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RESUMEN

Objetivos. Determinar la frecuencia de lesiones periarticulares de tobillo
en la practica deportiva en futbolistas de la liga deportiva de Ica en el mes
de Octubre del afio 2015. Materiales y métodos. Se disenid un estudio
observacional, descriptivo, prospectivo y de corte transversal, en el cual
se evaluaron 60 jugadores de futbol de segunda division a los cuales se
les aplicé una ficha epidemiologica para conocer antecedentes de lesion
por practica deportiva; asi como la valoracién del dolor en diversos
movimientos bajo condiciones de reposo y movimiento. Resultados. Se
encontré que el promedio de edad de los evaluados fue de 22.5+ 4.6 IC95
(16-33) arfos. El 60% de los evaluados manifestd haber sufrido de
esguince, seguido del 23.3% de tendinitis, 11.7% de desgarro muscular,
entre otras lesiones. El mecanismo de lesidn mas frecuente fue la
eversion (Pronacién y rotacion externa) representando el 55% y la
inversion (Supinacién y rotacion interna) un 45%. El dolor manifestado por
el esguince de tobillo representd el 53.3% para el Grado |, seguido del
Grado Il con un 6.7%. Entre los factores asociados al desarrollo de
lesiones, el golpe directo fue el mas frecuente (31.7%), seguido de la
presencia de terreno irregular en el campo de futbol (25%), luego pisar a
un jugador contrario (21.7%) y caidas soportando el peso del cuerpo
(20%). EIl dolor leve se presenté en mas de los % de los evaluados a los
diversos movimientos tanto en reposo como movimiento. Conclusiones.
La lesidon periarticular mas frecuente es el esguince de tobillo, afectando
principalmente a aquellos entre 21 y 25 afnos en posiciones de volante de
marca y que practican el futbol por mas de 5 afos.

Palabras clave: Lesiones penarticulares, Tobillo, Futbol, Esguince



ABSTRACT

Objectives. To determine the frequency of periarticular ankle injuries in
sports in Soccer Players Ica sports league in the month of October 2015.
Materials and methods. An observational, descriptive, prospective and
cross-sectional study, in which 60 players from second division football to
which was applied an epidemiological tab to find a history of sports injury
were evaluated was designed; and the evaluation of pain in various
movements under resting conditions and movement. Results. It was
found that the average age of those tested was 22.5 + 4.6 1C95 (16-33)
years. 60% of those tested reported having suffered sprains, followed by
23.3% of tendinitis, 11.7% of muscle tear, among other injuries. The most
common mechanism of injury was eversion (pronation and external
rotation) representing 55% and investment (supination and internal
rotation) by 45%. The pain expressed by the ankle sprain accounted for
53.3% Grade |, Grade Il followed with 6.7%. Among the factors associated
with the development of lesions, the direct hit was the most frequent
(31.7%), followed by the presence of irregular ground in the football field
(25%), then stepping on an opponent (21.7%) and falls supporting body
weight (20%). Mild pain was presented in more than % of the various
movements evaluated at rest and movement. Conclusions. The most
common injury is periarticular ankle sprain, affecting mainly those between
21 and 25 years in positions of wheel brand and practicing football for

more than 5 years.

Kew words: Periarticular injuries, Ankle, Soccer, Sprain
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INTRODUCCION

Las lesiones deportivas generan un impacto importante en el contexto deportivo y
pueden afectar tanto a deportistas profesionales como a aficionados. Suponen
una alteracion del organismo que produce dolor, interrumpen o limitan la practica
deportiva y producen cambios en la vida personal y familiar del lesionado. Son
muchos los factores que aumentan el riesgo de lesiones, como ser la edad, la
falta de preparacion fisica, el cansancio, una alimentacion inadecuada, un lugar
inadecuado, una motivacion deficitaria o excesiva y la falta de prevencion, entre

otros.

Debemos tener en cuenta que el futbol es un deporte que sigue evolucionando
afno tras afo y que cada dia los jugadores son llevados a participar a nivel
profesional desde edades mas tempranas, faciltando de esta manera la
ocurrencia de mayor cantidad de diversas lesiones. También hay que recordar
que este es un deporte de contacto fisico, lo cual es un factor predisponente a
lesiones especialmente a las generadas por traumatismos directos. Teniendo en
cuenta lo mencionado anteriormente, con respecto a la edad en la que los
jugadores se inician incurren en la practica deportiva profesional, también el
contacto fisico directo con jugadores de edades mayores y mayor envergadura

fisica, favorecera la ocurrencia de lesiones.

La lesion deportiva puede resultar de dos circunstancias: La primera, con un
hecho traumatico, ya sea un objeto o el mismo cuerpo humano que hace de
objeto por la velocidad que desarrolla, chocando con otro cuerpo, con el suelo o
con otro objeto, esa es la llamada lesion aguda, accidental, donde la colisiéon o el
choque vence la resistencia de los tejidos. A pesar de que los tejidos estén
adaptados a ese esfuerzo, la lesion es mucho mayor por la velocidad desarrollada
hasta el impacto. La segunda circunstancia, la lesién deportiva cronica es la que
tiene lugar por la repeticion de actividad deportiva que, sumada en el tiempo, va

produciendo en un organismo un microtraumatismo, que llega a vencer la



resistencia del tejido como si fuera el gran impacto del choque de la lesion aguda.
La correcta denominacién de este dafio es “lesidon por sobrecarga”, porque la
carga de trabajo fue mayor a la que es capaz de soportar un tejido determinado,
llamese tendon, ligamento o musculo, componentes todos ellos del aparato
locomotor

Conociendo la gran cantidad de lesiones que se presentan en los futbolistas a
causa de la sobrecarga por entrenamiento, un mal calentamiento y estiramiento,
técnica inadecuada del gesto deportivo entre otros, queremos identificar cual es la
frecuencia de lesiones periarticulares de tobillo, considerando que esta zona es la

mas vulnerable dentro de los deportistas que practican futbol.



1.1.

CAPITULO |
PLANTEAMIENTO METODOLOGICO

DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

De acuerdo con las estadisticas, entre un 25 y 30% de los deportistas
de alto rendimiento se lesionan. 80% de las lesiones deportivas son de
tejidos blandos (musculos, articulaciones, tendones y ligamentos, o
bien, presentar una combinacién, ya sea musculo-ligamentosa,
osteoarticular o ligamento-articular); en el futbol los miembros inferiores
se afectan con mayor frecuencia que los miembros superiores. El 78%
de lesiones son por contacto con el jugador, del 37% al 50% por faltas,
choques y golpes. Las lesiones mas frecuentes son en las rodillas
(67%) y en tobillos (36%). las restantes son éseas y de érganos que
son las mas complicadas. El 47% de los futbolistas se retiran por
lesiones. Después de una lesion aguda, el 50% de los jugadores
quedan con lesiones crénicas. El aspecto psicolégico toma relevancia
en un deportista lesionado, afecta su autoestima, se convierte en un

ser menguado en sus condiciones fisicas y apartado de su entorno.



1.2,

1.2.1.

1.2.2.

1.2.3.

1.2.4.

Las lesiones del tobillo son un problema comun. Los esguinces, por si
solos, son responsables de cerca del 15% de todas las lesiones
asociadas con la practica de deportes. Si bien la mayor parte de los
traumatismos de tobillo son simples distensiones de los ligamentos
laterales, pueden dafarse muchas otras estructuras. Un diagnédstico y
tratamiento incorrectos causan una morbilidad considerable. Un tobillo
adolorido e inestable, en forma crénica, puede conducir a una

discapacidad importante y eventualmente a la artrosis.

DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

Delimitacion Social
El estudio se realizé en futbolistas de segunda division.

Delimitacion Espacial
El ambito formal del estudio para realizar la ejecucién del mismo, fue

en la Liga Deportiva de Ica

Delimitacion Temporal
Segun el tiempo del estudio, la ejecucion del trabajo de investigacion

se realizd durante el mes de Octubre del arfio 2015.

Delimitacion contextual
El area general del conocimiento corresponde al campo de Ciencias de
la Salud, del area especifica de traumatologia y que desarrolla la linea

de investigacién de medicina del deporte.



1.3.

1.3.1.

1.3.2.

1.4.2.

FORMULACION DEL PROBLEMA

Problema principal

¢ Cual es la frecuencia de lesiones periarticulares de tobillo en la
practica deportiva en futbolistas de la liga deportiva de Ica en el mes de
Octubre del afio 2015?

Problemas secundarios
¢Cual es la frecuencia de lesiones periarticulares de tobillo en la

practica deportiva en futbolistas segun grupos etareos?

¢ Cual es la frecuencia de lesiones periarticulares de tobillo en la

practica deportiva en futbolistas segun posicion de juego?

¢ Cual es la frecuencia de lesiones periarticulares de tobillo en la
practica deportiva en futbolistas segun tiempo de juego?

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

. Objetivo general

Determinar la frecuencia de lesiones periarticulares de tobillo en la
practica deportiva en futbolistas de la liga deportiva de Ica en el mes de
Octubre del afio 2015

Objetivos especificos
Determinar la frecuencia de lesiones periarticulares de tobillo en la

practica deportiva en futbolistas segun grupos etareos

Determinar la frecuencia de lesiones periarticulares de tobillo en la

practica deportiva en futbolistas segun posicién de juego

Determinar la frecuencia de lesiones periarticulares de tobillo en la
practica deportiva en futbolistas segun tiempo de juego



1.5. HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

1.5.1. Hipdtesis general
e La frecuencia de lesiones periarticulares de tobillo es elevada en
la practica deportiva en futbolistas de la liga deportiva de Ica en
el mes de Octubre del afio 2015

1.5.2. Hipotesis especificas
e La frecuencia de lesiones periarticulares de tobillo en la practica

deportiva en futbolistas es distinta segun grupos etareos

e La frecuencia de lesiones periarticulares de tobillo en la practica

deportiva en futbolistas es distinta segun posicién de juego

e La frecuencia de lesiones periarticulares de tobillo en la practica
deportiva en futbolistas es distinta segun tiempo de juego

1.6. VARIABLES

1.6.1. Variable independiente
Posicién de juego
Tiempo de practica
Tiempo de entrenamiento

Dolor muscular

1.6.2. Variable dependiente

Lesiones periarticulares

1.6.3. Variable interviniente

Grupo etario
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1.8.

