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Resumen

Objetivo: Contabilizar las lesiones que se produjeron en el XXVII campeonato sudamericano de fitbol sub-20.
Material y método: Estudio observacional de las encuestas enviadas por los servicios médicos de todos los equi-
pos participantes en el campeonato. Eran jugadores jovenes, todos ellos por debajo de los 20 afios. Las encues-
tas con los partes de incidencias fueron recogidas y analizadas por la Comisién Médica de la Conmebol.
Resultados: Se recogieron un total de 109 lesiones, de las cuales 44 se produjeron por contacto entre los juga-
dores y 18 fueron causadas por faltas sancionadas, aunque un 39% de las lesiones no fueron sancionadas por
los arbitros. Del total de lesiones, 59 requirieron tratamiento médico, encontrando un promedio de 3,11 lesio-
nes por partido. La causa de las lesiones fueron, por orden decreciente, 35 contusiones, 34 lesiones musculares
sin interrecurrencias, 10 distensiones musculares, 9 esguinces de tobillo y 4 concusiones sin pérdida de conoci-
miento. Las mas graves fueron dos fracturas y una rotura del LCA sin inestabilidad articular.

Conclusion: Un campeonato mundial de fatbol presenta un nimero elevado de lesiones, la mayoria por con-
tacto, muchas de las cuales quedan sin sancionar por el drbitro de la contienda.
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Abstract

Objective: To account the injuries that occurred in the XXVII South American soccer championship U-20.
Material and method: Observational surveys submitted by the medical services of all participating teams in
the championship. They were young players, all of them under the age of 20. Surveys with parts of incidents
were collected and analyzed by the Medical Commission of Conmebol.

Results: A total of 109 injuries were registred, 44 of them were caused by contact between players; 18 were
the occasion of fouls but 39% of the injuries were not sanctioned by the referees. Of the total, 59 injuries re-
quired medical treatment, finding an average of 3.11 injuries per match. The cause of the injuries were, in des-
cending order, 35 bruises, 34 muscle injuries, 10 muscle strains, 9 ankle sprains and 4 concussion without loss
of consciousness. The most serious were two fractures and a torn ACL without joint instability.

Conclusion: A football World Cup has a high number of injuries, most of them contacts, many of which re-
main unpunished by the referee's decisions.
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I Introduccion

El fatbol es el deporte mds popular en el mundo, con mds
de 270 millones de practicantes de todos los niveles [1], y es
mas practicado entre los jovenes menores de 18 afios [2]. Sin
embargo, a pesar de la importancia que tiene y del elevado
namero de lesiones que se producen, muchas de las cuales
impiden seguir con la practica deportiva, el sistema de reco-
leccion de datos sobre lesiones deportivas no es homogéneo,
ni tampoco sigue protocolos de prevencion internacional-
mente establecidos. La mejor manera de predecir y prevenir
las lesiones es disponer del mayor namero de datos posibles
[3], sin olvidar que muchas veces la vision del jugador y del
entrenador son muy diferentes [4].

Las competiciones deportivas son una oportunidad para
establecer protocolos de actuacion y para analizar las lesio-
nes que se producen y el momento en que aparecen. Las le-
siones musculares son las lesiones mds frecuentes entre los
futbolistas pero, a pesar de su niimero, los tratamientos y los
tiempos de recuperacion son muy variados. Por ello, se han
desarrollado programas para prevenir lesiones. Durante el
Mundial de fatbol de 2014, McCall et al. [5] sefialaron que
la mayoria de los equipos efectuaban algin protocolo de pre-
vencion de lesiones. Por su parte, la FIFA también ha desa-
rrollado programas de prevencion y evaluacion de lesiones,
como son The 11 y FIFA 11+ [6][7]. El programa FIFA 11+
puede ser adecuado para prevenir lesiones que, si bien han si-
do consensuadas, difundidas y analizados, estan faltas de
una evidencia cientifica [8], aunque algunos autores han vis-
to una disminucion de la incidencia de lesiones [9] [10]. El
84% de los 73 equipos de fabol juvenil analizados por
Krutsch ef al. [11] tenian un maletin de primeros auxilios,
aunque la mayoria estaban mal equipados o no estaban ac-
tualizados, siendo los entrenadores, en el 60% de la ocasio-
nes, los encargados de realizar los primeros auxilios. Un
equipo bdsico de asistencia cuesta unos 90 euros, pero re-
quiere una formacion que no siempre se imparte [11].

