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1. RESUMEN

El futbol es uno de los deportes mas practicados a nivel mundial, siendo la mayoria de los
practicantes jugadores menores de 18 afios. La prdctica deportiva del futbol puede inducir en
multitud de efectos positivos sobre la salud, pero también conlleva un alto riesgo de lesiones,
principalmente en edades tempranas. De los factores de riesgo asociados a las lesiones en
futbol, la lesién previa parece ser el principal factor de riesgo, por tanto, evitar o retrasar la
primera lesion, sobre todo en edades tempranas, parece primordial para poder desarrollar una
carrera deportiva satisfactoria. Asi, los modelos de prevencién de lesiones establecen como
primer paso para actuar sobre este problema conocer la epidemiologia de las lesiones, y poder
asi desarrollar estrategias preventivas efectivas. Sin embargo, hasta la fecha, a pesar de existir
multitud de estudios sobre incidencia de lesiones en jugadores jévenes (etapa mas sensible
respecto a las lesiones), no existen meta-andlisis que unifiquen la incidencia y severidad de
lesiones en futbolistas jovenes (a diferencia de lo que ocurre en jugadores profesionales
masculinos). Por tanto, el objetivo de este Trabajo Fin de Grado fue realizar una revision
sistemdtica y meta-analisis para conocer la incidencia, localizacién, tipo, recurrencia y
mecanismo de lesion de los jugadores jévenes (menores de 18 afos) en futbol. Para llevar a
cabo este trabajo se seleccionaron 15 estudios en la base de datos PubMed que informaban
sobre la incidencia de lesiones en jovenes jugadores de futbol y que cumplian los criterios de
inclusion. Los resultados mostraron que la incidencia total de lesiones fue de 4.03 lesiones por
cada 1000 horas de exposiciéon (1.91 lesiones por cada 1000 horas de exposicion en
entrenamientos y 7.16 lesiones por cada 1000 horas de exposiciébn en competicion). La
extremidad inferior fue la que tuvo mayor incidencia de lesidn (0.51 lesiones por cada 1000
horas de exposicién), siendo la lesién musculo-tendinosa la mas comun (1.47 lesiones por cada
1000 horas de exposicién). La conclusién de este meta-analisis fue que a pesar de que los
jugadores jovenes de futbol tienen una menor incidencia de lesidon que los profesionales, estan
expuestos a un riesgo importante de sufrir lesiones. Conocer estos datos de incidencia puede
ayudar a disefar programas preventivos mas eficaces que los utilizados en los ultimos afios.



2.  INTRODUCCION

El futbol es el deporte mas popular y uno de los mas practicados a nivel mundial con cerca
de 265 millones de licencias en todo el mundo. De las personas que lo practican, un 90% son
hombres y la mayoria son menores de 18 afios (FIFA, 2007; Rossler, Junge, Chomiak, Dvorak, &
Faude, 2016). A pesar de los numerosos beneficios proporcionados por la préctica deportiva,
los deportes conllevan ciertos riesgos para la salud en forma de lesiones deportivas (Van
Mechelen, Hlobil, & Kemper 1992).

Asi, las caracteristicas inherentes del futbol, en el cual se realizan esfuerzos de caracter
intermitente combinando acciones de alta y baja intensidad (tales como aceleraciones,
desaceleraciones, cambios de direccion, saltos, disputas con otros jugadores, etc.), tanto en
acciones ofensivas como en acciones defensivas (Drust, Atkinson, & Reilly, 2007; Stglen,
Chamari, Castagna, & Wislgff, 2005), junto con otros factores externos, hacen que el futbol sea
uno de los deportes con mayor riesgo de lesion (Schmikli, Backx, Kemler, & van Mechelen,
2009).

En la literatura existen varios modelos de prevencién de lesiones deportivas desarrollados
con el fin de mejorar la comprensidn de estas lesiones y de desarrollar estrategias de
prevencion. Asi, Van Mechelen et al. (1992) desarrollaron un modelo con cuatro pasos que ha
sido el origen de modelos posteriores. Segun este modelo, en primer lugar, el problema debe
ser identificado y descrito en términos de incidencia y gravedad de las lesiones deportivas. En
segundo lugar, hay que identificar los factores y mecanismos que intervienen en la aparicién
de las lesiones deportivas. El tercer paso es introducir las medidas preventivas que puedan
reducir el riesgo futuro o la gravedad de las lesiones deportivas. El ultimo paso es comprobar la
eficacia de las medidas repitiendo el primer paso. Posteriormente, este modelo se ha ido
modificando para reducir la brecha entre las intervenciones propuestas por la ciencia y su
implementacién al entorno real, revisando la etapa de eficacia (Finch, 2006) e incorporando la
eficiencia y el nivel de cumplimiento y comportamiento de las medidas preventivas (Van
Tiggelen, Wickes, Stevens, Roosen, & Witvrouw., 2008). Asi, actualmente se acepta que el
primer paso es conocer la epidemiologia para poder incidir en las lesiones con mayor
incidencia y severidad.