1.8.1.

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

El futbol ocupa un lugar destacado por factores sociales y culturales; en
el futbol profesional y semiprofesional, las lesiones tienen una especial
relevancia, fundamentalmente, por dos motivos: el constante aumento
del numero de lesiones y las consecuencias negativas de las mismas
que afectan a diversos aspectos de la vida del futbolista (profesional,
deportivo, personal, familiar). El tobillo es la regidn articular anatémica
qgue mas se lesiona de forma accidental en el deporte. Conociendo la
alta incidencia de lesiones en la practica del Futbol, se plantea este
proyecto con el fin de identificar cual es la lesidon deportiva que se
presenta con mayor frecuencia y de igual manera analizar los
diferentes factores tanto internos como externos que influyen para que

se genere dicha lesion.

DISENO DE LA INVESTIGACION

Tipo de investigacion

Segun la manipulacién de la variable

Estudio observacional: Implica que no hubo manipulacién de la variable
independiente. El investigador disefia un estudio donde unicamente
describié el comportamiento de las variables tal y como se presentaron

en un momento determinado.

Segun la fuente de toma de datos

Prospectivo: La fuente de recoleccion de datos es mediante la
aplicacion de una ficha disefiada exclusivamente para evaluar la
presencia de lesiones periarticulares de tobillo, asi como los posibles
factores de riesgo que se asocien a su desarrollo. No habra coleccion

de datos pasados o historicos.



-~ Segun el numero de mediciones

1.8.2.

1.8.3.

1.9.

1.9.1.

Transversal: Las variables se mediran en una ocasion, las mismas que
seran sometidas al analisis de frecuencias para el calculo de razon de
prevalencias de lesiones periarticulares en futbolistas de Segunda
Division de la Liga Deportiva del Distrito de Ica, durante el mes de
Octubre del afio 2015.

Segun el namero de variables o analizar

Analitica: Ademas de establecer las frecuencias y razones de
prevalencia de lesiones periarticulares en futbolistas, también se
obtendran datos adicionales como factores de riesgo que podran
asociarse mediante analisis estadisticos, generando modelos

bivariados y multivariados.

Nivel de Investigacion

Nivel Descriptivo: Se busca describir las condiciones de salud de los
futbolistas en relacién a la presencia de lesiones periarticulares, asi

como factores influyentes en su desarrollo.

Diseio:
Se ha diseflado un estudio observacional, descriptivo-analitico,

prospectivo y de corte transversal.

POBLACION Y MUESTRA DE LA INVESTIGACION

Poblacion

Definicién del Universo:
La poblacién de estudio estuvo definida por todos los futbolistas de
segunda division de la liga deportiva del Distrito de Ica, durante el mes
de Octubre del afio 2015.



Criterios de inclusion:
- Futbolistas de segunda divisién
- Solo varones
- Entre 16 y 40 afos de edad

Criterios de exclusion:
- Individuos que no hayan otorgado o firmado su consentimiento
informado

- Pacientes con datos incompletos en la ficha epidemiolégica

1.9.2. Técnica de muestreo
Determinacién del tamario de la muestra
El muestreo fue no probabilistico por conveniencia y estara supeditado
a la evaluacion de todos los futbolistas de segunda divisidn de la liga
deportiva del Distrito de Ica, y que ademas cumplan con los criterios de

inclusion de manera estricta.

Eleccion de los miembros de la muestra

La eleccion de los miembros de la muestra fue por conveniencia y de
acuerdo al cumplimiento de los criterios de inclusion. El grupo de
estudio estuvo conformado por el total de los futbolistas de segunda
divisién de la liga deportiva del Distrito de Ica, durante el mes de
Octubre del afio 2015. Los datos se ingresaron a una base de datos

usando el paquete estadistico “IBM SPSS Versién 19.0".

1.10. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

1.10.1. Técnicas e instrumentos

i. Ficha para la colecciéon de datos

Se disend una encuesta que cuenta con 11 items los cuales tienen en

cuenta el tiempo tanto de la practica deportiva como del



1.10.2.

entrenamiento, la posicién en la que juega, pierna dominante, tipo y
sitio de lesiones que haya sufrido durante su practica deportiva,
tratamiento recibido y posibles recidivas que se hayan vuelto a
presentar; también se realizé una valoracidn con el objetivo de
determinar la alteracion osteomiorticular causal de los jugadores que
presentaron esguince de cuello de pie. Ver anexo 03

Técnicas para el procesamiento y analisis de los datos

Técnicas para el procesamiento
Las técnicas para el procesamiento de datos comprendieron las

siguientes etapas:

Obtencidén de datos

Se obtuvieron los datos de los futbolistas de segunda division de la
Liga deportiva del Distrito de Ica, durante el mes de Octubre del afio
2015.

Clasificacion de datos
Esta etapa dio inicio al procesamiento de los datos con el propésito de
crear la base de datos, el procedimiento tendra caracter exhaustivo y

excluyente para discriminar datos incongruentes e incompletos.

Codificacion

Se procedi6 asignar o conceder valores a las categorias que se pueden
tener, para poder otorgar un puntaje a cada variable y facilitar la
descripcion correspondiente.

Tabulacion de datos

La informacion fue ingresada en el paquete estadistico SPSS version
19, en columna las variables y en filas los casos con el propédsito de
consolidar y totalizar en cifras a los resultados obtenidos, y generar

10



1.11.

informacion a través de los valores representativos y de estas el

conocimiento para facilitar su posterior analisis e interpretacion.

Técnicas de analisis e interpretacion de datos

Estadistica descriptiva

En esta parte se realizé un analisis univariado para todas las variables.
Para variables nominales (Lesiones periarticulares) se describiran en
frecuencia absoluta (N) y frecuencia relativa (%), asi como las
prevalencias y sus razones. Se emplearan graficos de barras para
mostrar su frecuencia.

Los graficos seran de sectores si son menos de cuatro categorias y en
barras si estas superan las cuatro categorias.

Para variables numéricas se describiran con medidas de tendencia
central (media, mediana, moda y cuartiles) y la dispersion (desviacién
estandar y distribucion por percentiles en los puntos 25, 50 y 75 con un
intervalo de confianza al 95%), siempre y cuando la variable siga
distribucion normal la misma que se verificara empleando la prueba
estadistica de Shapiro-Wilk 6 Kolmogorov-Smirrnov.

Los graficos segun se trate la escala de medicion seran en
histogramas, diagrama de caja y bigotes, barras.

El analisis de los datos permitira recoger informacién en el visor de
resultados del paquete estadistico IBM SPSS version 19, la misma que
se exportara a una hoja de Word para darle el formato de redaccion
cientifica a los cuadros que luego se trasladara a una hoja Excel para

la construccion final de los graficos.

Etica de la investigacion
La aplicacion de los instrumentos en la investigacion se realizd

teniendo en cuenta los principios éticos de la beneficencia, no
maleficencia, privacidad, confidencialidad, autonomia y justicia. Para
asegurar su cumplimiento, se aplicé un asentimiento informado. Ver
Anexo 04

1"



2:1.

CAPITULO II
MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Batista et al (2014), realizaron una investigacion orientada a evaluar la
presencia de lesiones de ligamentos de tobillo en jugadores
profesionales de futbol. En la mayoria de los casos, los ligamentos
implicados son el ligamento talofibular anterior y el ligamento fibular
calcaneo. En el presente informe se describié un jugador de futbol
profesional que sufrid un esguince de tobillo que no respondié a la
terapia inicial. Los hallazgos de la resonancia magnética y radiografia
no fueron concluyentes. En Ultima instancia, la ruptura del ligamento
posterior, transversal con avulsion del labrum tibial fue identificado
como la causa de su dolor de tobillo. La confirmaciéon de los hallazgos

12



patologicos y el éxito del tratamiento se realizaron mediante
artroscopia’.

Garcia et al (2012) realizaron una investigacion que tuvo por objetivo
determinar cuales son las lesiones en un equipo de futbol universitario.
Se registraron las lesiones durante los entrenamientos y juegos por el
médico de un equipo durante Abril a Diciembre de 2009. Se
determinaron las horas de exposicion del jugador. Se calcularon
frecuencias e incidencia por exposicion. Se registraron un total de 62
lesiones. La incidencia durante los juegos fue de 8.97/100 y en los
entrenamientos de 0.88 lesiones/100 horas. Los medios y defensas
tuvieron la mayor incidencia de lesiones, 1.50 y 1.29 lesiones por 100
horas de exposicion, respectivamente. De las lesiones, 80% ocurrieron
en los miembros pélvicos y 11% en los miembros toracicos. Los
esguinces representaron 25% de las lesiones, seguido de las
contusiones y lesiones musculares con 23 y 18%, respectivamente.
Noventa y dos por ciento de las lesiones fueron leves, 6.5% moderadas
y 1.5% severas. Conclusiones: Existen similitudes con otros estudios;
sin embargo, es dificil comparar los estudios reportados de futbol
soccer y futbol rapido con el presente, debido a la diferencia de
métodos de recoleccion, poblacion y personas participantes.
Consideramos que este estudio tiene como fortaleza el que un solo
médico realizé los diagndsticos y seguimiento, la atenciéon?.

Telles de Menezes et al (2005), realizaron una investigacion en el cual
evaluaron 50 varones y 47 mujeres jugadores de futbol del estado de
Amazonas. Determinaron la ocurrencia de lesiones en rodilla y
esguince, mediante entrevista y examen fisico utilizando el método
recomendado por el Comité Internacional de Documentacion de la
rodilla (IKDC 2000). Entre los jugadores varones, 16 (32%) han

! Batista JP, Del Vecchio JJ, Maestu R. Posterior Tibial Labrum Injury in a Professional Soccer Player: A Case
Report. J Foot Ankle Surg. 2014 Nov 21. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25459088

2 Garcia-Tamez SE, Echegoyen-Monroy S, Ybarra-Barrera P, Rodriguez. Epidemiologia de las lesiones en un
equipo varonil de futbol rapido universitario. Acta Ortop Mex 2012; 26(4): Jul.-Ago: 219-223
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mencionado tener esguince de rodilla, siendo 14 (28%) unilateral y 2
(4%) bilateral. Entre las mujeres, 11 (23%) han mencionado esguince
de rodilla, siendo 9 (19%) unilateral y 2 (4%) bilateral). 10 (63%) de los
atletas masculinos con esguince de rodilla presentaron lesiones de
ligamentos o de menisco, siete de los cuales han sido sometidos a
cirugia (6 meniscectomias y 2 anterior reconstrucciones del ligamento
cruzado). No se encontré lesiones de rodilla entre los jugadores de
futbol femenino examinadas®.

