escoda, Marrugan, Oller, & Prats (2009)
afirman que “para asegurar una adecuada prevencion de lesiones en el
deporte, son importante los siguientes factores; médicos, psicolédgicos,
podoldgicos y otros, puesto que el campo de la prevencion esta en constante

evolucion, de acuerdo a la investigacion cientifica y deportiva” (p. 77).
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Dentro de los factores médicos consta la exploraciéon fisica, la cual
examinara el sistema cardiovascular, el aparato respiratorio y locomotor;
pilares fundamentales del ejercicio fisico y deporte, en este Ultima se debera
valorar la curvatura de la columna en plano frontal y sagital, para descartar
alteraciones posturales, estudio de caderas y rodillas, rangos articulares
miembros superiores e inferiores, evaluacion del apoyo plantar y de

alteraciones estaticas de tobillo y pie. (Pifarré et al., 2009)

Se realizaran en decubito, en sedestacion y en bipedestacion. Lo que se

pretende explorar al realizar las valoraciones es:

e Simetria de extremidades inferiores.

¢ Rangos de movimiento articular.

e Deformidades.

e Caderas: rotaciones.

¢ Rodillas: posicion y deformidades.

e Torsiones tibiales.

¢ Morfologia de la huella plantar.

¢ Insuficiencias metatarsiales y digitales.

e Orientacion del antepie.

¢ Puntos de hiperpresion plantar que alteran la fase de empuije.
o Diferenciar la patologia propia de la fase de empuje o de apoyo

e Acortamiento de los musculos isquiotibiales (p. 83).

11.4.2. Capacitacion mediante charlas Informativas. (tiempo 20

minutos)

La educacién sobre la prevencion de lesiones del aparato locomotor, se
llevard a cabo mediante charlas informativas al equipo fisioterapéutico y
deportistas; respecto a los lineamientos que se deben cumplir en un

protocolo que guarde relacibn entre el entrenamiento fisico y la
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rehabilitacion, para obtener buenos resultados a corto o mediano plazo, o en

otros casos evitar que se produzca una lesion recidivante.
Los temas que se expondran al equipo fisioterapéutico y deportistas son:

> Kinefilaxia deportiva: Se expondran conceptos basicos sobre la
kinefilaxia en el deporte; la razén por la que deberia implementarse un
programa de prevencion para evitar lesionarse durante la practica
deportiva, las alteraciones biomecdnicas, posturales y tipos de lesiones

causadas por la sobrecarga y exceso en el deporte.

» Prevencion de tendinopatias: Como prevenir la tendinitis rotuliana o
tendinitis de Aquiles que son lesiones de impacto debido a su

mecanismo de accion producidos durante la practica deportiva.

> Rutina de ejercicios adecuados: Es conveniente realizar ejercicios
fisicos adecuados sin ocasionar algun riesgo a lesionarse o repetir una
lesion después de haber culminado un tratamiento. Siendo asi los
ejercicios excéntricos uno de los cuales obtiene mayor resultado en
este tipo de patologias, también se puede combinar con varias
sesiones de ejercicios concéntricos mas fortalecimiento muscular de

acuerdo a la afectacion.

11.4.3. Plan de Actividades fisicas adaptadas para tendinopatias.

(tiempo: 60 minutos)

¢ Masaje para tendinitis de Aquiles: en posicidon supino dar un
masaje lento, transverso, y profundo. Serd doloroso, pero no
demasiado. La duracion es de 8 a 10 minutos, no aplicar hielo
después del masaje.

e Masaje para Gemelos y Sdéleo: en posicién supino dar masaje
con rodillo de esponja o toalla enrollada sobre gemelos y soleo,

sera lento, intenso y profundo, apoyandose con ambas manos para
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deslizar el cuerpo hacia adelante y atrds, en caso de aplicar
resistencia sera con la pierna sana. La duracion es de 5 a 10

minutos, cada 2 o 3 dias.

e Ejercicios de potenciacion excéntrica de Gemelos y Soéleo: se
lo realiza en posicion bipeda y se utilizara un banco de 10 cm de
altura que servira de punto de apoyo para mantener la punta del
pie elevada, realizar en 5 series de 20 a 30 repeticiones con

descansos, los 7 dias de la semana.