Aunque las lesiones deportivas suponen siempre un problema importante tanto para el
futbolista como para su club, las lesiones de los futbolistas jovenes son de especial relevancia
debido a la gran cantidad de jévenes practicantes de este deporte (FIFA, 2007; Rossler et al,.
2016) y a la posible influencia de estas lesiones en la salud de estos deportistas en el futuro
(Krustrup, Nielsen, krustrup, Christensen, Pedersen, Randers, Aagaard, Petersen, Nybo &
Bansgbo, 2009; Weintraub, Tirumalai, Haydel, Fujimoto, Fulton, Robinson, 2008). Por lo que
respecta a la incidencia de lesiones en nifios, una revisidn sistematica de Pfirrmann, Herbst,
Ingelfinger, Simon, y Tug, (2016), establecié que el rango de incidencia global en los jugadores
de futbol jévenes (hombres de entre 9 a 18 afios) oscilaba entre 2.0 y 19.4 lesiones por cada
1000 horas de exposicion. En esa misma revision sistematica también se establecia que la
incidencia de lesidn durante los partidos oscilaba entre 9.5 y 48.7 lesiones por cada 1000 horas
de exposicidn y que la incidencia de lesidon durante los entrenamientos oscilaba entre 3.7 y
11.14 lesiones por cada 1000 horas de exposicion. Seglin diferentes estudios, el tipo de
lesiones mas prevalentes son las sobrecargas musculares y los esguinces (Adams & Schiff,
2006), mientras que la localizacién mas comun es la extremidad inferior (Leininger, Knox, &
Comstock, 2007), concretamente el muslo (Ergiin, Denerel, Binnet, & Ertat, 2013; Le Gall,
Carling, Reilly, Vandewalle, Church, & Rochcongar,2006) y el tobillo (Froholdt, Olsen, & Bahr,
2009). Por ultimo, en cuanto a la severidad otros trabajos han mostrado que la mayoria de las
lesiones son leves o minimas en todos los grupos de edad (Aoki, Kohno, Fujiya, Kato, Yatabe,
Morikawa, & Seki, 2010; Junge, Cheung, Edwards, & Dvorak, 2004; Soligard, Bahr, & Andersen,



2012), desencadenandose de forma traumatica en la mayoria de los casos (Faude, RéRler, &
Junge, 2013).

Los factores de riesgo asociados a la practica de fatbol en jovenes jugadores han sido
analizados ampliamente, destacando entre estos la edad (Price, Hawkins, Hulse, & Hodson,
2004), la altura (Bastos, Vanderlei, Vanderlei, Junior, & Pastre, 2013), la experiencia y el nivel
de habilidad (Schwebel, Banaszek, & McDaniel, 2007), las caracteristicas antropométricas
(Kemper, Van der Sluis, Brink, Visscher, Frencken & Efferink - Gemser.,2015), el pico de
crecimiento (van der Sluis, Elferink - Gemser, Coelho - e - Silva, Nijboer, Brink, &Visscher.,
2014), la fatiga (Lehnert, De Ste Croix, Zaatar, Hughes, Varekova, & Lastovicka et al., 2017), el
tipo de sesién (Emery, Meeuwisse, & Hartmann, 2005), la posicién del jugador (Cloke, Moore,
Shah, Shab, Rushton, Shirley & Deehan., 2012) y la carga de entrenamiento (Bowen, Gross,
Gimpel, & Li, 2017). Sin embargo, el factor de riesgo mds importante asociado a las lesiones de
las extremidades inferiores es haber sufrido una lesién en el pasado (Murphy, Connolly, &
Beynnon, 2003). En futbol profesional se ha comprobado que la lesidén previa es el factor de
riesgo mas importante para sufrir una lesidn en el futuro (Arnason, Gudmundsson, Holme,
Engebretsen, & Bahr, 2004). Asimismo, en jugadores jovenes una lesidn previa incrementa
hasta dos veces la probabilidad de sufrir una lesién, mientras que los jugadores con dos o mas
lesiones tienen un riesgo tres veces mayor de sufrir lesidon que los jugadores que no han tenido
ninguna lesion previa (Kucera, Marshall, Kirkendall, Marchak, & Garrett., 2005). Ademas, gran
parte de los jugadores analizados por Kucera et al. (2005) indicaron que su primera lesion se
habia producido en su etapa de adolescencia, lo que muestra por tanto que esta fase es una
etapa sensible en la prevencién de lesiones.

Sin embargo, a pesar de los numerosos estudios que informan sobre la incidencia y
gravedad de las lesiones de jugadores de futbol jovenes y de la importancia de conocer este
dato para poder desarrollar programas de prevencién de lesiones efectivos, no hay meta-
analisis que unifiquen valores, como por otro lado si ocurre en jugadores profesionales (Lopez—
Valenciano, Ruiz-Pérez, Garcia-Gémez, Vera-Garcia, De Ste Croix, Myer, & Ayala, 2019).
Conocer valores de incidencia, localizacidn, tipo de lesidn, etc. en jugadores de futbol jovenes
nos permitiria mejorar los programas de prevencion de lesiones para que no se produzca esa
tan indeseada primera lesién que hace aumentar el riesgo de volver a sufrir una lesion.