Brito et al (2012), compard la incidencia, el tipo, la ubicacién y
gravedad de las lesiones sufridas por 674 jugadores de futbol juvenil
durante la temporada 2008-2009. Se encontrd 199 lesiones reportadas
en 191 jugadores representaron el 14,6 + 13,0 dias de ausencia en la
practica. La incidencia fue de 1,2 lesiones por cada 1000 horas de
exposicién al futbol (95% intervalo de confianza [IC] = 0,8, 1,6), con un
4.2 veces mayor incidencia durante el partido (4.7 lesiones por cada
1000 horas de exposicion; IC del 95% = 3,0, 6.5) que durante el
entrenamiento (0,9 lesiones por cada 1000 horas de exposicién; 95%
IC =06, 1.3) (F1,673 = 17,592, p <0,001). La incidencia global de la
lesidon no aumento con la edad (F4,673 = 1,299, P = 0,30), y la incidencia
de lesiones durante los partidos (Fi,673 = 2,037, P = 0,14) y la
formacion (F4,673 = 0.927 , p = 0,44) no difirié entre los grupos de edad.
Las colisiones representaron el 57% (n = 113) de todas las lesiones,
pero el tiempo perdido participacion debido a una lesion traumatica no
difirié entre los grupos de edad (f;,110 = 1,044, P = 0,38). La mayoria de
las lesiones (86%, n = 172) fueron de extremidad inferior. EI muslo fue
la region mas afectada (30%, n = 60) en todos los grupos de edad. Las

distensiones musculares fueron las lesiones mas frecuentes, similares

% Telles de Menezes et al. Knee Lesions and Sprains in Soccer Players of Manaus City, Amazonas — Brazil.
ACTA ORTOP BRAS 13(3) - 2005



a las contusiones y lesiones del tendon. El riesgo relativo de lesiones
aumento ligeramente con la edad de los competidores.

Tourny et al (2014), realizaron la investigacion que tuvo por objetivo las
caracteristicas epidemiologicas de las lesiones en jugadores de futbol
de los centros de pre-entrenamiento (12 a 15 anos: U12-U15) y centros
de formacion (16 a 20 afos: U16-U20). Durante mas de 3 anos, se
analizaron 618 lesiones, en relacién con un promedio de 137 jugadores
por temporada (66 y 71 jugadores en U12-U15 y U16-U20,
respectivamente). Las lesiones fueron diagnosticadas por un meédico.
Se extrajo informacién relacionada a lesiones: jugador, categoria de
edad del jugador, fecha de la lesion, el sitio de la lesién, con el lado
lesionado, tipo de lesién, circunstancias: contacto vs no contacto,
numero de dias de juego perdidos, la gravedad y la posicion del
jugador. La tasa de lesiones fue mayor en los partidos que en las
sesiones de entrenamiento. Las lesiones sin contacto representaron el
77,0% de las lesiones para U12-U15 y 656% para U16-U20. Las
lesiones eran principalmente para el muslo y la cadera en pre-
entrenamiento jugadores (23,3% y 19,0%, respectivamente), y para el
muslo y el tobillo en la formacion de jugadores (32,1% y 20,3%,
respectivamente). Las lesiones por contacto fueron mas frecuentes
durante los partidos, presumiblemente debido a la mayor intensidad del
juego. El analisis de las lesiones de los partidos por la posiciéon indico
que para U12-U15, durante los partidos, los defensores laterales fueron
heridos con mayor frecuencia: 30,4%. Para U16-U20, mediocampistas
y defensores estaban mas sujetos a lesiones durante los partidos
(26,6% y 23,1%, respectivamente)®.

4 Brito J, Malina RM, Seabra A, Massada JL, Soares JM, Krustrup P, Rebelo A. Injuries in Portuguese youth
soccer players during training and match play. J Athl Train. 2012 Mar-Apr;47(2):191-7.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22488285

5 Tourny C. et al. Epidemiologic study of young soccer player's injuries in U12 to U20. J Sports Med Phys
Fitness. 2014 Aug;54(4):526-35. http:/Awww.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25034555
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2.2,

2.2.1.

BASES TEORICAS

Anatomia del tobillo

Huesos del tobillo: La articulacién del tobillo estda formada por 3
huesos: peroné, tibia, astragalo. El peroné y la tibia permiten el
movimiento hacia delante y hacia atras. Y el astragalo soporta la

transmision de fuerzas del peso corporal.

Articulaciones del tobillo: El tobillo se puede considerar una unidad
funcional compuesta por tres articulaciones morfolégicamente distintas.
Una anterior o articulacion tibioperonéo astragalina y una distal o
subastragalina, que se subdivide en atragalocalcanea posterior y
astragalocalcanea escafoidea. La articulacion del tobillo mantiene su
estabilidad estatica gracias a tres grupos principales de ligamentos:

Los tibioperoneos, el ligamento deltoideo y el complejo externo. Este
ultimo consta de tres ligamentos: el peroneoastragalino anterior
(LPAA), el ligamento peroneocalcaneo (LPC) y el ligamento
peroneoastragalino posterior (LPAP). Estos ligamentos estabilizan el
tobillo, sirven como guia para dirigir su movimiento y facilitar la

propiocepcion. EI LPAA es el que mas frecuentemente se lesiona.

El LPAA esta formado por dos fasciculos, uno superior y otro inferior,
de seccién cilindrica, intracapsular e intraarticular. Discurre desde el
borde anteroinferior del peroné hasta el cuello del astragalo. Se
dispone paralelo al eje largo del astragalo cuando el tobillo esta en
posicion neutra o en flexion dorsal y se coloca mas perpendicular en
flexiobn plantar. Las pruebas biomecanicas han demostrado que el
LPAA es el menos resistente de todo el complejo externo. La tension
del mismo aumento en flexion plantar, rotacion interna, supinaciéon e
inversion.

El LCP se origina en la cara interna del maléolo peroneal y se inserta

en la tuberosidad del calcaneo. Es extraarticular y esta separado de la
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capsula articular por una delgada capa de tejido adiposo. De los tres
ligamentos del complejo externo es el de mayor elasticidad, siendo su
resistencia mayor a la del LPAA. El LPC atraviesa la articulacion del
tobillo y la astragalocalcanea, orientandose perpendicular al eje del
astragalo cuando el tobillo esta en posicidon neutra o flexidon dorsal. La
tension del mismo aumenta con la flexidn dorsal, pero en rotacion
interna, y con la inversién, y disminuye con la flexion plantar.
Habitualmente suele lesionarse en mecanismos de inversion forzada,
asociandose en ocasiones a una ruptura de la vaina de los peroneos.
El LPAA se origina en la fosa digital del maléolo peroneal y forma una
condensacion capsular robusta que se dirige hasta el tubérculo externo
del astragalo. Muestra una tension maxima en flexiéon dorsal completa,
la posicion mas estable del tobillo, y se relaja en posicién neutra en
bipedestacion.

Los dos ligamentos que se afectan con mayor frecuencia son el LPAA 'y
el LPC, el primero se afecta fundamentalmente cuando existe una
excesiva flexion plantar, y el LPC cuando existe una excesiva inversion.
La estabilidad del tobillo es maxima en flexion dorsal. A medida que
aumenta la flexion plantar se permite una mayor traslacion anterior e
inversion del astragalo. La seccidén aislada del LPAA aumenta el cajon
e inversion en todas las posiciones de flexion. La seccion del LPC de
forma aislada, incrementa un mayor grado de flexién plantar que
dorsal, y también un aumento de la aduccion global del pie a expensas
de la subastragalina. La seccion combinada del LPAA y del LPC,
observada en algunas entorsis graves produce un aumento de todos
los movimientos del tobillo, a excepcidn de la abduccion, siendo la

inversion y el desplazamiento anterior del astragalo los mas afectados.

Ligamentos
La capsula articular envuelve la articulacién, creando un espacio

cerrado y ayuda a los ligamentos en su misién estabilizadora.
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2.2.2,

Ligamento lateral externo: sujeta lateralmente al tobillo (parte de la
punta del maléolo externo).

Ligamento deltoideo: sujeta la cara interna del tobillo (parte de la punta
del maléolo interno).

Ligamento sindesmal o ligamento tibio peroneo: Amarra la porcidon mas

distal de la tibia el peroné para mantenerlos unidos.

Tendones
El tendon de Aquiles es el Unico responsable de la flexion plantar del
tobillo y es el motor primario para sostenerse de pie y caminar.

Musculos

Musculos Extrinsecos: Consiguen los movimientos de flexion dorsal,
flexion plantar, inversion y eversion del pie.

Musculos Intrinsecos: Consiguen movimiento de los dedos flexion,
extension, abduccién y aduccion.

Flexores plantares. Son los que traccionan del pie hacia atras.

Flexores dorsales. Son los que levantan el pie hacia arriba y estan
situados en la cara anterior de la pierna. Inversores del pie. El tibial
anterior se inserta en el primer metatarsiano y la primera cufa.
Eversores del pie. El peroneo lateral largo y el peroneo lateral corto se
insertan en la primera cuna y base del primer metatarsiano mientras

que el peroneo anterior se inserta en las bases del cuarto y quinto®.

Biomecanica

Dorsiflexion (Flexion dorsal): Movimiento que efectua la cara dorsal
del pie hacia la cara anterior de la tibia; esta accion depende de los
musculos extensores del tobillo.

Flexion Plantar: Movimiento de la planta del pie hacia abajo; se logra
por la contraccién de los flexores del tobillo.