e Estiramientos: estirar musculos gemelos y soleo, se utilizard un
escalén o banco de 10 cm de altura que servira de apoyo del pie
afectado, se flexiona ligeramente la rodilla mientras se realiza
desliza el cuerpo hacia abajo, puede sostenerse de una estructura
en caso de perder el equilibrio. Hacerlo en 5 series de 20 a 30
repeticiones con descansos. Los 7 dias de la semana.

e Trabajo de descarga parcial: se lo realiza sobre etapa aguda de
la tendinopatia, se utilizara la piscina de tal manera mejorara el
rendimiento, para trabajar con la resistencia corporal sin ocasionar
gue las estructuras musculo-tendinosas reciban mucho impacto en

superficies con poca amortiguacion.
Se recomienda proceder de la siguiente manera:

> Bafios de contraste combinada con estiramientos activos y

pasivos.
11.4.4. Proteccion en la practica deportiva

En una publicacién, Ramirez (2012) define que el vendaje funcional “es
usado en diferentes tratamientos, superando a los vendajes tradicionales,
pero tiene multiples acciones sobre los sistemas fisiologicos: fascia, piel,

musculo, articulaciones y sistema circulatorio. Es utilizado en pacientes con
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dolor, lesiones ligamentarias, tendineas, cicatrices, problemas de

propiocepcion y estabilidad” (p. 15).

La aplicaciébn de kinesio Taping en las lesiones tendinosas, varia la
tension del tape para el tendon siendo el 50%, con este vendaje se logra
estimular al tenddén lesionado, a los mecanorreceptores y genera la
propiocepcion de la zona afectada. En el caso de la Tendinitis de Aquiles, se

lo aplica en corte en Y sobre los musculos gemelos. (Ramirez, 2012)

Segun Medina & Luque (2009) el objetivo de la aplicaciébn de estos
vendajes es “mejorar el proceso de cicatrizacion, y evitar traumatismos que
interfieran en el tratamiento, y las posiciones extremas que puedan dafiar los

tejidos atrofiados, ademas de preservar la funcionalidad minima” (p. 16).
11.5. Hidratacion

En una investigacion, Urdampilleta, Martinez, Sanchez, & Alvarez (2013)
mencionan que “el aumento de temperatura interna aumenta la fatiga, y la
detencion de la actividad cuando esta llega a los 40°, este aumento de
temperatura tiene relacion con la hidratacion y la circulacion sanguinea” (p.
59).

Los efectos negativos de la deshidratacion se observan rapidamente
mientras se realiza algun deporte, preferiblemente de larga duracion.
Cuando se ejercita bajo estrés térmico; la deshidratacion también disminuye
el gasto cardiaco entre un 10-14% debido a la disminucién del volimen
sistélico que no logra compensarse con la frecuencia cardiaca.
(Urdampilleta, et al., 2013)

Por lo tanto, es recomendable que mientras se realice una actividad
deportiva, es necesario mantener hidratado el cuerpo, con lo que resulta dar
un mejor desempeiio fisico y evitar la fatiga o agotamiento corporal en un

corto periodo de tiempo durante la rutina de ejercicios o competencia.
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11.6. Indicaciones y Recomendaciones

e El programa debe ser desarrollado por personal capacitado para

trabajar de manera oportuna con deportistas.

e EIl plan de actividades fisica adaptadas puede ser aplicado en
deportistas con tendinopatia de Aquiles o Rotuliana, variando en la

serie, tiempo y repeticiones de los ejercicios.

o Debe ser aplicado sin saltarse alguno de los pasos, para obtener

un resultado 6ptimo y por el tiempo establecido.

e Debe realizarse evaluaciones clinicas periddicas sobre los avances

del atleta.
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Anexo 2:
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Anexo 3:

Modelo de Historia Clinica del Instituto de Medicina del Deporte y
Ortopedia (IMDO).
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Anexo 4:
Evidencias Fotogréficas

Instituto de Medicina del Deporte y Ortopedia (IMDO) ubicado en C.C.

Aventura Plaza, local # 18.
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