Por lo tanto, el propdsito de esta revisidon sistematica y meta-analisis fue analizar la
incidencia, localizacién, tipo, recurrencia y mecanismo de lesiones en jugadores de futbol
menores de 18 afos.

3. METODO

Para llevar a cabo este estudio, se siguieron las pautas PRISMA (Mobher, Liberati, Tetzlaff,
Altman, & PRISMA Group, 2010) para realizar revisiones sistematicas que incorporan meta—
analisis.

3.1 Seleccién de estudios

Para ser incluidos en el meta-analisis, los estudios debian cumplir los siguientes criterios: 1)
las lesiones debian ser definidas en términos de pérdida de tiempo o “time-loss” (Fuller,
Ekstrand, Junge, Andersen, Bahr, Dvorak, Hagglund, McCrory, & Meeuwisse, 2006); 2) los
participantes debian ser jugadores de futbol menores de 18 afios (jugadores que pertenecian a
academias de futbol, equipos profesionales o amateurs, o selecciones nacionales); 3) el
estudio tenia que ser prospectivo; y 4) el estudio debia informar sobre la tasa de incidencia o
prevalencia entre los participantes encuestados o proporcionar datos suficientes a partir de los
cuales se pudiesen calcular estas cifras mediante ecuaciones estandarizadas. Se excluyeron los
estudios que utilizaron definiciones de lesidn diferentes a la pérdida de tiempo.



3.2 Estrategia de busqueda

Los estudios potenciales se identificaron mediante un proceso de busqueda sistematica. En
primer lugar, se realizé la busqueda en la base de datos bibliografica PUBMED, con los
siguientes términos boleanos de busqueda: (soccer[tiab] OR "soccer"[MeSH Terms] OR
football[tiab] OR "football"[MeSH Terms]) AND (injury[tiab] OR "injury"[MeSH Terms] OR
injuries[tiab] OR "injuries"[MeSH Terms] OR incidence[tiab] OR "incidence"[MeSH Terms] OR
prevalence[tiab] OR "prevalence"[MeSH Terms] OR  epidemiology(tiab] OR
“epidemiology”[MeSH Terms]) AND (youth[tiab] OR " youth"[MeSH Terms] OR children]tiab]
OR “children"[MeSH Terms] OR kids[tiab] OR “kids"[MeSH Terms]). La busqueda se limit6 a
estudios publicados hasta el 28 de febrero de 2019. Finalmente, se realizaron busquedas
manuales en las listas de referencias de los estudios vdlidos para identificar estudios
potencialmente elegibles no incluidos en las busquedas electrénicas.

Un revisor independiente (A.L.V.) analizé cada estudio potencialmente relevante revisando
el titulo y el resumen, dandole la validez definitiva, para su posterior codificacién de los datos
de los estudios seleccionados.

3.3 Extraccion de datos

Una vez dada validez a los articulos, se cred un libro de codificacion donde los datos se
organizaron en tres categorias: 1) descripcidén general del estudio (autores, afio de publicacion,
afio de estudio, continente); 2) descripcion de la poblacion del estudio (numero de
participantes, edad, nimero de equipos); y 3) datos epidemioldgicos (nimero de lesiones,
horas de exposicién, mecanismo de las lesiones, localizacidon de las lesiones, tipo de lesiones,
recurrencia de las lesiones y severidad de las lesiones). La utilizacién del libro de codificaciones
fue determinante para determinar: 1) la incidencia de lesiones en jugadores de futbol jévenes
(general vs. entrenamiento vs. partido); 2) la localizacidn de las lesiones (extremidad inferior
vs. tronco vs. extremidad superior vs. cabeza y cuello); 3) el tipo de lesiones (fracturas y estrés
0seo vs. contusiones vs. laceraciones vs. lesiones de la piel vs. sistema central/periférico vs.
indefinidos/otros); 4) el mecanismo de lesion (sobreuso vs. traumatica); y 5) nueva lesion vs.
lesién recurrente.

La extraccion de los datos de los articulos y su posterior codificacion fue realizada por dos
revisores (M.N.M. y A.L.V.).

3.4 Analisis estadistico

La incidencia de lesiones por 1000 horas de exposicién de los jugadores fue extraida de los
estudios incluidos. Si la incidencia no fue indicada especificamente en el estudio fue calculada,
cuando fue posible, a partir de los datos en bruto disponibles utilizando las siguientes
formulas: Incidencia = 1000 x (X lesiones / X horas de exposicion). Incidencia = n° de lesiones /
(n° de partidos x 11 jugadores x duracion del partido *) x 1000.

Los datos fueron analizados a través de un modelo de regresién de Poisson de efectos
aleatorios, como se ha descrito con anterioridad (Bagos & Nikolopoulos, 2009). La variable
principal fue el nimero de lesiones por el logaritmo del nimero de horas de exposicidn.