Abduccién: Movimiento de los dedos del pie hacia afuera

8 Lamontagne J, Blachut.Orthop Trauma Vol. 11.1 Edicion - Editorial Mosby, 2002.
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2.2.3.

2.24.

Aduccién: Movimiento de los pies hacia adentro.

Eversion: Movimiento de la planta del pie hacia afuera; el peso carga
en el borde interno

Inversion: Dirigiendo la planta del pie hacia adentro; el peso carga
sobre el borde externo.

Flexion de los dedos del pie: Movimiento de los dedos hacia el suelo.

Extension de los dedos del pie: Movimiento de los dedos hacia
arriba.

Lesiones en el futbol

En futbol han sido objeto de estudio las dos uUltimas décadas. Se han
implicado multiples riesgos: edad, sexo, lesiones previas, rehabilitacion
inadecuada, nivel de fitness, composicion corporal, pierna dominante,
laxitud articular generalizada, laxitud articular especifica, cortedad
muscular, arco de movilidad, fuerza muscular, balance muscular,
tiempo de reaccion, equilibrio, alineacién articular, morfologia del pie.
Sin embargo, existe poco acuerdo en cuanto a la validez de estos
hallazgos. En parte, esto se puede atribuir a limitaciones en el disefio
del estudio, asi como el tipo de analisis estadistico empleado. La edad
y el sexo son factores que presentan discrepancias, existiendo estudios
que prueban un mayor riesgo relativo en jugadores mayores de 25

afnos y en mujeres, mientras otros tantos no aprecian diferencias.

Esguince de tobillo

Es una lesidén que puede ser completa o incompleta en el aparato
capsulo ligamentario, ocasionada por un movimiento forzado mas alla
de sus limites normales o en un sentido no propio de la articulacion.
Esta lesion activa una reaccion inflamatoria con ruptura en mayor o
menor grado de vasos capilares y de la inervacion local que puede
determinar por via refleja fendmenos vaso motores amiotréficos y
sensitivos que alargan la evolucion de esta patologia aun después de
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su cicatrizacion. Por otra parte, es elevado el numero de jugadores
afectados de inestabilidad cronica del tobillo, secuelas de lesiones
capsulo-ligamentarias previas no tratadas o que recibieron tratamientos
inadecuados o insuficientes y que necesitan una proteccion adicional

el "

(vendaje, “strapping”’, “estribo”, etc.) para realizar la practica activa.

a. Epidemiologia
Las lesiones ligamentosas de tobillo son una de las lesiones mas
frecuentes del deportista, representando entre un 38% del total de
lesiones del aparato locomotor, siendo ademas incapacitantes si el
tratamiento médico no es el adecuado durante todo el proceso: en el
futbol se presenta entre un 16-23%. En las lesiones de tobillo, entre un
70-80% son esguinces y de ellos aproximadamente un 85% lo son por
inversion con afectacion del ligamento lateral externo (LLE). Mucho
menos frecuentes son las lesiones del ligamento deltoideo a nivel de la

sindesmosis, que representa entre un 10-15%.

b. Mecanismo de lesién del esguince de tobillo
La rehabilitacion del tobillo ha de conseguir disminuir el dolor,
restablecer la movilidad completa, el trofismo y fuerza de los diferentes

grupos musculares y una respuesta propioceptiva adecuada’.

2.2.5. Biomecanica en la inestabilidad del tobillo
El tobillo es responsable de la transmision del torque desde la pierna al
pie durante el paso y la articulacidbn subastragalina actua como
segundo torque. El ligamento peroneo astragalino anterior previene el
desplazamiento anterior del astragalo de la mortaja del tobillo, y el
ligamento peroneo calcaneo resiste la supinacion subastragalina
restringiendo la inversion y la rotacién interna del pie. Parece ser
funcionalmente el ligamento mas importante del complejo lateral. Las

unidades musculotendinosas actuan generando fuerzas dinamicas

7 Sanchez, Angel. Esguince de ligamento lateral externo, El Peu 2002;22(2):64-70.



brindando estabilidad bajo cargas y posiciones de riesgo para la
articulacion. Es mejor pensar en la accién excéntrica de los peroneos
para resistir las lesiones en inversidbn. Los numerosos
mecanoreceptores del tobillo proveen informacion feedback hacia el
Sistema Nervioso Central y retorna a los musculos; el tiempo de
reaccion de los musculos es de 126 mseg comparado con tiempo del
evento de inversion de 40 mseg. Por lo tanto, debe haber una fase de
preparacidon de la actividad muscular como parte del mecanismo

normal de proteccion de las unidades musculotendinosas®.

a. Inestabilidad del tobillo y funcién neuromuscular
El control Nueromuscular es esencial para mantener el tobillo en su
posicion normal ya que ocurren numerosas situaciones de riesgo
durante la practica deportiva. Aun se debate como el control muscular y
los patrones de reaccion pre-programados pueden dar seguridad al
complejo lateral cuando ocurren fuerzas de inversion en el tobillo. Las
mayores busquedas en el plano del control neuromuscular y la
inestabilidad del tobillo se han concentrado en aprobar o desaprobar la
coexistencia entre la inestabilidad funcional del tobillo y la medicion del

déficit de la funcion neuromuscular del tobillo.

b. Mecanismo fisiopatoldgico
El mecanismo fisiopatoldgico basico es la inversion forzada del tobillo,
lo que supone una accion combinada de flexién y supinacion del pie; es
entonces cuando el ligamento Peroneo Astragalino Anterior (LPAA) se
encuentra verticalizado y cualquier fuerza que actue obligando al tobillo
a una mayor supinacién puede producir un desgarro del LPAA. Si en
ese momento aun aumenta la fuerza inversora, o cae el peso del
cuerpo, soportado en ese momento por el ligamento en tensién o
parcialmente desgarrado, puede hacer que se verticalice el haz

Peroneo Calcaneo, desgarrandose también. En ocasiones, el

8 Conferencia de Concenso Mundial sobre la Inestabilidad del Tobillo. Bruce Twaddle y Lars Konradsen.
Hong Kong. Octubre 2004.



mecanismo de la propiocepcion intenta compensar el movimiento
lesivo, lo que conduce a la distension ligamentosa mediante una
contraccion pronadora. Cuando se produce este hecho de manera
violenta puede acaecer un esguince combinado del ligamento lateral

interno®.

Cuando se produce el impacto sobre el talén en la carrera, cinco veces
el peso del cuerpo es soportado por la mortaja Tibio Peroneo
Astragalina. Durante la carrera existe un mecanismo fisiolégico de
ligera aduccion del medio pie; si en el momento de la flexidén plantar se
produce una inversién brusca (obstaculo en el camino, pisar a un
contrario, desnivel en el terreno, terreno irregular, etc.) es posible que
se produzca una supinacion forzada capaz de lesionar el débil haz
PAA. El tobillo con el pie en posicion neutra o en extension es estable
porque la parte mas ancha del astragalo se encuentra dentro de la
mortaja, abrazada por ambos maléolos tibial y peroneo; en flexién, la
estabilidad disminuye ya que la parte mas estrecha del astragalo es la
que se aloja en el interior de la mortaja. Con el tobillo en carga, en
posicion neutra, de apoyo plantar, la estabilidad es del 100% a la

inversion y del 30% a la rotacion.

c. Anatomia patolégica
En 1968, la Comision sobre Aspectos Meédicos de los Deportes,
dependiente de la Asociacion Médica Norteamericana, define al
esguince como una lesion limitada a los ligamentos, entendiendo como
tales al tejido conectivo que une un hueso con otro. Se clasifica segun
tres grados de importancia: el de primer grado que es un desgarro de
una cantidad minima de fibras, sin inestabilidad, el de segundo grado
gue se suscita con mayor disrupcion de fibras, con reaccién articular
importante, sin inestabilidad y el de tercer grado consistente en la

¢ Propuesta de Protocolo para Tratamiento de Esguinces de Tobillo. Autor(es): J Egocheaga Rodriguez y
Otros. Departamento de Morfologia y Biologia Celular de la Universidad de Oviedo. Escuela Profesional de
Medicina del Deporte. 1 Abril 2005. Volumen 31 - Nimero 04 p. 161 — 163



ruptura completa del ligamento, con la consiguiente inestabilidad. Estos
tres grados se corresponden con los esguinces leves, moderados y
graves de la clasificacion clinica. Los episodios recurrentes de
inestabilidad conducen al desarrollo de osteoartritis del tobillo. Los
procesos que favorecen la inestabilidad son la laxitud de las estructuras
anatomicas luego de la lesidn ligamentaria, la alteracidon de la dinamica
articular dada por una pérdida de la reaccidn propioceptiva, y la
alteracién de las respuestas de proteccion de la articulacién dada por la

alteracion de la funcion de las estructuras musculo tendinosas.

2.2.6. Clasificacion y tipo
En funcién del dano ligamentoso producido podemos clasificar los

esguinces de tobillo en tres tipos, de menor a mayor gravedad'®:

a. Grado |. Se produce un «estiramiento», una distension del ligamento
afecto, habitualmente el PAA, no existe laxitud articular asociada: el
paciente puede caminar, existe dolor leve y en general los sintomas
son escasos. Se produce la rotura de menos del 5% de las fibras. Son
el resultado de la distension de los ligamentos que unen los huesos del
tobillo. La inflamacién es minima y el paciente puede comenzar la
actividad deportiva en dos o tres semanas.

b. Grado Il. Se produce la rotura parcial del ligamento, aparece dolor
moderado acompafiado de una inestabilidad articular leve. Existe
inflamacion y dificultad para la deambulacion «de puntillas». El sujeto
camina en posicion antialgica, y los signos y sintomas son mas
evidentes. Se ha producido la rotura del 40%-50% de las fibras. La
exploracion puede revelar un cajén anterior y/o una inversion forzada
positivos. Los ligamentos se rompen parcialmente, con hinchazon
inmediata. Generalmente precisan de un periodo de reposo de tres a

seis semanas antes de volver a la actividad normal.

0 Fundamentos de cirugia, ortopedia y traumatologia. Corporacién para investigaciones biolégicas. 1 edicion.
Colombia. 2002



C.

2.2.7.