Existen lesiones que se pueden prevenir, pero hay otras que
ocurren durante el lance de un partido que son inevitables; es
en estos momentos cuando hay que actuar para conseguir la
recuperacion mds temprana y en mejores condiciones del ju-
gador. En el presente trabajo analizamos las lesiones sufridas
por los jugadores sub-20 durante un campeonato de fatbol
sudamericano.

I Material y metodologia

Se recogieron los datos relacionados con las lesiones obte-
nidos de 128 encuestas efectuadas a todos los equipos parti-
cipantes durante el XXVII campeonato sudamericano sub-20
«Juventud de América» y preolimpico sudamericano sub-20,

celebrado en Uruguay, del 14 de enero al 7 de febrero de
2014, en las ciudades de Colonia y Maldonado para la fase
de clasificacion y de Montevideo para la fase final. El total de
jugadores supervisados fue de 384. Todos los servicios médi-
cos enviaron una encuesta de incidencias después de cada en-
trenamiento y después de cada partido. Los datos fueron
analizados y contabilizados por la Comision Médica de la
Conmebol. En este primer estudio contabilizamos, tnica-
mente, los incidentes surgidos durante los partidos oficiales.
En nuestro estudio definimos y consideramos lesion a cual-
quier incidencia surgida durante el campeonato que precisd
de la atencion de los servicios médicos del equipo.

I Resultados

Se recogieron un total de 109 lesiones, de las cuales 44 se
produjeron por contacto entre los jugadores y 18 fueron cau-
sadas por faltas sancionadas por los arbitros, aunque el 39%
de las lesiones no fueron sancionadas, encontrando un pro-
medio de 3,11 lesiones por partido (Figura 1) (Figura 2) (Fi-
gura 3) (Figura 4)

Las causas de las lesiones fueron, por orden decreciente, 35
contusiones, 34 lesiones musculares sin interrecurrencias, 10
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Fig. 1. Lesiones de contacto y no contacto.
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Fig. 2. Lesiones sancionadas con falta.
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Fig. 3. Lesiones sancionadas con tarjeta por el arbitro.
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Fig. 4. Frecuencia de lesiones traumaticas.
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Fig. 5. Frecuencia de la localizacién de las lesiones
traumaticas.

distensiones musculares, 9 esguinces de tobillo y 4 concusio-
nes sin pérdida de conocimiento. Sin embargo, las mas graves
fueron dos fracturas y una rotura del LCA sin inestabilidad
articular. Analizando la localizacion de la lesion, las mas fre-
cuentes estuvieron en el pie (11), que, unido a las 7 lesiones
del tobillo (18), constituyen la zona con mayor numero de le-
siones, el muslo (10), la pantorrilla (9), la rodilla (8) y la ca-
beza y cara (7). Las lesiones localizadas en la extremidad su-
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Fig. 6. Porcentaje de las lesiones que requirieron
tratamiento.

perior fueron menos frecuentes, aunque sumando todos los
segmentos mostraron un total de seis lesiones. También en-
contramos tres lesiones que afectaban directamente al tendon
de Aquiles, tres en la ingle y dos en la cadera. La columna
vertebral sufri6 cuatro lesiones, una la region lumbar y tres el
cuello. También hubo cuatro lesiones por contusion en la re-
gion abdominal (Figura ). El 54% de las lesiones requirie-
ron tratamiento médico (Figura 6).

I Discusion

Son muchos los estudios realizados durante los campeona-
tos de fatbol y también se ha recogido la epidemiologia de
las lesiones deportivas a lo largo de las temporadas o duran-
te campeonatos de larga duracion. Los futbolistas constitu-
yen un grupo heterogéneo de deportistas con historias clini-
cas muy diferentes [12]. Por otro lado, en las lesiones
futbolisticas intervienen causas muy diferentes. Asi, Ryyna-
nen et al. [13] vieron que los jugadores en un equipo gana-
dor tienen mayor riesgo de sufrir una lesion. También obser-
varon en todos los equipos participantes en los campeonatos
del mundo FIFA, en los afios 2002, 2006 y 2010, que las le-
siones fueron mas frecuentes en momentos determinados del
partido; concretamente, cinco minutos después de que el ar-
bitro mostrase una tarjeta amarilla o roja, que se produjese
otra lesion o que se marcase un gol. Aunque el momento de
lesiones mds frecuente fue en los tltimos 15 minutos de la
primera parte. El numero de lesiones esta en relacion con el
namero de faltas en un partido; la incidencia de lesiones por
faltas en el juego (20,6 / 1.000 horas de juego) fue menor que
las lesiones sin ningun tipo de contacto, y esto se observo en
todas las posiciones del campo [14].

