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RESUMEN.

Las fracturas Oseas por estrés en futbolistas de alto rendimiento se caracterizan por ser de
las lesiones osteomusculares mas comunes dentro de la practica deportiva, por lo que se
establece si existe relacion estadisticamente significativa entre factores de riesgo clinicos y
biomecénicos en los casos que han presentado fractura por estrés de quinto metatarsiano y

los controles de la muestra de poblacion sana en futbolistas de alto rendimiento.

Objetivo. Establecer si existe relacion estadisticamente significativa entre factores de
riesgo clinicos y biomecanicos en las fracturas por estrés de quinto metatarsiano en una

muestra de poblacion de futbolistas de alto rendimiento.

Meétodo. Se realizd un estudio de casos y controles, observacional, transversal,
retrospectivo y descriptivo, que incluye a los sujetos que presentaron fractura por estrés
como casos Yy el grupo control que no la presentaron, pero que estan asociados a los
factores de riesgo. En ambos grupos se describen frecuencias, porcentajes, medias y
calculo de Odds Ratio.

Resultados. Se identificaron la mayoria de edad, las canchas de césped natural, el pie no
dominante y las alteraciones del volumen de grasa corporal como factores de riesgo para

presentar este tipo de lesion.

Palabras clave: Fractura, fractura de quinto metatarsiano, lesiones deportivas, factores de

riesgo, futbolistas.



ABSTRACT.

Stress fractures in bones players of high performance soccer players are characterized as
the most common musculoskeletal injuries in sports, so it is established whether there exist
statistically significant differences between factors of clinical and biomechanical risk in
cases that presented fracture of fifth metatarsal, and control samples of healthy population

of high performance players.

Objective. Establish whether there are statistically significant differences between clinical
and biomechanical risk factors in fifth metatarsal stress fractures, in a population sample of
high performance players.

Method. An observational, cross-sectional, retrospective, and descriptive case-control
study was developed, which includes the subjects that presented stress fractures as cases,
and control the ones who did not present it, but who were associated with risk factors. In
both groups, frequencies, percentages, averages, and Odds Ratio are described.

Results. Majority of age, natural turf pitch, non-dominant foot, and changes in body fat

volume were identified as risk factors for this type of injury.

Keywords: fracture, fifth metatarsal fracture, sports injuries, risk factors, players.
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I. INTRODUCCION.

Los metatarsianos son los huesos largos que conectan los huesos del tobillo con los dedos
de los pies de manera que las actividades de alto impacto, como correr, jugar futbol o hacer
ejercicio aerdbico, plantean riesgo particular para las fracturas por estrés. El estrés generado
por la préctica deportiva ha originado una mayor probabilidad de que los atletas presenten
lesiones agudas y cronicas, por lo que en el &mbito mundial existen diferentes
investigaciones acerca de la incidencia de lesiones deportivas. Se ha definido la lesion
deportiva como la que ocurre cuando los atletas estan expuestos a la préctica del deporte y
se produce alteracion o dafio de un tejido, afectando el funcionamiento de la estructura,
siendo los deportes de contacto los que generan mayor riesgo de presentar lesiones. Entre
estos, se destacan los siguientes: fatbol, rugby, baloncesto, balonmano, artes marciales y
jockey; las lesiones ocurren con mayor probabilidad en las competencias que en el
entrenamiento(1).

La fractura de quinto metatarsiano puede ser producida por estrés (pequefia fisura como
consecuencia de impactos repetidos) o de forma aguda (fractura repentina). En la practica
del futbol es donde tiene mayor incidencia y donde su rehabilitacion adopta un papel mas
significativo. El mecanismo de produccion en futbolistas esta estrechamente relacionado
con el apoyo plantar alterado, por la forma del calzado deportivo y por su suela; los clavos
y tacos irregularmente repartidos hacen que exista una distancia que carece de apoyo entre
los tacos delanteros y los del tacon, que dejan desprotegido de apoyo el arco plantar externo
y favorece el traumatismo indirecto por mecanismo de palanca, que es precisamente en la

base del quinto metatarsiano(2).