Grado lll. Existe una laxitud articular manifiesta, rotura completa del
ligamento, dolor intenso, deformidad e hinchazén francas. El sujeto no
puede caminar ni apoyar el pie en el suelo. Son los mas graves y
suponen la rotura completa de uno o mas ligamentos pero rara vez
precisan cirugia. Se precisan ocho semanas o0 mas para que los

ligamentos cicatricen.

De acuerdo al mecanismo de produccion estas lesiones se clasifican

en:

Eversion y abduccion. Ruptura del ligamento deltoideo. De inversién y
aduccion. Disrupcion o ruptura del ligamento externo.

Clasificacion (Segun J. Borrel. J. M. Salo- M. Ferran)

En dos grandes grupos:
1. sin solucion de continuidad
e Distensién fibrilar
e Elongacién fibrilar
¢ Rotura incompleta
2. con solucién de continuidad
e Desinsercion con fragmento ésea
e Desinsercion sin fragmento éseo

e Rotura completa, transversal o con deshilachamiento.

Diagnéstico

La anamnesis nos orientara acerca de la severidad de la lesion. Se
interrogara sobre las caracteristicas del accidente, su mecanismo de
produccion, la sensacion inicial de dislocacién con o sin la percepcion
de un chasquido, como asi también con respecto al dolor a lo

relacionado a su forma de aparicion, localizacién y duracién,
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acompafiado o no de claudicacion, que a veces puede llegar a la
impotencia funcional completa. Al examen, en los esguinces leves, el
tobillo tendra aspecto normal, con dolor a la palpacién en el borde

anterior del peroné o sobre el ligamento peroneoastragalino anterior.

En los moderados observaremos edema, equimosis lateral
submaleolar, y a la palpacion, dolor de mayor intensidad y extension.
Cuando el esguince es grave suele aparecer de inmediato una
tumefaccion globulosa y bien delimitada en la region dorso lateral del
tarso posterior que persiste durante varias horas disfumandose luego
lentamente para transformarse en un edema generalizado importante
acompafnado de equimosis difusas y dolor paliatorio bimaleolar y en el

reborde tibial anterior (desgarro capsular).

2.2.8. Complicaciones y secuelas

Los fendmenos tréficos ya mencionados debidos a inmovilizaciones
prolongadas o mal controladas pueden evolucionar a la
algoneurodistrofia (Enfermedad de Sudek), cuya prevencion fue
indicada. La secuela mas frecuente es la inestabilidad crénica del
tobillo, mal llamada esguince recidivante; es producto de errores de
diagndstico y de tratamientos inadecuados o insuficientes y favorece la
aparicion precoz de la artrosis de la  articulacidon
tibioperoneoastragalina.

2.2.9. Tratamiento
Los objetivos iniciales del tratamiento deben ser: Controlar la
inflamacién, Controlar el dolor, Proteger de la carga de peso. Para ello

el tratamiento inicial sera:

o Elevar el miembro lesionado (para permitir el drenaje del edema)
o Aplicar hielo (actua reduciendo la inflamacion y controlando el dolor)

o Vendaje compresivo (para prevenir la inflamacion)
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o Administrar medicacion antiinflamatoria y analgésica (para tratar la

inflamacién y el dolor)

En todos los casos, de inmediato y durante las primeras 24 horas, se
indicara reposo con el miembro inferior en alto, hielo local por periodos
de 15 a 20 minutos cada cuatro horas, vendaje elastico suavemente
compresivo y medicacion analgésica y antinflamatoria no esteroide.
Luego del completo examen clinico-radiolégico detallado
anteriormente, el tratamiento diferira segun sea la forma anatomo-

clinica.

En los esguinces leves se realizara un vendaje ajustado fisiolégico
(“strapping”), fisioterapia y antinflamatorios, reanudando las practicas
en forma progresiva a partir de los seis a diez dias, manteniendo el
vendaje de proteccion. En los esguinces moderados se confeccionara
una bota corta de yeso con el pie en posicion neutra o de ligero talo y el
retropié en pronacién, actitud estd en que se relajan las estructuras
ligamentarias comprometidas. Se colocara un taco de marcha,
autorizando la misma al partir del tercer o cuarto dia manteniendo la
insistira en la realizacién de ejercicios musculares isométricos y en la
movilizacién activa de rodilla y dedos en prevencion de fenémenos
troficos atribuibles al yeso. Retirado el mismo se indicara fisio y
kinesioterapia, vendaje elastico y reanudacién progresiva de las
practicas a partir de la sexta semana. Los esguinces graves, con lesion
capsuloligamentaria completa e inestabilidad, seran tratados
quirdrgicamente, dentro de los primeros dias, procediendo a la
reparacion de los elementos desgarrados mediante sutura o
reimplantacion 6sea segun corresponda. Se inmovilizara luego el tobillo
con un enyesado similar y por el mismo periodo de tiempo que en el
caso anterior. Una vez retirado el yeso se iniciara un tratamiento de
rehabilitacion consistente en la practica de ejercicios propioceptivos

que mediante la activacion de los mecanismos reflejos de defensa,



produciran el

pronosupinadores.

fortalecimiento

de

los

grupos

musculares
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CAPITULO Il

PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

RESULTADOS

El presente estudio de investigacidon tuvo por objetivo Determinar la frecuencia de
lesiones periarticulares de tobillo en la practica deportiva en futbolistas de la liga
deportiva de Ica en el mes de Octubre del afno 2015. Se evaluaron 60 varones

quienes tuvieron una edad promedio de 22.5 + 4.6 IC95 (16-33 afos).

En la Tabla 01 se aprecia la distribucion de los evaluados segun grupos etarios, y
se evidencia que la mayor poblacién estuvo constituida por aquellos entre 16 y 20
anos de edad (41.6%), seguido de aquellos entre 21 y 25 anos (31.6%).luego

entre 26 y 30 afos (21.6%), y finalmente aquellos mayores a 30 afos (5.1%).

En la Tabla 02 se muestra la distribucion de los evaluados segun la posicion de
juego seleccionado dentro del campo de futbol de manera regular. La posicién de

volante de marca representd el 28.3%, seguido de volante de creacién con un
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20.0%, defensa lateral con un 16.7%, delantero con un 13.3%, arquero con un

11.7% y finalmente defensa central con un 10.0%.

En la Tabla 03 se muestra la distribucion de los evaluados segun el tiempo que
llevan practicando el futbol, siendo lo mas frecuente mayor a 5 afos
representando el 61.7%, seguido de aquellos entre 3 y 5 aflos con un 26.7%.

En la Tabla 04 se muestra la distribucién de los evaluados segun el tiempo que
emplean en entrenar, siendo lo mas frecuente aquellos entre 1 y 3 horas
representando un 60%, seguido de aquellos que emplean mas de 3 horas con un
30% y el 10% para aquellos que entrenan menos de 1 hora.

En la Tabla 05 se muestra la distribucién de los evaluados segun la frecuencia de
entrenamiento, evidenciandose que entre 3 y 5 veces por semana (45%), seguido
de aquellos con mas de 5 veces por semana (30%), luego de 2 a 3 veces por

semana (20%).

En la Tabla 06 se muestra la distribucion de los evaluados segun la presencia de
antecedentes traumatoldgicos durante la actividad deportiva. El 60% manifesto
haber sufrido de esguince, seguido del 23.3% de tendinitis, 11.7% de desgarro

muscular, entre otras situaciones.

En la Tabla 07 se muestra la distribucidén de los evaluados segun la presencia de

antecedentes quirdrgicos, no evidenciandose algun caso.

En la Tabla 08 se muestra la distribucién de los evaluados segun el mecanismo
de lesion asociado a lesiones, siendo lo mas frecuente la eversion (Pronacién y
rotacion externa) representando el 55% y la inversion (Supinacién y rotaciéon

interna) un 45%.

En la Tabla 09 se muestra la distribucion de los evaluados segun la clasificacion

del esguince, considerando que es la lesibn mas frecuente de todas las



encontradas. Se evidencia que el grado | representa el 53.3%, seguido de
aquellos con grado Il con un 6.7%, finalmente de grado IIl con un 1.7%.

En la Tabla 10 se muestra la distribucién de los evaluados segun la causa de la
lesidon, siendo el golpe directo el mas frecuente (31.7%), seguido de la presencia
de terreno irregular en el campo de futbol (25%), luego pisar a un jugador

contrario (21.7%) y caidas soportando el peso del cuerpo (20%).

En la Tabla 11 se muestra la distribucion de los evaluados segun el tiempo de
evolucion de cada lesion presentada. En algunos casos se presentaron
evoluciones de hasta 1 mes (30%), asi como otros que les tarddé mas de 3 meses
incluso (30%). En otros casos se presentaron evoluciones de entre 1 y 2 semanas
(21.7%). Sélo hubo un caso que tomé una evolucion de 1 afio.

En la Tabla 12 se muestra la distribucién de los evaluados segun las recidivas en
tobillo, presentandose en el 20% de los casos.

En la Tabla 13 se muestra la distribucion de los evaluados segun la manifestacion
de edema en la zona de lesion, siendo positivo el hallazgo sélo en el 6.7% de los

casos.

En la Tabla 14 se muestra la distribucidén de los evaluados segun la presencia de
dolor a la palpacion en la zona del maléolo interno en condiciones de reposo. Se
presentd dolor leve en el 86.6% de los casos, seguido de dolor moderado en el

23.4%, y solo hubo 2 casos con dolor intenso.

En la Tabla 15 se muestra la distribucién de los evaluados segun la presencia de
dolor a la palpacion en la zona del maléolo externo en condiciones de reposo. Se
presentd dolor leve en el 86.6% de los casos, seguido de dolor moderado en el

11.7%, y solo hubo 1 caso con dolor intenso.



En la Tabla 16 se muestra la distribucién de los evaluados segun la presencia del
dolor al movimiento en la dorsiflexion pasiva. Se presentaron casos con dolor leve
en el 78.3%, seguido de dolor moderado en el 20%. Solo hubo 1 caso con dolor

intenso.

En la Tabla 17 se muestra la distribucidén de los evaluados segun la presencia del
dolor al movimiento en la plantiflexion pasiva. Se presentaron casos con dolor
leve en el 83.3%, seguido de dolor moderado en el 14.9%. Solo hubo 1 caso con

dolor intenso.