Una preocupacion por parte de los estamentos oficiales ha
sido elaborar y difundir protocolos que ayuden a prevenir
lesiones, la mayoria de ellas musculares, aunque los resulta-
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dos son dificiles de valorar. Impellizzeri et al. [15] examina-
ron a 81 jugadores distribuidos en dos grupos: 42 siguieron
el programa FIFA 11+ y 39 fueron asignados al grupo con-
trol. Encontraron que el programa FIFA 11+ podia mejorar
el control neuromuscular y aumentar la resistencia de los fle-
xores de la rodilla, pero no vieron otras diferencias. Por su
parte, Steffen et al. [16] implantaron el mismo programa,
durante cuatro meses, entre los entrenadores y las jugadoras
de futbol femenino, de entre 13 y 18 afos, de 31 equipos de
primera a tercera division. Comparando los equipos que si-
guieron el programa con mayor intensidad y continuidad
frente a los equipos que mostraron menor adhesion al mis-
mo, no encontraron diferencias en las lesiones de la extremi-
dad inferior. Van Beijsterveldt ez al. [17] revisaron la biblio-
grafia sobre los programas de prevencién de lesiones y
encontraron seis estudios con resultados contradictorios: en
dos de ellos encontraron una reduccion estadistica en el nu-
mero de lesiones, mientras que en los otros cuatro destaca-
ron un efecto preventivo que no se pudo demostrar estadisti-
camente. De Hoyo et al. [18] analizaron a 36 jugadores
juveniles (sub-17 a sub-19) divididos en un grupo experi-
mental y otro grupo control. El programa de entrenamiento
eccéntrico consistid en una o dos sesiones/semana (3-6 sets
con seis repeticiones), durante 10 semanas. Encontraron un
menor numero de dias de baja por lesion y un posible des-
censo de incidencias por 1.000 horas de juego en el grupo
que siguid el programa; ademds, mejoraron la capacidad
muscular. McCall et al. [19] realizaron una encuesta a 93
equipos internacionales de la primera divisioon. Contesta-
ron un 47% (44 encuestas), viendo que el fisioterapeuta es el
encargado de la implantacion y seguimiento de los progra-
mas, siendo los factores de riesgo mds importantes las lesio-
nes previas, la fatiga y el desequilibrio muscular.

La FIFA ha recogido sitematicamente todas las lesiones
ocurridas en sus torneos desde el afio 1998. Junge y Dvorak
[20] analizaron 3.944 lesiones en 1.546 partidos entre 1998
y 2012, equivalente a 2,6 lesiones por partido. La mayoria
de las lesiones (80%) fueron por contacto, el 47% de las
cuales se debieron a una infraccion del juego. Los 427 juga-
dores de la primera division de la Liga espafola, en la tem-
porada 2008-2009, de 16 equipos, registraron 1.293 lesio-
nes (145 de las cuales fueron recurrentes). El total de
lesiones fue de 5,65 por 1.000 horas de juego, y fueron mds
frecuentes durante los partidos que durante los entrena-
mientos (43,53 / 3,55) [21].

La mayoria de los autores [19] coinciden en la localiza-
cion de las lesiones y en el diagndstico de las mismas. Las le-
siones musculares y tendinosas fueron las mas frecuentes.
Como se puede ver en la Tabla 1, las lesiones son muy fre-

cuentes pero, sin embargo, muy diferente la forma de valo-
rarlas. Las lesiones en los entrenamientos fueron mas fre-
cuentes en la pretemporada y tienden a disminuir a lo largo
de la temporada [22].