Si bien, la fractura de la base del quinto metatarsiano fue originalmente descrita por Jones,
ya que el presentd una fractura igual a ésta mientras bailaba, de ahi el nombre de “Fractura
de Jones” a las fracturas de la base del quinto metatarsiano(3). Se encontro que las fracturas
de quinto metatarsiano consolidan en el 75% de los casos mediante un tratamiento
conservador (inmovilizacion con yeso), suficientemente prolongado(4,5). De cualquier
forma, una tercera parte de las fracturas que consolidan mediante tratamiento conservador
sufren una refractura cuando se realizan seguimientos prolongados.
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Todos estos datos previamente sefialados (25% de fracturas que no consolidan y 1/3 de
refracturas tras consolidacion), nos llevan a plantear la conveniencia de efectuar un
tratamiento quirdrgico en algunas fracturas de quinto metatarsiano; parece aconsejable
intervenir quirdrgicamente las fracturas de quinto metatarsiano desplazadas, sobre todo las
que se produzcan en atletas y en pacientes que no estén dispuestos a aceptar una

inmovilizacion durante 6-8 semanas, sin embargo la prevencion debe fomentarse(6).

II. ANTECEDENTES

2.1 Generalidades

Las tasas varian entre 1.7 y 53 lesiones por 1000 horas de practica deportiva, entre 0.8 y
90.9 por 1000 horas de entrenamiento, entre 3.1 y 54.8 por 1000 horas de competicion y de
6.1 a 10.9 por 100 juegos. Por lo que, la gran variacion entre las tasas de incidencia se
explica por las diferencias existentes entre los deportes, los paises, el nivel competitivo, las
edades y la metodologia empleada en los estudios(1). En el fUtbol genera una gran variedad
de lesiones, con diferentes tipos de etiologia, las cuales pueden tener importante
repercusion en la salud de los deportistas; en el fatbol profesional acarrean grandes costos

econdmicos para los equipos y para los jugadores.

La extremidad inferior es la localizacion mas frecuente de las lesiones en los futbolistas,
con aproximadamente el 60% de las lesiones; la rodilla y el tobillo son los sitios mas
frecuentes de lesion. Un estudio que describidé la epidemiologia de las lesiones en
futbolistas encontr6 que el 84% de las mismas estuvieron localizadas en la extremidad

inferior; las lesiones del tobillo fueron las mas comunes en un 36%(7).

Igualmente, se ha demostrado que la mayoria de las lesiones de futbolistas profesionales
ocurren durante el segundo tiempo de los partidos(8). EI mecanismo de lesién mas comdn
es el contacto directo entre jugadores, hecho que ha sido reportado como el factor causante
de lesiones en el 44-74% de los casos; en el que la extremidad dominante generalmente ha

sido la més afectada (9).
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2.1.1 Deporte.

La Real Academia de la Lengua Espafiola(RAE), en su Diccionario de la lengua espafiola,
define deporte como “actividad fisica, ejercida como juego o competicidn, cuya practica
supone entrenamiento y Sujecion a normas”. También, en una segunda acepcion, mas
amplia, como “recreacion, pasatiempo, placer, diversion o ejercicio fisico, por lo comun al
aire libre”(10).

Por otra parte, la Carta Europea del deporte lo define como: “Todas las formas de
actividades fisicas que mediante una participacion organizada o no, tienen como objetivo la
expresion o la mejora de la condicion fisica y psiquica, el desarrollo de las relaciones

sociales o la obtencion de resultados en competicion de todos los niveles”(10).
2.1.2 Fatbol.