Todos los andlisis estadisticos fueron realizados con el paquete de software estadistico R
V.2.4.1 (The R Foundation for Statistical Computing) y el paquete "metafor" (Viechtbauer,
2010). Para los datos de incidencia de lesiones, las medias totales estimadas para cada factor
de efecto aleatorio se obtuvieron del modelo indicado y posteriormente transformadas para
conseguir las tasas de incidencia, con sus correspondientes intervalos de confianza del 95%.

4. RESULTADOS

La busqueda bibliografica permitié identificar un total de 932 referencias. Después de leer
el titulo y el resumen, 906 estudios fueron excluidos ya que no cumplian alguno de los criterios
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de inclusion. De los 26 articulos finalmente seleccionados, cuatro fueron excluidos porque
hacian referencia a otro deporte que no era el futbol, un estudio fue excluido porque no era
un trabajo prospectivo, otro estudio fue excluido porque focalizaba la atencién en un Unico
tipo de lesion, otro estudio por focalizar la atencidn en los porteros y finalmente cuatro por no
aportar datos suficientes para poder calcular la incidencia correctamente. Finalmente, 15
estudios fueron aceptados para la realizacion del analisis cuantitativo (Bianco, Spedicato,
Petrucci, Messina, Thomas, Sahin, Paoli, & Palma., 2016; Brito, Malina, Seabra, Massada,
Soares, Krustup, & Rebelo., 2012; Bult, Barendrecht, & Tak, 2018; Ergiin etal., 2013;
Kakavelakis, Vlazakis, Vlahakis, & Charissis, 2003; Kolstrup, Koopmann, Nygaard, Nygaard, &
Agger, 2016; Kuzuhara, Shibata, & Uchida, 2017; Le Gall et al., 2006; Lislevand, Andersen,
Junge, Dvorak, & Steffen, 2014; Mohib, Moser, Kim, Thillai, & Gringmuth, 2014; Nilsson,
Ostenberg, & Alricsson, 2016; Nogueira, Laiginhas, Ramos, & Costa, 2017; Renshaw &
Goodwin, 2016; Rassler et al., 2016; Selven, Tjgnna, Nauman, & @steras, 2015). La figura 1
muestra el diagrama de flujo del proceso de seleccion de los estudios.

Figura 1. Diagrama de Flujo
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4.1 Caracteristicas descriptivas de los estudios incluidos en el meta—anilisis

Las caracteristicas de los estudios incluidos en el meta-analisis estan presentes en la tabla 1.
Los 15 estudios seleccionados tienen una fecha de publicacidon que comprende entre el 2002 y
el 2018. El origen de los estudios es variado y aglutina los cinco continentes, de los cuales la
gran mayoria son estudios realizados en Europa (12). Por ultimo, en cuanto a los participantes
de los estudios, destacar que solo un estudio tenia futbolistas del género femenino (Lislevand
et al., 2014). Teniendo en cuenta que este estudio aportaba los datos necesarios para calcular
la incidencia de todas las variables, se realizd un andlisis de sensibilidad que no mostré
diferencias en la incidencia de lesiones entre ambos géneros. En funcidn de estos resultados,
se decidid incluir el estudio de Lislevand et al. (2014) en el meta-analisis, lo cual ademds puede
servir de referencia a la hora de poder incluir en meta—analisis similares al presentado en este
Trabajo Fin de Grado otros estudios realizados en el futuro con jugadoras de futbol.



Tabla 1

Caracteristicas de los estudios seleccionados para meta-andlisis.

Referencia Tiempo Equipos Exposicién (horas) Lesiones Incidencia
de
Pais / Torneo Estudio Jugador Total Entrenamiento Partido Total Entrenamiento Partido Total Entrenamiento Partido
Bianco et al, 2016 1
' 1af 1 44 72 12 1.22 1.12 2.21
(13 - 16 aftos “YP") afio o) 59058 53616 5440 60
Bianco et al, 2016 1
' 1af 24302 21984 231 2 1 1.44 1.14 431
(17 18 afto “OP") afio o) 30 98 318 35 5 0 3
Bri | 2012
rito (eJ f3') 0 lafio  (179) 4674 4311 363 25 - - 0.60 0.50 2.00
Brito (eJ fsl')2016 lafo  (169) 5647 5277 370 41 i : 1.10 0.70 6.10
Bri | 201
rito (eJ f7') ole lafio  (165) 6119 5666 453 57 . . 1.40 1.10 3.70
Bult et al, 2018 1
' i 74340. r : 2 - - 34 - -
(U12 - U19) 3 anos (170) 340.53 620 8.3
Erg””(atl‘;')’ 2013 3 dos 1 1287.80 1009.10 27870 18 12 6  14.00 11.90 21.50
Erg””(atlzl)’ 2013 3 ks 1 330 264 66 1 0 1 3.00 0.00 15.20
Kakavelazis et al 24
' 1af 22 . 17678.57 2 11 . . .
ooy afio gy 52250 33333.33 7678.57 209 0 99  4.00 3.30 5.60
Kolstrup et al, 2016 -
; 21 ; ; 1091 ; - 131 ; 14,
11 19) wsoo) 835 09 3.10 4.00
Kuzuharaetal, 2017 ) > 11196.41  8724.83 248834 29 13 16 2.59 1.49 6.43
(U12) (89)
le Gall etal, 2006 ) 5 ¢ - 85714.29  75609.76  11578.95 420 310 110  4.90 4.10 9.50