Bollars ez al. [23] compararon la incidencia, localizacion,
tiempo y gravedad de las lesiones en los jugadores de futbol
belgas de todo tipo, femenino y masculino, en dos tempora-
das separadas por un década, y advirtieron una reduccion del
21,1% en el indice de lesiones en la segunda temporada, re-
duccion que fue especialmente llamativa durante la tempora-
da de invierno. En ambas temporadas observaron un pico de
lesiones en los primeros tres meses. Uno de los estudios mas
interesantes es el realizado por el Comité Médico de la UEFA,
que ha publicado seguimientos durante 11 afios (2001-2012)
a un total de 1.743 jugadores de 27 equipos de 10 paises, re-
cogiendo los datos de los diferentes servicios médicos. En to-
tal, encontraron 8.029 bajas deportivas por lesiones. De me-
dia cada jugador sufri6 dos lesiones por temporada, con 50
lesiones por equipo. Las lesiones ligamentosas descendieron
durante el periodo del estudio, mientras que las lesiones mus-
culares y lesiones graves no se modificaron en este tiempo.
Tampoco vari6 el indice de lesiones en este tiempo [24]. Por
otro lado, Walden et al. [25] analizaron, en la misma muestra,
las lesiones de tobillo, observando que el esguince de tobillo
representd la mitad de las lesiones de tobillo, mientras que el
sindrome de pinzamiento de tobillo fue muy raro entre los
futbolistas profesionales. Aunque los esguinces de tobillo pre-
sentan una disminucion en el tiempo, muchas de estas lesiones
se deben a faltas cometidas durante el juego. Gajhede-Knud-
sen ef al. [26] observaron que las lesiones del tendén de Aqui-
les fueron un 3,8% del total de lesiones, siendo mas frecuen-
tes en los jugadores mas mayores, siendo la recurrencia en las
tendinopatias del Aquiles muy frecuentes y el riesgo de una
nueva lesion frecuente cuando el tiempo de reposo es corto.

La posicion en el terreno de juego muestra lesiones diferen-
tes. Los porteros tienen unas condiciones especiales y reflejan
una tendencia a presentar lesiones agudas de los musculos
aductores y por sobrecarga en la cadera y pubis; mientras
que las lesiones musculares en los isquiotibiales son muy ra-
ras [27]. Gabrilo ef al. [28] estudiaron retrospectivamente a
342 arbitros de fiitbol con una edad media de 33 (DE: 5)
afios. El 29% de los drbitros y el 30% de los linieres habian
sufrido una lesion durante el afio anterior, aunque el 13% de
las lesiones de los linieres y el 19% de las de los arbitros apa-
recieron durante las pruebas de capacitacion. La mayoria de
las lesiones correspondieron a los musculos de la extremidad
inferior (m. cuddriceps e isquiotibiales).

Las contusiones craneales son raras en el futbol pero po-
tencialmente son lesiones importantes cuando se producen.
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Tabla 1.

Autor / ano

Jugadores

Temporada

Evento

Lesiones

Localizacion

Diagnostico

Junge y Dvorak,
2013 [19]

1,1 por partido

Muslo: 19%
Pierna: 16%
Cabeza: 15%

Contusiones: 55%
Esguinces: 17%
Musculares: 15%

Noya-Salcedo 134.570 15.243 Rodilla: 29,9% 67,2% baja deportiva
etal., 2014 [21] 0,11/ jugador Tobillo: 12,4% esguinces y
2,5% recurrentes Posicion: musculares: 32,1%
1,15 /1.000 h competicion | 7,7% porteros
0,49/1.000 h 24,2% delanteros
entrenamientos 33,8% defensas
34,3% centro campo
Noya-Salcedo 301 161.602 2* division espafiola: 891 Miembro inferior: 54% por sobrecarga
etal., 2014 [20] horas 11 equipos 111 recurrentes 4,82/1.000 h
de juego 38,3/1.000 h competicion | Musculo / tenddn:
3,8/1.000 h entrenamientos = 3,1/1.000 h
Akodu et al., 2011 West Africa 89 73,82% contacto Extremidad inferior:
2012 [49] Football Union 289/1.000 h 23,6%
1,9/1.000 h con baja Contusiones: 68,5%
deportiva Esguinces: 14,6%
Theron et al., 184 2009 Copa Confederaciones | 56 lesiones Muslo: 20% Contusiones: 44%
2013 [50] FIFA 35 incidentes
64,4/1.000 h
2,1 por partido
Eirale et al., 25 Copa del Mundo 7,54/1.000 h
2014 [51] equipo
argelino
Stubbe et al., 217 2009/2010 1% division holandesa 286 (62,7% jugadores) 68,5% agudas 83% extremidad
2015 [52] 6,2/1.000 h 8% recurrentes inferior
2,8/1.000 h: entrenamiento Musculo / tendén:
32,8/1.000 h: competicién 32,9%
Bollars et al., 1999/2000 | Belga 56.234
2014 [22] 2009/2010 = Masculino y femenino = 6,8/100 jugadores
Ekstrand et al., 1.743 2001-2012  UEFA 8.029 bajas
2013 [23] 50 lesiones por equipo
2 lesiones / jugador
Krutsch et al., 1.778 922
2014 [11] juveniles
Kristenson et al., 1.401 26 equipos 6.140/797.389 h de juego