En la Tabla 18 se muestra la distribucidén de los evaluados segun la presencia del
dolor en movimiento en la inversion pasiva. Se presentaron casos con dolor leve
en el 83.3%, seguido de dolor moderado en el 14.9%. Solo hubo 1 caso con dolor

intenso.

En la Tabla 19 se muestra la distribucién de los evaluados segun la presencia del
dolor en movimiento en la eversion pasiva. Se presentaron casos con dolor leve
en el 79.9%, seguido de dolor moderado en el 14.9%. Solo hubo 1 caso con dolor

intenso.

En la Tabla 20 se muestra la distribucidén de los evaluados segun la presencia del
dolor en movimiento en la supinacién pasiva. Se presentaron casos con dolor leve
en el 85.1%, seguido de dolor moderado en el 13.3%. Solo hubo 1 caso con dolor

intenso.

En la Tabla 21 se muestra la distribucién de los evaluados segun la presencia del
dolor en movimiento en la pronacion pasiva. Se presentaron casos con dolor leve
en el 85.1%, seguido de dolor moderado en el 13.3%. Solo hubo 1 caso con dolor

intenso.
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En la Tabla 22 se muestra la distribucion de los evaluados segun la presencia del
dolor a la dorsiflexion activa. Se presentaron casos con dolor leve en el 83.3%,
seguido de dolor moderado en el 14.9%. Solo hubo 1 caso con dolor intenso.

En la Tabla 23 se muestra la distribucion de los evaluados segun la presencia del
dolor a la plantiflexién activa. Se presentaron casos con dolor leve en el 85.1%,

seguido de dolor moderado en el 13.3%. Solo hubo 1 caso con dolor intenso.

En la Tabla 24 se muestra la distribucion de los evaluados segun la presencia del
dolor al movimiento en la inversién activa. Se presentaron casos con dolor leve en
el 88.4%, seguido de dolor moderado en el 10.0%. Solo hubo 1 caso con dolor

intenso.

En la Tabla 25 se muestra la distribucidon de los evaluados segun la presencia del
dolor al movimiento en la eversion activa. Se presentaron casos con dolor leve en
el 88.4%, seguido de dolor moderado en el 10.0%. Solo hubo 1 caso con dolor

intenso.

En la Tabla 26 se muestra la distribucion de los evaluados segun la presencia del
dolor al movimiento en la supinacién activa. Se presentaron casos con dolor leve
en el 86.7%, seguido de dolor moderado en el 11.6%. Solo hubo 1 caso con dolor

intenso.

En la Tabla 27 se muestra la distribucion de los evaluados segun la presencia del
dolor al movimiento en la pronacion activa. Se presentaron casos con dolor leve
en el 86.7%, seguido de dolor moderado en el 11.6%. Solo hubo 1 caso con dolor

intenso.

En la Tabla 28 se muestra la distribucion de los evaluados segun la localizacion
del dolor de acuerdo al movimiento realizado. Se observa que el dolor se

manifestd al inicio del movimiento en el 56.7% de los casos, seguido del dolor
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manifestado al final del movimiento en el 23.3% de los casos. Se presentd dolor a
la mitad del movimiento en el 20% de los casos.



DISCUSION DE RESULTADOS

La frecuencia de las lesiones de tobillo en el futbolista es de mucha relevancia,
puesto que en la mayoria de estudios y revisiones estan entre los tres primeros
tipos de lesidon, siendo incapacitante para el deportista, debido a las constantes
recidivas caracteristicas de esta lesion y de acuerdo con lo dicho por John
Bergfeld (2011), quien afirma que el predictor mas significante de un esguince de
tobillo es una lesidon previa del tobillo, demostrando que el 78% de los esguinces
ocurrieron en un tobillo previamente lesionado. La lesion puede ser reforzada por
lesiones previas y ademas una mala rehabilitacidon aunada al ejercicio constante.
Sin embargo, en nuestro estudio de acuerdo a lo evidenciando aproximadamente
1/3 de futbolistas entrenan el tiempo y numero de veces recomendada por sus

preparadores fisicos sin excederse en |os ejercicios de entrenamiento.

Las lesiones ocasionadas por eversion fueron las mas importantes. Implicaron la
rotacion externa del pie con elevacion del borde externo del pie. Los musculos
que participan en la eversion son el tercer peroneo (principal), peroneo corto,
peroneo largo, extensor largo de los dedos y extensor corto de los dedos. Las
lesiones por inversion tambien fue ligeramente menor que las causadas por
eversion; pero de igual manera implicaron la rotacion interna del pie con elevacion
del borde interno del pie Los musculos que participan en la inversién son el tibial
anterior y tibial posterior son los principales, pero también participan el flexor largo
de los dedos, flexor del dedo gordo y extensor largo del dedo gordo.

Nuestros datos muestran que los antecedentes de lesibn mas importante en

jugadores de futbol estan relacionados a la presencia de esguince de tobillo.

Rios Luna et al (2004) determinaron que tras sufrir un esguince de tobillo por
inversioén, la musculatura eversora permanecera debilitada durante al menos 10
anos. De igual manera, se estable que la probabilidad de sufrir un nuevo esguince

es dos o tres veces mayor si hay una historia previa

Algunos autores sefalan que los procesos que favorecen la inestabilidad son la
laxitud de las estructuras anatdomicas luego de la lesion ligamentaria,
corroborandose en nuestro estudio la presencia de amplitud articular en los
movimientos de plantiflexion e inversion del pie lesionado, teniendo en cuenta la



relacion que existe entre el tiempo de evolucidén de la lesidon, donde se encontré
disminuido por dolor en los esguinces agudos y aumentados en los de mayor de 2

meses de evolucion.

Otros mencionan que la inestabilidad generada por el terreno y la adaptacion del
calzado al suelo condiciona la mayor aparicion de esguinces; debido a los malos
apoyos que se producen en estas condiciones se es de mayor riesgo sufrir la
lesidn con un mecanismo de inversion de cuello de pie con el 100%, coincidiendo
con la literatura y estudios realizados basandose en la inestabilidad biomecanica
de esta estructura, donde se aproxima que en un 85% de los esguinces son por
inversién con afectacion del ligamento lateral externo. Particularmente en nuestro
estudio, ¥4 de la poblacién manifestd haber sufrido lesiones debido a la presencia
de terreno irregular, el cual es ocasionado por un mantenimiento inadecuado de la

cancha de practicas y de juego en general.



CONCLUSIONES

La lesidn periarticular mas frecuente es el esguince de tobillo, seguido de

tendinitis y desgarro muscular.

El esguince de tobillo es mas frecuente en aquellos futbolistas entre 21 y 25 arios
de edad, pero sin encontrarse diferencia significativa con respecto al resto de

grupos etarios.

El esguince de tobillo es mas frecuente en aquellos que juegan en la posicion de

volante de marca.

El tiempo de practica en el futbol es un factor de riesgo que incrementa la
probabilidad de sufrir esguince de tobillo, siendo mas frecuente en aquellos con
mas de 5 afios de practica de futbol, con diferencia significativa en relacién a

aquellos que practican el futbol en menor tiempo.



RECOMENDACIONES

Sugerir a los directivos que componen la liga deportiva Futbol de segunda division
de Ica, que cuando el futbolista presente este tipo de lesidn procuren seguir el
orden indicado por el fisioterapista como es el reposo en primera instancia
seguido por la aplicacién de hielo, para luego pasar a la compresién y elevacion
del miembro estos dos ultimos deben ser indicados por el fisioterapeuta.

A veces, un esguince grave o moderado causa problemas incluso después de que
el ligamento ha sanado, lo cual podra conducir a una inflamacién croénica vy,
finalmente, a dafos permanentes. En raras ocasiones se requiere la intervencion
quirdrgica. Es por ello que se debera hacer hincapié en dos factores
fundamentales. El primero sera la prevencién, asi se intentara evitar cualquier tipo
de lesion no traumatica, posibilitandole al jugador un rendimiento mayor y con
mas seguridad en su juego. El segundo sera, una vez instalada la lesion, el
tratamiento de rehabilitacion, y la eficacia del mismo. Para ello se debe desarrollar
un protocolo que se adapte a cada jugador y sus caracteristicas, donde también
sera fundamental el compromiso y dedicacion del jugador en el tratamiento de la

lesion.

Se debe diferenciar las complicaciones que pueden surgir tras haber sufrido un
esguince de tobillo, esto es, las inestabilidades crénicas del tobillo, y las propias
complicaciones que pueden surgir asociadas de algun modo al traumatismo que
produjo el esguince, o0 que en ocasiones acompanan al esguince y que debemos
tener presentes a la hora de valorar un esguince de tobillo, para poder realizar un
protocolo en forma completa, apuntando no solo al esguince en si, sino a toda la
articulacion y las cadenas cinematicas y musculares que se podran ver afectadas
luego de la lesion.
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ANEXOS



ANEXO 01: OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE TECNICA E
DIMENSIONES INDICADORES VALOR FINAL ESCALA
INDEPENDIENTE INSTRUMENTO
Ubicaci6n del futbolista
Posicion de juego dentro del campo de Arquero, ddefe"sa’ volante, Si/No Nominal
. elantero
juego
Afos que lleva el
Tiempo de practica futbolista practicando el Mego:ﬁccj:z 1 n?:s(,) ,dje.g 2282’ . Si/ No Nominal
deporte ’ Ficha de recoleccion de
. Horas empleadas a la datos
. nI:‘;ﬂ‘ap;igﬁt R semana por el futbolista | MeNS n?ée; dgo?[ar; ;r;ihoras’ Si/No Categérica
para su entrenamiento
Intensidad del dolor a la
Dolor muscular palpacién de la zona Leve / Moderado / Severo Si/No Categorica
afectada
VARIABLE TECNICAE
DIMENSIONES INDICADORES VALOR FINAL ESCALA
DEPENDIENTE INSTRUMENTO
Traumatismo originado a
nivel articular o musculo Esguince, ruptura de . .
Lesiones periarticulares | ligamentario en el tobillo ligamentos, desgarro Si/No Nominal | F'chade 32‘;3':0‘”6" .
del futbolista muscular, tendinitis
VARIABLE TECNICAE
DIMENSIONES INDICADORES VALOR FINAL ESCALA
INTERVINIENTE INSTRUMENTO
Edad Condicion demografica Edad cronolégica Afios Numérica
Ficha de recoleccion de
Parametro para evaluar | Segln cociente entre peso y datos
Indice de masa corporal obesidad talla Kg/m? Nominal