(U14)




Le Gall et al, 2006

U1s) 10affios - 7847826  67837.84  10576.92 361 251 110 4.60 3.70 10.40
Le Ga'ij;é;' 2006 j0afios - 7134615  61842.11 957746 371 235 136 5.20 3.80 14.20
Lislevar;c(ijtlez)al, 2015 2 dias (21982) ) ) 484 i} . 3 - - 2.10
Lislevan((l:lJi;)al, 2015 2 dias (43373) ) ) 431 _ . 15 - - 11.60
Lislevan((l:lJi'é)al, 2015 2 dias (21143) ) ) 403 ; } 5 - - 11.70
Moh(ii)3e£ail,7)2014 4 afios (1;6) 129080 } - 733 = - 5.68 - -
N"S“(’i‘sefi'é)zom 2afios | 4'3) 10368 7678.57 116129 61 43 18 6.80 5.60 15.50
Nogueiraetal, 2017 o ooc 21 6206200 5315950 890250 248 119 129 387 2.06 14.22
(U17) (529)
Rensh?s\;v_eiga)l, 2016 1 afo (1;1) 29346 | 1 127 ] i 4.33 - -
Ross'e(rji g)" 2015 afios  (2247) 147885 130914 16971 115 54 61 078 0.41 3.59
Ross'e(rj;;)" 201> Hafios  (2021) 137708 118334 19374 246 127 119 179 1.07 6.14
Ross'er(fj;?" 201> 5 afos  (1770) 109703 99261 10442 56 30 26 051 0.33 2.49
Sew?;;iilé)mﬁ - (4§5) 325680 - - 377 - - 1.15 -

OP: jugadores mas mayores; YP: jugadores mas jovenes; U8: menores de 8 afios; U10: menores de 10 afos; U12: menores de 12 afios; U13: menores de 13 afos; U14:

menores de 14 afios; U15: menores de 15 afios; U16: menores de 16 afios; U17: menores de 17 afios; U18: menores de 18 afios; 016: mayores de 16 afios.
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4.2 Incidencia de lesidn: total, entrenamiento y competicion

De los 15 estudios que se incluyeron en el meta-andlisis, 13 estudios reportaron datos
sobre la incidencia total de lesidn (Bianco et al., 2016; Brito et al., 2012; Bult et al., 2018; Ergilin
et al., 2013; Kakavelakis et al., 2003; Kolstrup et al., 2016; Kuzuhara et al., 2017; Le Gall et al.,
2006; Mohib et al., 2014; Nilsson et al., 2016; Nogueira et al., 2017; Renshaw & Goodwin,
2016; Rossler et al.,2016), 10 estudios reportaron datos sobre la incidencia de lesion en
entrenamientos (Bianco et al., 2016; Brito et al., 2012; Erglin et al., 2013; Kakavelakis et al.,
2003; Kuzuhara et al., 2017; Le Gall et al., 2006; Nilsson et al., 2016; Nogueira et al., 2017,
Rossler et al., 2016; Selven et al., 2015) y 10 estudios reportaron datos sobre la incidencia de
lesién en partidos (Bianco et al., 2016; Brito et al., 2012; Erglin et al., 2013; Kakavelakis et al.,
2003; Kuzuhara et al., 2017; Le Gall et al., 2006; Lislevand et al., 2014; Nilsson et al., 2016;
Nogueira et al., 2017; Rossler et al., 2016).

Los resultados mostraron una incidencia total de lesiones de 4.03 lesiones por cada 1000
horas de exposicidon (IC del 95% = 2.57 a 5.48, figura 2), una incidencia de lesiones en
entrenamiento de 1.91 lesiones por cada 1000 horas de exposicion (IC del 95% = 1.15 a 2.67,
figura 3) y una incidencia de lesiones en competicion de 7.16 lesiones por cada 1000 horas de
exposicidn (IC del 95% = 5.05 a 9.27, figura 4).
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Figura 4. “Forest plot” sobre la incidencia de lesiones en competicidn.