2013 [53]

9 temporadas

nuevos menos lesiones
nuevos mayor fracturas
stress

defensas
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Las concusiones en el fttbol son frecuentes pero en pocas
ocasiones hay una pérdida de conocimiento, aunque los arbi-
tros procuran sefialar con falta y sacar tarjeta amarilla cuan-
do hay saltos con los brazos abiertos; los mas frecuentes son
los golpes en la cara. Sin embargo, la actuacion del médico
debe ser inmediata cuando hay pérdida de conocimiento. Es
fundamental diagnosticar su grado de gravedad y prevenir
consecuencias posteriores, por lo que hay que asegurar una
vuelta al juego de manera segura. Cuando se ha producido
una contusion craneal el jugador nunca debe volver a jugar
el mismo dia, aunque no haya sintomatologia y los eximenes
clinicos sean normales [29].

Hemos visto que la articulacion de la rodilla es la que atrae
el mayor nimero de lesiones, sobre todo por su gravedad, ya
que muchas de ellas son quirargicas. Lundblad er al. [30]
describieron la lesion del ligamento medial colateral de la ro-
dilla como la lesion mas frecuente entre los jugadores de fut-
bol profesional. Encontraron 346 lesiones del ligamento in-
terno de la rodilla, el 70% por contacto, producidas durante
1.057.201 horas de juego (0,33/1.000 h). El indice de lesion
en competicion fue nueve veces més frecuente que en los en-
trenamientos. La media de la baja deportiva fue de 23 dias.
Por su parte, se han encontrado lesiones meniscales en el me-
nisco interno (24%), en el externo (8%) y asociadas con le-
siones ligamentosas (20%-30%) [31].

En el estudio de Quisquater et al. [32], analizando dos tem-
poradas de futbol belga separadas por 10 afios, las lesiones
de rodilla fueron 9.971: 5.495 en la primera temporada
(1999-2000) y 4.476 en la segunda (2009-2010). Observa-
ron un descenso significativo en la incidencia de lesiones,
pues de 1,5/100 jugadores en 2000 se pasé a 1,2/100 jugado-
res en 2010. El 6% de todas las lesiones de rodilla fueron ro-
turas del ligamento cruzado anterior (LCA), que aumenta-
ron, ligeramente, entre la primera y la segunda temporada,
de 0,081 a 0,084 por 100 jugadores. Poco se puede hacer pa-
ra prevenir este tipo de lesiones. En una revision de la biblio-
grafia efectuada por Grimm ez al. [33] entre 11.562 deportis-
tas, 7.889 fueron analizados por lesiones especificas del LCA.
No se encontraron resultados sobre la eficacia de los progra-
mas de prevencion. El registro sueco de lesiones del LCA [34]
demostrd una relacion mujeres / hombres de 42:58. La edad
media en el momento de la primera reconstruccion fue a los
26 (DE: 11) afios en las mujeres y a los 28 (DS: 9) afios en los
hombres. El mecanismo fue durante el partido en el 36% de
las mujeres y en el 49% de los hombres. En 2012, el 95% de
las reparaciones primarias del LCA se realizaron con tendo-
nes de la pata de ganso. En los pacientes con un seguimiento
minimo de cinco afios, las revisiones quirtrgicas fueron del
3,3%. Segun Zaffagigni et al. [35], la reconstruccion del LCA

con injerto de la pata de ganso permite que el 95% y el 62%
de los jugadores de fitbol intervenidos mantengan la misma
actividad deportiva al afio de la cirugia y a los cuatro afios
respectivamente; sin embargo, solo el 71% seguian en la
competicion al final de la evaluacion. La actividad se recupe-
r6 de media a los seis meses de la intervencion.