ANEXO 02: MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: FRECUENCIA DE LESIONES PERIARTICULARES DE TOBILLO EN LA PRACTICAPEPORTIVA EN FUTBOLISTAS DE LA LIGA DEPORTIVA
DE ICA EN EL MES DE OCTUBRE DEL ANO 2015

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES INSTRUMENTO
GENERAL GENERAL GENERAL
¢Cudl es la frecuencia de lesiones Determinar la frecuencia de La  frecuencia de  lesiones
periarticulares de tobillo en la lesiones periarticulares de tobillo periarticulares de tobillo es elevada
practica deportiva en futbolistas de en la practica deportiva en en la practica deportiva en
la liga deportiva de Ica en el mes futbolistas de la liga deportiva de futholistas de la liga deportiva de
de Octubre del afio 2015? Ica en el mes de Octubre del afio Ica en el mes de Octubre del afio
2015 2015
Variable independiente
ESPECIFICOS ESPECIFICOS ESPECIFICOS Posicion de juego
Tiempo de practica
. . Tiempo de entrenamiento Ficha de

¢Cuél es la frecuencia de lesiones Determinar la frecuencia de La _ _frecuenc:a de . lesiones FE)oIor muscular recoleccion de
periarticulares de tobillo en la lesiones periarticulares de tobillo periarticulares de tobillo en la datos

practica deportiva en futbolistas
segun grupos etarios?

&Cudl es la frecuencia de lesiones
periarticulares de tobillo en la
practica deportiva en futholistas
segun posicién de juego?

¢Cudl es la frecuencia de lesiones
periarticulares de tobillo en la
practica deportiva en futbolistas
segun tiempo de juego?

en la practica deportiva en
futbolistas segun grupos etareos

Determinar la frecuencia de
lesiones periarticulares de tobillo
en la practica deportiva en
futbolistas segun posicién de
juego

Determinar la frecuencia de
lesiones periarticulares de tobillo
en la practica deportiva en
futbolistas segun tiempo de juego

practica deportiva en futbolistas es
distinta segun grupos etareos

La frecuencia de lesiones
periarticulares de tobillo en |la
practica deportiva en futbolistas es
distinta segun grupos etarios

La frecuencia de lesiones
periarticulares de tobillo en |la
practica deportiva en futbolistas es
distinta segun tiempo de juego

Variable dependiente
Lesiones periarticulares

Variable interviniente
Grupo etario
indice de masa corporal




ANEXO N° 03: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha: DNI:

Nombre:

Edad:

Posicién en la que juega:
Arquero () Defensa central () Defensa lateral ()
Volante de marca ()  Volante de creacion () Delantero ()
Cuanto tiempo practica el futbol

Menos de 1 aio ()
1-2 afios ()
3-5 afos ()
Mas de 5 afios ()

Cuanto tiempo le dedica a su entrenamiento diario:

Menos de 1 hora ()
1-3 horas ()
Mas de 3 horas ()

Cuantas veces por semana:

1vez ()
2-3 veces ()
3-5 veces ()
Mas de 5 veces ()

Antecedentes traumatolégicos

Fractura () Luxacion () Ruptura de ligamentos ()
Esquince () Desgarro muscular () Tendinitis ()

Antecedentes quirurgicos

Si () No ()
Mecanismo de la lesion
Inversion (Supinacion y rotacion intema) ()
Eversion (Pronacion y rotaciéon externa ()
Clasificacién de la lesién (Esquince)
Grado | () Grado Il () Grado lll ()

10. Causa de la lesi6n

Caida soportando el peso del cuerpo
Obstéculo en el camino

Pisar a un contrario

Terreno irregular

Golpe directo

e e e e e
N N N N N
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11. Tiempo de evolucién

1 a 2 semanas ®)
1 mes ®)
1-3 meses ®)
>3 meses @)
1 afio )
12. Recidivas en tobillo o cuello de pie
Si () No ()
13. Edema (Previa inspeccion)
Si () No ()
14. Dolor
EVALUACION DEL DOLOR
LEVE MODERADO SEVERO LOCALIZACION
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 I M F
EN REPOSO
A LA PALPACION

Maléalo interno

Maléalo externo

EN MOVIMIENTO

PASIVO

Dorsiflexion

Plantiflexién

Inversion

Eversién

Supinacion

Pronacion

ACTIVO

Dorsiflexion

Plantiflexién

Inversion

Eversién

Supinacion

Pronacién

I: Inicio del movimiento

M: Mitad del movimiento

F: Final del movimiento
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ANEXO 04: CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROYECTO: Frecuencia de lesiones periarticulares de tobillo en la practica deportiva en
futbolistas de la liga deportiva de Ica en el mes de Octubre del afio 2015
RESPONSABLE DE LA INVESTIGACION:

ELIA MARINA FERNANDEZ DONAYRE

Bachiller Tecnélogo Médico en Terapia Fisica y Rehabilitacion
Universidad Alas Peruanas Filial Ica

Direccién para contacto: URB. SANTA MARGARITA C-26 SANTIAGO.
Teléfono (056)402288 Email: e.liah@hotmail.com

Por favor, lee (a) el texto abajo. Si no puedes leer, el investigador lo hara por ti paso a paso.

PROPOSITO DEL ESTUDIO:

Determinar la frecuencia de lesiones periarticulares de tobillo en la practica deportiva en
futbolistas de la liga deportiva de Ica en el mes de Octubre del afio 2015

El estudio sera necesario para:

Conocer cuales son las lesiones periarticulares de tobillo mas frecuentes que aquejan a
futbolistas de segunda divisién en la liga deportiva del distrito de Ica.

PARTICIPACION, PROCEDIMIENTOS Y RIESGOS

1. Esta garantizada toda la informacion que yo solicite, antes, durante y después del

estudio.

2. Los resultados del procedimiento seran codificados usando un nimero de identificacion

y por lo tanto, seran anénimas.

3. Sera realizada una entrevista a todos los participantes y se registra en la ficha

epidemioldgica.
4. Se realizara una evaluacion durante su jornada de trabajo.

5. Los resultados seran entregados a cada participante del estudio en forma individual por

el responsable del estudio con las recomendaciones pertinentes.

BENEFICIOS:

Se te informara de tu estado de salud en relacién a la presencia de lesiones paeriarticulares de
tobillo y otras lesiones; ademas se te explicara los resultados y las recomendaciones para

reducir la gravedad del problema en cuestion.

COMPENSACION:

Mi participacion en la investigacion es voluntaria no incurrird en costos personales, y también
no recibiré ningan tipo de auxilio financiero, resarcimiento o indemnizacién por esta

participacion.
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CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION:

Estoy consciente que los resultados obtenidos durante esta investigacion seran divulgados en
publicaciones cientificas, de forma a preservar a confidencialidad de los datos.

PROBLEMAS O PREGUNTAS:

En caso haya algun problema o pregunta, o algin dafio relacionado con la investigacién, podré
contactar al investigador responsable, ELIA MARINA FERNANDEZ DONAYRE, Bachiller en
Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas, Filial Ica, responsable del proyecto.

CONSENTIMIENTO /PARTICIPACION VOLUNTARIA:

1. Tengo a libertad de desistir o interrumpir la colaboracion en este estudio en el momento en
que deseo, sin necesidad de cualquier explicacion, bastando informar oralmente o por
escrito al investigador de mi recusa.

2. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incomodas, tiene usted el
derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderias.

3. El abandono no causara ningun prejuicio.

WO o o G S R B S S RS G T S s s , identificado con  DNI
............................. , concuerdo de libre y espontanea voluntad participar en el estudio.

Declaro que obtuve toda la informacion necesaria y fui esclarecido(a) de todas las dudas
presentadas.

Fecha:

Firma:

Si no puede firmar, ponga su huella digital en el espacio abajo:
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ANEXO N° 05: TABLAS

5.1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Tabla 01. Distribucion de los evaluados segun grupos etarios

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
16-20 afios 25 416 416 41.6
21-25 afios 19 31,6 31,6 73.3
26-30 afios 13 21,6 21,6 95.0
> 30 afnos 3 51 51 100.0
Total 60 100 100

Fuente: Segunda division de futbol en la liga deportiva del distrito de Ica, Octubre 2015

Tabla 02. Distribucion de los evaluados segun Posicién_Juego

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Arquero 74 LT 1457 LT
Defensa central 6 10,0 10,0 21,7
Defensa lateral 10 16,7 16,7 38,3
Volante de marca 17 28,3 28,3 66,7
Volante de creacion i 20,0 20,0 86,7
Delantero 8 13,3 13,3 100,0
Total 60 100,0 100,0

Fuente: Segunda division de futbol en la liga deportiva del distrito de Ica, Octubre 2015

Tabla 03. Distribucion de los evaluados segun Tiempo Practica_Futbol

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Menos de 1 afio 1 137 157 1.7
1-2 afios 6 10,0 10,0 11,7
3-5 afios 16 26,7 26,7 38,3
Més de 5 afios 37 61,7 61,7 100,0
Total 60 100,0 100,0

Fuente: Segunda division de futbol en la liga deportiva del distrito de Ica, Octubre 2015




Tabla 04. Distribucion de los evaluados seglin Tiempo_Entrenamiento

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Menos de 1 hora 6 10,0 10,0 10,0
1-3 horas 36 60,0 60,0 70,0
Mas de 3 horas 18 30,0 30,0 100,0
Total 60 100,0 100,0

Fuente: Segunda division de futbol en la liga deportiva del distrito de Ica, Octubre 2015

Tabla 05. Distribucion de los evaluados seglin Frecuencia_Entrenamiento

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos 1vez % 5,0 5,0 5,0
2-3 veces 12 20,0 20,0 25,0
3-5 veces 27 45,0 45,0 70,0
Mas de 5 veces 18 30,0 30,0 100,0
Total 60 100,0 100,0