4.3 Localizacion de la lesion

Respecto a la localizacion de la lesién, 13 estudios informaron sobre la localizacidn de las
lesiones (Bianco et al., 2016; Brito et al., 2012; Bult et al., 2018; Ergiin et al., 2013; Kakavelakis
et al., 2003; Kuzuhara et al., 2017; Le Gall et al., 2006; Mohib et al., 2014; Nilsson et al., 2016;
Nogueira et al., 2017; Renshaw & Goodwin, 2016; Rossler et al., 2016; Selven et al., 2015). La
incidencia de lesiones en extremidades inferiores fue la mas altas (0.51 lesiones por cada 1000
horas de exposicion, IC 95% = 0.00 a 1.16). La extremidad superior fue la segunda regién con
mayor incidencia de lesiones (0.32 lesiones por cada 1000 horas de exposicién, IC95% = 0.23 a
0.41), el tronco fue la tercera regidon con mayor incidencia de lesidn (0.29 lesiones por cada
1000 horas de exposicidn, IC 95% = 0.17 a 0.40) y la cabeza/cuello tuvo la incidencia de
lesiones mas baja (0.13 lesiones por cada 1000 horas de exposicion, IC 95% = 0.05 a 0.21). En
cuanto a las lesiones de las extremidades inferiores, se analizaron seis regiones anatdmicas
(cadera/ingle, muslo, rodilla, tobillo, pierna/tendéon de Aquiles, pie/dedo). El orden
decreciente en cuanto a la incidencia de lesiones en estas regiones fue el siguiente: muslo
(0.93 lesiones por cada 1000 horas de exposicidn, IC 95% = 0.62 a 1.23), tobillo (0.81 lesiones
por cada 1000 horas de exposicién, IC 95% = 0.58 a 1.04), rodilla (0.65 lesiones por cada 1000
horas de exposicién, IC 95% = 0.44 a 0.85), cadera/ingle (0.47 lesiones por cada 1000 horas de
exposicion, IC 95% = 0.28 a 0.66), pie/dedo (0.33 lesiones por cada 1000 horas de exposicion,
IC 95% = 0.20 a 0.46) y parte inferior de la pierna/tenddn de Aquiles (0.29 lesiones por cada
1000 horas de exposicion, IC 95% = 0.18 a 0.39). Las figuras 5 y 6 muestran las incidencias de
lesiones por localizacién.
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Figura 5. Incidencia de lesiones por localizacion de las lesiones.
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Figura 6. Incidencia de lesiones en la extremidad inferior segun la localizacion de la lesion.

4.4 Tipo de lesion

Por su parte, 11 estudios informaron sobre el tipo de lesidn (Bianco et al., 2016; Brito et al.,
2012; Ergiin et al., 2013; Kuzuhara et al., 2017; Le Gall et al., 2006; Mohib et al., 2014; Nilsson
et al.,, 2016; Nogueira et al., 2017; Renshaw & Goodwin, 2016; Réssler et al., 2016; Selven

13



et al., 2015). El tipo de lesién mas comun fue muscular/tendén (1.47 lesiones por cada 1000
horas de exposicién, IC 95% = 0.91 a 2.03), seguido de contusiones (0.95 lesiones por cada
1000 horas de exposicion, IC 95% = 0.55 a 1.36), articular/ligamento (0.79 lesiones por cada
1000 horas de exposicidn, IC 95% = 0.49 a 1.10), sistema nervioso central y periférico (0.78
lesiones por cada 1000 horas de exposicion, IC 95% = 0.00 a 2.30), fracturas y estrés 6seo (0.20
lesiones por cada 1000 horas de exposicion, IC 95% = 0.12 a 0.27), y por ultimo, la
laceracién/abrasién de la piel (0.18 lesiones por cada 1000 horas de exposicion, IC 95% = 0.00
a 0.39). La figura 7 muestra la incidencia de lesiones por tipo de lesion.
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Figura 7. Incidencia Tipo de lesidn.

4.5 Mecanismo de lesion

Cinco estudios (Bult etal., 2018; Ergiin et al., 2013; Nogueira et al., 2017; Rossler et al.,
2016; Selven etal.,, 2015) proporcionaron datos sobre el mecanismo de lesion (lesion
traumatica vs. lesién por sobreuso). EIl mecanismo de lesion mas frecuente fue la lesién
traumatica (3.35 lesiones por cada 1000 h de exposicidn, IC 95% = 4.7 a 7.1) frente a la lesién
por sobreuso (0.84 lesiones por cada 1000 h de exposicién, IC 95% = 0.00 a 1.70).

4.6 Nueva lesion vs. lesion recurrente

Tres estudios fueron incluidos en el meta—andlisis para comparar la incidencia de nuevas
lesiones frente a las lesiones recurrentes (Ergiin et al., 2013; Nogueira et al., 2017; Renshaw &
Goodwin, 2016). La incidencia de nuevas lesiones (3.42 lesiones por cada 1000 h de exposicidn,
IC 95% = 2.96 a 3.88) fue mayor que la incidencia de lesiones recurrentes (0.46 lesiones por
1000 h de exposicidn, IC95% = 0.15 a 0.78).
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5. DISCUSION

El objetivo del presente Trabajo Fin de Grado fue realizar una revision sistematica y meta—
analisis que cuantificara la incidencia de lesiones, asi como determinar la incidencia en cuanto
a localizacién, tipo, mecanismo y recurrencia de lesiones, en jugadores de futbol jovenes, el
cual permitiera reflejar con mayor precisién la incidencia de lesiones entre los jugadores
jévenes para poder desarrollar en el futuro medidas de prevencidon de lesiones en esta
poblacién. Para alcanzar este propdsito se realizd una revisién sistemdtica que estaba
compuesta por 15 articulos, de los cuales todos fueron incluidos en el meta—analisis.