Mohammadi et al. [36] estudiaron la evolucion de 42 juga-
dores de fatbol con reconstruccion del LCA, intervenidos
con injerto de la pata de ganso y con un injerto hueso-ten-
don-hueso (H-T-H) de ligamento rotuliano, y comparados
con un grupo control de atletas sin lesion en sus rodillas. La
vuelta a la competicion fue mayor en los futbolistas recons-
truidos con un injerto de tendones de la pata de ganso.

Nuestro estudio se ha centrado en un colectivo de élite jo-
ven que poco se diferencia de los profesionales mds vetera-
nos. Estudiando equipos de veteranos, Hammes et al. [37]
no vieron diferencias en la frecuencia y localizacion de las
lesiones con otros grupos de edad, encontrando tnicamente
diferencia entre la frecuencia de las lesiones durante los en-
trenamientos (4,5/1.000 h) frente a las lesiones durante la
competicion (24,7/1.000 h). Tampoco Svensson et al. [38]
vieron diferencias en el niimero de lesiones en jugadores ma-
yores 0 menores de 23 afios, si bien los de mds edad mostra-
ron mayor frecuencia de lesiones del tendon de Aquiles. Su-
zue et al. [39] repartieron un cuestionario entre 113
jugadores juveniles de fitbol, durante un campeonato regio-
nal, incidiendo en el dolor durante los partidos, los entrena-
mientos o al final de estos. En aquellos jugadores que mos-
traban dolor se efectuaron radiografias y ecografias segin
la localizacién y tipo de dolor. Los cuestionarios se repar-
tieron entre 1.162 jugadores de 97 equipos, encontrando
547 jugadores (47,1%) con dolor. De 494 jugadores anali-
zados, el 4% tenia hallazgos positivos en la columna lum-
bar, el 5,3% tenia hallazgos en la cadera, el 40,1% en la
rodilla, el 23,7% en el tobillo, el 45,7% en el talén y el
18,2% en otras localizaciones del pie. El examen por la
imagen realizado en 106 jugadores demostr6 osteocondro-
sis en el 75,5% de los jugadores jovenes con dolor, que se
correspondieron con la enfermedad de Sever (49 casos),
Osgood-Schlatter (13), patela bipartida (12), Sinding-Lar-
sen-Johansson (10), osteocondritis disecante del fémur dis-
tal (1) y espondilolisis (3). Las pérdidas de los partidos por
lesion fueron mayores en los campeonatos del mundo FIFA
que en los campeonatos femeninos FIFA sub-17.

Tourny et al. [40] analizaron las lesiones en jugadores de
futbol jovenes de diferentes centros, de 12 a 15 afos, y cen-
tros de entrenamiento, de 16 a 20 afios. Durante tres afios, se
analizaron 618 lesiones, que afectaron a una media de 137
jugadores por sesion (66 jugadores entre los jovenes y 71 en-
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tre los mas mayores). Las lesiones fueron mayores en los par-
tidos que en los entrenamientos. Lesiones sin contacto fueron
el 77% en los més jovenes y 65,6% en los mayores. Las lesio-
nes afectaron al muslo (23,3%) y a la cadera (19%) en los jo-
venes y al muslo (32,1%) y al tobillo (20,3%) en los mayores.
Las lesiones por contacto fueron mds frecuentes durante los
partidos. Van der Sluis et al. [41] siguieron durante tres afios
a 26 jugadores con talento, durante su crecimiento, viendo
que el estiron puberal es una época vulnerable a las lesiones.

La posicion del jugador tuvo una influencia en el tipo de
lesion. En los jugadores jovenes se lesiona con mayor fre-
cuencia durante los partidos el defensa lateral (30,4%),
mientras que en los mayores son los centrocampistas
(26,6%) y los defensas centrales (23,1%). Kristenson et al.
[42], utilizando a los porteros como referencia, observaron
que los defensas tenian un indice de lesiones de 1,91, los cen-
trocampistas de 1,78 y los delanteros de 1,82.