Fuente: Segunda division de futbol en la liga deportiva del distrito de Ica, Octubre 2015

Tabla 06. Distribucion de los evaluados segun Antecedentes_traumatol6gicos

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Fractura 1 1187 1,7 1974
Luxacion 2 3,3 She) 50
Esguince 36 60,0 60,0 65,0
Desgarro muscular 7 11,7 47 76,7
Tendinitis 14 23,3 23,3 100,0
Total 60 100,0 100,0

“Fuente: Segunda division de futbol en la liga deportiva del distrito de Ica, Octubre 2015



Tabla 07. Distribucion de los evaluados seglin Antecedentes _Quirdrgicos

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos No 60 100,0 100,0 100,0

Fuente: Segunda division de futbol en la liga deportiva del distrito de Ica, Octubre 2015

Tabla 08. Distribucion de los evaluados segin Mecanismo_Lesion

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vélidos Inversion 27 450 450 450
Eversién 33 55,0 55,0 100,0
- Total 60 100,0 100,0
Fuente: Segunda division de futbol en la liga deportiva del distrito de Ica, Octubre 2015
Tabla 09. Distribucion de los evaluados segln Clasificacién_Lesién (Solo Esguince)
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos 0 23 38,3 38,3 38,3
Grado | 32 533 ! 91,7
Grado I 4 6,7 6,7 98,3
Grado |l| 1 4.7 1,7 100,0
Total 60 100,0 100,0
Fuente: Segunda division de futbol en la liga deportiva del distrito de Ica, Octubre 2015
Tabla 10. Distribucion de los evaluados segiin Causa_Lesién
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Caida soportando el peso del cuerpo 12 20,0 20,0 20,0
Obstaculo en el camino 1 g 17 24:7
Pisar a un contrario 13 217 21,7 43,3
Terreno irregular 15 25,0 25,0 68,3
Golpe directo 19 31,7 31,7 100,0
Total 60 100,0 100,0

Fuente: Segunda division de futbol en la liga deportiva del distrito de Ica, Octubre 2015
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Tabla 11. Distribucion de los evaluados seglin Tiempo_Evaluacion

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos 1 a 2 semanas 13 21,7 21,7 21,7
1 mes 18 30,0 30,0 51,7
1-3 meses 9 15,0 15,0 66,7
Mayor a 3 meses 18 30,0 30,0 96,7
1 afio 2 3.3 3.3 100,0
Total 60 100,0 100,0
Fuente: Segunda division de futbol en la liga deportiva del distrito de Ica, Octubre 2015
Tabla 12. Distribucion de los evaluados segun Recidivas_Tobillo
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Si 12 20,0 20,0 20,0
No 48 80,0 80,0 100,0
L= Total 60 100,0 100,0
Fuente: Segunda division de futbol en la liga deportiva del distrito de Ica, Octubre 2015
Tabla 13. Distribucion de los evaluados segtn Edema
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vélidos Si 4 6,7 6,7 6,7
No 56 93,3 93,3 100,0
Total 60 100,0 100,0

“Fuente: Segunda division de futbol en la liga deportiva del distrito de Ica, Octubre 2015

Tabla 14. Distribucion de los evaluados seglin Dolor_Palpacion_Maleolo_Interno

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Leve 52 86,6 86,6 86,6
Moderado 6 23,4 23,4 96,7
Intenso 2 3,4 3,4 100
Total 60 100 100

Fuente: Segunda division de futbol en la liga deportiva del distrito de Ica, Octubre 2015
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Tabla 15. Distribucion de los evaluados segun Dolor Palpacién_Maleolo_Externo

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Leve 52 86,6 86,6 86,6
Moderado 7 11,7 1.7 98,3
Intenso 1 1.7 1.7 100
Total 60 100 100

“Fuente: Segunda division de futbol en la liga deportiva del distrito de Ica, Octubre 2015

Tabla 16. Distribucion de los evaluados seglin Dolor_Dorsiflexion_Pasiva

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Leve 47 78,3 78,3 78,3
Moderado 12 20 20 98,3
Intenso 1 1,7 1,7 100
Total 60 100 100

Fuente: Segunda division de futbol en la liga deportiva del distrito de Ica, Octubre 2015

Tabla 17. Distribucion de los evaluados segun Dolor_Palpacién_Plantiflexion_Pasiva

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Leve 50 83,3 83,3 83,3
Moderado 9 14,9 14,9 98,3
Intenso 1 17 1,7 100
Total 60 100 100

Fuente: Segunda division de futbol en la liga deportiva del distrito de Ica, Octubre 2015

Tabla 18. Distribucion de los evaluados segin Dolor Palpacién_Inversién_Pasiva

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Leve 50 83,3 83,3 83,3
Moderado 9 14,9 14,9 98,3
Intenso 1 1:7 74 100
Total 60 100 100

Fuente: Segunda division de futbol en la liga deportiva del distrito de Ica, Octubre 2015
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Tabla 19. Distribucion de los evaluados seglin Dolor_Palpacién_Eversién_Pasiva

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Leve 48 79,9 79,9 79:9
Moderado 11 36,6 36,6 98,3
Intenso 1 1,7 1,7 100
Total 60 100 100

“Fuente: Segunda division de futbol en la liga deportiva del distrito de Ica, Octubre 2015

Tabla 20. Distribucion de los evaluados segun Dolor _Supinacién_Pasiva

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Leve 51 85,1 85,1 85,1
Moderado 8 13,3 13,3 98,3
Intenso 1 1;7 1,7 100
Total 60 100 100

“Fuente: Segunda division de futbol en la liga deportiva del distrito de Ica, Octubre 2015

Tabla 21. Distribucion de los evaluados seglin Dolor _Pronacién_Pasiva

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Leve 51 85,1 85,1 85,1
Moderado 8 13,3 13,3 98,3
Intenso 1 1,7 1,7 100
Total 60 100 100

Fuente: Segunda division de futbol en la liga deportiva del distrito de Ica, Octubre 2015

Tabla 22. Distribucion de los evaluados segun Dolor _Dorsiflexion_Activa

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Leve 50 83,3 83,3 83,3
Moderado 9 14,9 14,9 98,3
Intenso 1 1.7 1.7 100
Total 60 100 100

Fuente: Segunda division de futbol en la liga deportiva del distrito de Ica, Octubre 2015



Tabla 23. Distribucion de los evaluados seglin Dolor _Plantiflexion_Activa

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Leve 51 85,1 85,1 85,1
Moderado 8 13:3 13,3 98,3
Intenso 1 A5 b [T 100
Total 60 100 100

Fuente: Segunda division de futbol en la liga deportiva del distrito de Ica, Octubre 2015

Tabla 24. Distribucion de los evaluados segun Dolor _Inversién_Activa

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Leve 53 88,4 88,4 88,4
Moderado 6 10 10 98,3
Intenso 1 1,7 17 100
Total 60 100 100

“Fuente: Segunda division de futbol en la liga deportiva del distrito de Ica, Octubre 2015

Tabla 25. Distribucion de los evaluados segun Dolor _Eversiéon_Activa

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Leve 53 88,4 88,4 88,4
Moderado 6 10 10 98,3
Intenso 1 157 - fard 100
Total 60 100 100

Fuente: Segunda division de futbol en la liga deportiva del distrito de Ica, Octubre 2015

Tabla 26. Distribucion de los evaluados seglin Dolor _Supinaciéon_Activa

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Leve 52 86,7 86,7 86,7
Moderado 7 11,6 11,6 98,3
Intenso 1 A7 45T 100
Total 60 100 100

Fuente: Segunda division de futbol en la liga deportiva del distrito de Ica, Octubre 2015



Tabla 27. Distribucion de los evaluados seglin Dolor _Pronacién_Activa

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Leve 52 86,7 86,7 86,7
Moderado 7 11,6 116 98,3
Intenso 1 17 574 100
Total 60 100 100

“Fuente: Segunda division de futbol en la liga deportiva del distrito de Ica, Octubre 2015

Tabla 28. Distribucion de los evaluados segln la Localizacion de Dolor

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vélidos Al inicio del movimiento 56,7 56,7 56,7
A la mitad del movimiento 20,0 20,0 76,7
Al final del movimiento 23,3 23,3 100,0
Total 60 100,0 100,0
Fuente: Segunda division de futbol en la liga deportiva del distrito de Ica, Octubre 2015
5.2 ESTADISTICA INFERENCIAL
Tabla 29. Contingencia Antecedentes traumatolégicos * Edad (agrupado)
Edad (agrupado) Total
16-20 21-25 26-30 Mayor a
afos anos afos 30 afios
Antecedentes Fractura 1 0 0 0 1
traumatolégicos Luxacién 1 1 0 0 2
Esguince 12 15 4 2 36
Desgarro muscular 1 2 0 T
Tendinitis 2 4 1 14
Total 25 19 13 3 60

p=0.816 (Chi cuadrado de Pearson); R de Pearson=0.066
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Tabla 30. Contingencia Antecedentes traumatolégicos * Posicién de Juego

Posicion_Juego Total
Arquero Defensa Defensa Volante Volante de Delantero
central lateral de marca creacion
Antecedentes Fractura 0 0 1 0 0 0 1
traumatolégicos Luxacion 0 1 0 0 0 1 2
Esguince 5 4 5 12 9 1 36
Desgarro 2 0 2 1 1 1 7
muscular
Tendinitis 0 1 2 4 2 5 14
Total 7 6 10 17 12 8 60
p=0.141 (Chi cuadrado de Pearson); R de Pearson=0.219
Tabla 31. Contingencia Antecedentes traumatologicos * Tiempo de Practica en el Futbol
Tiempo_Practica_Futbol Total
Menos de 1 1-2 3-5 Mas de 5
ano afos anos afos

Antecedentes Fractura 0 1 0 0 1

traumatoldgicos Luxacién 0 1 0 1 2

Esguince 1 2 9 24 36

Desgarro muscular 0 2 0 5 7

Tendinitis 0 0 7 i 14

Total 1 6 16 37 60

p<0.05 (Chi cuadrado de Pearson); R de Pearson=0.138
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