Los resultados del presente meta—analisis mostraron los siguientes resultados sobre la
incidencia de lesiones en jugadores jévenes de futbol: la incidencia total de lesiones en
jugadores en esta etapa fue de 4.03 lesiones por cada 1000 horas de exposicidn, mientras que
la incidencia en partidos (7.16 lesiones por cada 1000 horas de exposicidn) fue mayor que en
entrenamientos (1.91 lesiones por cada 1000 horas de exposicién). La competicidn tiene un
mayor riesgo de lesidn que los entrenamientos, ya que durante los partidos hay mds contacto
entre los jugadores y este es mas intenso y agresivo, lo que provoca mas lesiones (Emery et al.,
2005). Considerando que la intensidad y agresividad durante los partidos se incrementa con la
edad (Brito et al., 2012; Froholdt et al., 2009; Le Gall et al., 2006), se debe poner énfasis en el
juego limpio para reducir la incidencia de lesiones en los partidos (Koutures, Gregory, &
American Academy of Pediatrics. Council on Sports Medicine and Fitness, 2010). Analizar, por
lo tanto, la influencia de entrenadores, padres y arbitros en el comportamiento de los
jugadores (Schwebel et al., 2007) serd determinante en este sentido. Por otra parte, los datos
obtenidos en el presente meta—anadlisis muestran una incidencia de lesién en entrenamientos
y partidos mas baja que la obtenida en el meta—analisis de Lépez-Valenciano et al. (2019)
realizado en futbol profesional. Estos resultados concuerdan con los resultados encontrados
en estudios prospectivos donde se observan incidencias de lesién mds bajas en jugadores
jévenes (Beachy & Rauh, 2014) que en jugadores profesionales (Almutawa, Scott, George, &
Drust, 2014). Estos resultados pueden deberse a diversos factores como la propia edad, la
frecuencia e intensidad del ejercicio y la carga total de futbol (Emery et al., 2005; Timpka,
Risto, & Bjormsjo, 2008).

Como era de esperar, la extremidad inferior fue la zona con mayor incidencia de lesion
(0.51 lesiones por cada 1000 horas de exposicion), lo cual coincide con lo observado en otros
estudios con jugadores de futbol jévenes (Junge etal., 2004; Loose, Fellner, Lehmann,
Achenbach, Krutsch, Gerling, Jansen, Angele, Nerlich & Krutsch., 2019; Soligard et al., 2012). La
alta incidencia de lesiones en las extremidades inferiores es lo mas habitual debido a la
naturaleza del deporte y a la alta exigencia a la que es sometida esta regién corporal (Emery
et al., 2005). La region anatédmica de la extremidad inferior con mayor incidencia de lesion fue
el muslo, lo cual coincide con el meta—analisis realizado en jugadores de futbol profesionales
(Lopez-Valenciano et al., 2019). Un estudio prospectivo realizado por Cloke etal. (2012)
demostré que el cuadriceps es el musculo del muslo que mas se lesiona en jugadores de futbol
jévenes, seguido de los isquiotibiales y aductores respectivamente. En este estudio, las
lesiones musculares fueron asociadas a factores de riesgo como la edad, posicion del jugador y
periodo de tiempo dentro de un partido, especialmente después de transcurrir la mitad del
tiempo de la primera parte del partido. Las lesiones en el muslo posiblemente responden a
razones multifactoriales, como por ejemplo: desarrollo muscular incompleto en jugadores
adolescentes, capacidad limitada por parte de un musculo en desarrollo de absorber golpes,
fuerzas necesarias en el futbol para chutar y acelerar, etc. (Price etal.,, 2004). Que el
cuadriceps sea el musculo del muslo mas lesionado en jugadores jovenes, difiere de lo
observado en futbolistas profesionales donde los musculos del muslo mas propensos a la
lesién son los isquiotibiales (Ekstrand, Hagglund, & Waldén, 2011; Stubbe, Van Beijsterveldt,
Van der Knaap, Stege, Verhagen, Van Mechelen & Backx., 2015). Las otras dos regiones de la
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extremidad inferior con mayor incidencia de lesién en el presente meta—analisis fueron el
tobillo y la rodilla, con lo que estos resultados coinciden con los observados en el meta—andlisis
realizado en jugadores de fatbol profesional (Lépez-Valenciano et al., 2019) y en los obtenidos
en estudios prospectivos individuales realizados en jugadores de futbol jévenes (Deehan, Bell,
& McCaskie, 2007). En las lesiones en el tobillo, tanto la mala condicidn fisica como la lesidn
previa se han analizado como factores de riesgo (Cloke, Spencer, Hodson, & Deehan,2009).
Tener una adecuada rehabilitaciéon y mejorar la condicidn fisica, la destreza y la coordinacién
han sido sugeridos como aspectos a tener en cuenta en estrategias preventivas para las
lesiones en el tobillo (Junge, Rdsch, Peterson, Graf-Baumann, & Dvorak, 2002). Por otro lado,
tanto en las lesiones de tobillo como en las lesiones de rodilla en jugadores de futbol jévenes
el desequilibrio del control neuromuscular ha sido sugerido como factor de riesgo (Read,
Oliver, De Ste Croix, Myer, & Lloyd, 2016).