Faude et al. [2] analizaron 53 publicaciones sobre los pro-
blemas deportivos en futbolistas jovenes. La incidencia de le-
siones en el entrenamiento fue constante entre jugadores de
13 a 19 afios, con una frecuencia de entre 1y 5 lesiones /
1.000 horas. Las lesiones durante los partidos aumentan con
la edad entre 15-20 / 1.000 horas de juego en los jugadores
mayores de 15 afios. Entre el 60% y el 90% de todas las le-
siones se clasificaron como traumaticas y aproximadamente
entre 10-40% fueron por sobrecarga. La mayoria de las le-
siones (60-90%) fueron localizadas en la extremidad inferior,
siendo el tobillo, la rodilla y el muslo las mds afectadas. La
frecuencia en la extremidad superior y en la cabeza fue mayo-
res en los estudios que analizaron tnicamente las lesiones en
los partidos. Aproximadamente la mitad de las lesiones pro-
vocaron el abandono de la prictica deportiva durante una se-
mana y un tercio entre una y cuatro semanas. Entre el 10-
15% de todas las lesiones se consideraron graves. Bastos et
al. [43] estudiaron a 301 jugadores de futbol con una edad
media inferior a 15 afios, el 24,25% sufrid, al menos, una le-
sion. Los jugadores mas altos sufrieron mas lesiones (62,5 %)
que los mas bajos (37,5%). Las lesiones fueron mas frecuen-
tes en los jugadores con mas de cinco afios de entrenamientos
continuos (69,65%) en comparacion con los que habian en-
trenado menos tiempo (30,35%). Para Kristenson et al. [42],
el indice de lesiones aumentd con la edad, alcanzando su va-
lor maximo en los jugadores de 29 a 30 afios.

Se estima que entre el 2 y el 20% de todas las lesiones en el
fatbol son fracturas, un tercio de las cuales estan localizadas
en la extremidad inferior. En un estudio retrospectivo belga
[44] se localizaron 1.600 fracturas (3%) en la extremidad in-
ferior, siendo las fracturas del tobillo las mds frecuentes
(37%), seguidas por fracturas del pie (33%) y de la tibia

(22%). Las mas raras fueron las fracturas de peroné (9%). Se
observd una mayor incidencia en jugadores mayores o ama-
teurs comparado con los profesionales o los juveniles, aun-
que segun Faude et al. [2] las fracturas son mds frecuentes en
chicos menores de 15 afios. Las fracturas de miembro supe-
rior en jugadores de futbol jovenes en Holanda, entre 1988 y
2009, aumentaron de forma considerable desde el 19,4% en
jugadores de entre 5y 10 afios, al 73,2% en jugadores de en-
tre 11y 14 afos y al 38,8% en los de entre 15 y 18 afios [45].

En la temporada 2009-2010, Van Beijsterveldt et al. [46]
compararon las lesiones entre jugadores holandeses ama-
teurs (456) y profesionales (217), encontrando indices muy
semejantes: 60,1% de los amateurs lesionados frente a un
62,7% de los profesionales. Las lesiones durante los entrena-
mientos fueron mas frecuentes en los amateurs, mientras que
fueron superiores en los profesionales durante los partidos.
Los profesionales tuvieron mayor nimero de lesiones leves.
Ademids, los profesionales tuvieron mds lesiones por sobre-
carga, mientras que las lesiones recurrentes fueron mas fre-
cuentes en los amateurs.

Las lesiones musculares y ligamentosas son las mas fre-
cuentes en todas las publicaciones. Hallen y Ekstrand [47] si-
guieron entre 2001 y 2013 a 89 equipos profesionales euro-
peos. Desde 2007 vieron que una RM negativa tiene menor
tiempo de baja (seis dias). El 83% de las lesiones de isquioti-
biales tuvo lugar en el biceps femoral, el 12% afect6 al semi-
membranoso y el 5% al semitendinoso. La recurrencia fue
mayor en las lesiones del biceps femoral (18%). La pubalgia
produjo bajas medias de nueve dias frente a las lesiones de
los isquiotibiales (13 dias), cuddriceps (12 dias) y musculos
de la pantorrilla (13 dias). Melegati et al. [48] analizaron las
lesiones musculares durante una temporada en un equipo
italiano de élite. Contabilizaron en total 64 lesiones, 36
(56%) durante los entrenamientos y 28 (44%) en los parti-
dos, de las cuales el 31,3% eran de tipo muscular. Siguiendo
con el registro UEFA de las 11 temporadas con equipos euro-
peos, Ueblacker et al. [49] siguieron a 1.981 jugadores de 31
equipos de fitbol, encontrando 2.287 lesiones musculares en
el muslo, un 25% de todas las lesiones, siendo un 88% por
lesion indirecta y un 12% por contacto, produciéndose el
60% de las lesiones indirectas y el 76% de las directas du-
rante la competicion. El tiempo de inactividad de las lesiones
indirectas también fue mayor: 18,5 dias por siete dias en el
caso de las lesiones directas. Hagglund ez al. [50] analizaron
las lesiones musculares del registro UEFA entre 2001 y 2010
e identificaron 2.123 lesiones musculares: aductores (n =
523), isquiotibiales (n = 900), cuddriceps (n = 394) y muscu-
los de la pantorrilla (n = 306). Las lesiones en los aductores
(56%) y cuadriceps (63%) fueron las mds frecuentes en la
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pierna de golpeo. Los factores intrinsecos relacionados con
la lesion muscular fueron una lesion previa, mas edad y la
pierna de golpeo. Ademads, las lesiones varian a lo largo de la
temporada y, también, dependen de la posicion del jugador.
Los jugadores mas mayores sufrieron el doble de lesiones y la
pierna dominante sufrié mds lesiones. Las lesiones del mus-
culo cuadriceps fueron mds frecuentes en la pretemporada,
mientras que los aductores, los isquiotibiales y los gemelos se
lesionaron mds durante la temporada [50]. Igualmente son
controvertidos los programas de prevencion. En un estudio
de 20 equipos con 296 jugadores, el nimero de lesiones is-
quiotibiales fue el 6,2%, sin encontrar diferencias entre los
grupos que habia incorporado el programa de prevencion
NHE (Nordic Hamstring Exercise) [51].

Otro tema relevante para comprender el elevado numero
de lesiones es el namero de partidos que juega cada equipo
por temporada. Bengston et al. [52] recogieron datos sobre la
pérdida de partidos por lesién prospectivamente en 27 equi-
pos durante 11 temporadas. Los partidos se agruparon de
acuerdo con los dias de reposo habidos antes de cada encuen-
tro (< 3 frente >3 dias y <4 frente = 6 dias). En la Europa Le-
ague, los partidos perdidos fueron mds frecuentes cuando ha-
bia menos tiempo de recuperacion. El total de lesiones y las
lesiones musculares aumentaron con los partidos de Liga con
<4 dias de recuperacion si se comparaba con = 6 dias, espe-
cialmente las lesiones de los isquiotibiales y cuadriceps. A ma-
yor carga de partidos aumentaba el indice de lesiones muscu-
lares en la misma secuencia de partidos y con un aumento de
las lesiones ligamentosas durante los entrenamientos.

Finalmente, la ultima generacion de superficies artificiales
de juego no ha demostrado diferencias en las lesiones. Kris-
tenson et al. [53] analizaron las diferencias en las lesiones
producidas en jugadores de futbol sobre hierba natural o arti-
ficial, registrando los datos de 32 clubes (artificial, n=11; na-
tural n=21) de la primera division sueca y noruega en las tem-
poradas 2010 y 2011. No hallaron diferencias estadisticas
comparando las lesiones en partidos de competicion en uno u
otro tipo de césped. Pero analizando las lesiones en los clubes
que entrenan en una u otra superficie, observaron un mayor
namero de lesiones agudas durante los entrenamientos y por
sobrecarga en aquellos que lo hacen sobre césped artificial.

Las lesiones en el futbol son dificiles de prever y de evitar.
Aunque las lesiones graves son raras, es cada vez mds necesa-
rio establecer protocolos de actuacion que consigan una bue-
na asistencia médica a todos los niveles para resolver los pro-
blemas que se producen, tanto en los entrenamientos como
durante la competicion, asi como estar preparados para solu-
cionar los problemas graves que puedan surgir. Por otro la-
do, cuando se habla de lesiones en el fttbol se piensa siempre

en traumatismos. Sin embargo, tan frecuentes o mds son las
incidencias médicas que requieren también una actuacion
adecuada. 1
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