Los resultados de este meta—analisis mostraron que el mecanismo de lesién mas frecuente
en el futbol juvenil es el mecanismo traumatico (3.35 lesiones por cada 1000 horas de
exposicién), muy por encima del mecanismo por sobreuso (0.84 lesiones por cada 1000 horas
de exposicion). Estos datos coinciden con los resultados obtenidos en el meta—anilisis de
jugadores profesionales desarrollado por Lopez-Valenciano et al. (2019), donde el mecanismo
traumatico tuvo una mayor incidencia que las lesiones por sobreuso. Por otro lado, hay que
destacar que los resultados obtenidos en el meta—andlisis de este Trabajo final de Grado
muestran una incidencia muy inferior respecto a los resultados hallados por Lépez-Valenciano
et al. (2019), en el que se obtuvo una incidencia por sobreuso tres veces mayor (2.4 lesiones
por cada 1000 horas de exposicidn) que la obtenida en este meta—anilisis (0.84 lesiones por
cada 1000 horas de exposicion). Se ha sugerido que los jugadores jovenes de futbol cuentan
con un mayor tiempo para descansar y recuperar antes de competir (Hagglund, Waldén, &
Ekstrand, 2009), en este sentido prevenir lesiones por sobreuso requiere del equilibrio entre la
carga fisica y la recuperacién (Loose et al., 2019). Asi, en el trabajo de Faude et al. (2013)
realizado en jugadores jovenes de futbol, entre el 60% y el 90% de todas las lesiones
futbolisticas fueron traumaticas y entre el 10% y el 40% fueron por sobreuso.

Finalmente, las nuevas lesiones tuvieron mayor incidencia que las lesiones recurrentes
(3.42 vs 0.46 lesiones por cada 1000 horas de exposiciéon respectivamente), por lo que estos
resultados coinciden con los obtenidos por el meta—analisis de jugadores profesionales
referido anteriormente (Lopez-Valenciano et al., 2019). Hay que destacar que los resultados
obtenidos en el presente meta—analisis sobre la incidencia de lesiones recurrentes, es menor
comparado con el de jugadores profesionales. Se ha sugerido que estos resultados son debido
a que los jugadores jévenes tienen una menor presion por volver a competir que los jugadores
profesionales y por lo tanto tienen un mayor tiempo para poder completar la rehabilitacion de
la lesion antes de volver a los entrenamientos/partidos (Le Gall et al., 2006).

6. LIMITACIONES

La mayor limitacidon que tiene este Trabajo Fin de Grado es que los resultados pueden no
reflejar correctamente la incidencia, localizacién, tipo y mecanismo de lesion de forma
especifica por rangos de edad. Ya que a pesar de que los estudios prospectivos individuales
seleccionados para realizar el presente meta—andlisis incluian desde jugadores U8 (Rdossler
et al,, 2016) hasta jugadores U19 (Bianco etal.,, 2016; Kolstrup et al., 2016; Nilsson et al.,
2016), no habia suficientes estudios para hacer un analisis por grupos de edades. De este
modo, los resultados obtenidos nos dan una visién global sobre la incidencia en jugadores
jévenes de futbol, por lo que debemos ser cautos si queremos aplicar estos datos a grupos de
edades concretas.

Otra limitacién de este Trabajo Fin de Grado es que sdélo uno de los estudios utilizados para
realizar el meta-analisis (Lislevand et al., 2014) tenia jugadoras de futbol. Inicialmente este
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estudio se incluyd porqué aportaba los datos necesarios para calcular la incidencia de todas las
variables. Posteriormente se comprobd mediante un anadlisis de sensibilidad que los datos
obtenidos en este estudio no mostraban diferencias con los obtenidos en los estudios
realizados en jugadores de futbol jévenes de género masculino.

7. CONCLUSION

La conclusion de este meta-analisis fue que a pesar de que los jugadores jovenes de futbol
tienen una menor incidencia de lesién que los profesionales, aun asi tienen un riesgo
importante de sufrir lesiones. Los resultados de este meta—analisis realizado en jugadores de
futbol jovenes muestra que la mayor incidencia de lesién ocurre durante los partidos, en las
extremidades inferiores y con mayor prevalencia de lesidn de tipo muscular/tendén. Conocer
estos datos de incidencia nos pueden ayudar a disefiar programas preventivos mas eficaces
que los que se han podido desarrollar hasta ahora, ya que nos permite conocer las lesiones
mas comunes que sufren los jovenes que practican futbol y poder asi orientar con mayor
precision todo el proceso de entrenamiento y dotarlo de mayor calidad. Futuros estudios
deberian describir las lesiones de jugadores jévenes de ambos géneros estructurados en
diferentes rangos de edad, lo que permitiria individualizar mucho mds los programas
preventivos.
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