El fatbol o futbol(del inglés britanico football), también conocido como balompié, es
un deporte de equipo jugado entre dos conjuntos de once jugadores cada uno Yy
algunos arbitros que se ocupan de que lasnormas se cumplan correctamente. Es
ampliamente considerado el deporte mas popular del mundo, pues lo practican unos

270 millones de personas(11).
2.1.3 Anatomia y fisiologia 6sea del pie

El pie tiene veintiséis huesos pequefios. Los siete tarsos forman el tobillo. Los dos mayores
cargan el peso del cuerpo: el calcaneo, o hueso del talon, y el astragalo, que se encuentra
entre la tibia y el calcaneo. La tibia y el peroné se encuentran en la parte superior del
astragalo. Los cinco metatarsianos son huesos largos y estrechos que forman el empeine o
la planta del pie, y las catorce falanges son huesos cortos y estrechos que forman los dedos
del pie, con dos articulaciones en el dedo gordo y tres en el resto. Estos huesos, debido a su
localizacion y forma, son mas susceptibles a fracturas. Cuando se aplica una fuerza en los

metatarsos, éstos pueden fracturarse(12).
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2.1.4 Fractura 6sea.

Una fractura es la pérdida de continuidad normal de la sustancia 6sea o cartilaginosa, a
consecuencia de golpes, fuerzas o tracciones cuyas intensidades superen la elasticidad
del hueso. EI término es extensivo para todo tipo de roturas de los huesos, desde aquellas en
que el hueso se destruye amplia y evidentemente, hasta aquellas lesiones muy pequefias e

incluso microscopicas(13).

2.1.4.1 Tipos de fracturas.
Las fracturas pueden clasificarse atendiendo a:
1. Etiologia:

e Habituales: Las fracturas habituales son aquellas que se producen en el hueso
sano como resultado de un traumatismo directo o indirecto cuya fuerza vence la
resistencia del hueso, pudiendo clasificarse en fracturas de alta y fracturas de baja
energia y pueden producirse por mecanismos directos o indirectos(14).

e Por estrés: traumas repetidos de baja energia, que por si solos no podrian causar
fractura. Deben existir por tanto antecedentes; el paciente suele referir previas
molestias. Son tipicas de atletas en relacion a cambios de calzado, de terreno o en
militares que realizan largas marchas. La mayoria asienta en los miembros

inferiores y en la pelvis. El hueso afectado méas a menudo es la tibia:
= Tibia proximal: en militares.

= Tercio medio: en ballet.

= Maléolo externo: en corredores con pies pronados(15).

Durante un tiempo hay fractura de trabéculas y remodelacion 0sea. Se puede ver una
zona hiperdensa en radiografias. A veces la fractura de trabéculas supera la capacidad de
regeneracion. Sospechamos, por tanto, fractura por estrés si presenta antecedente

doloroso e inexistencia de mecanismo violento que la produzca. Debemos hacer ademas
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de una radiografia (en la que la fractura puede pasar desapercibido) una gammagrafia
Osea para ver el aumento de captacion de la zona por el elevado metabolismo del hueso

(en regeneracion).

Ejemplo: Fractura del segundo metatarsiano por fuerzas repetidas de flexion (Fractura de
Deutschlander). Mas frecuente en corredores maratonianos, y en personas con el

segundo metatarsiano mas largo.
e Patoldgicas:

Una fractura patoldgica es aquella que se produce en el seno de una estructura
debilitada del hueso, ya sea por traumas minimos (que en condiciones normales no

produciria una fractura) o espontaneamente.
Se subclasifican en:

= Localizada: Quiste, tumor, orificio en el hueso dejado por la retirada de un

tornillo

= Generalizada (insuficiencia ésea): Todo el tejido 6seo es débil, como en la
osteoporosis o las displasias (metabolismo déseo andémalo que conduce a
fragilidad)(16).

2. Punto que soporta la violencia:

e Directa: Las fracturas directas son aquellas que se producen cuando el agente
traumatico actla directamente sobre el punto de fractura, siendo con frecuencias
fracturas abiertas y con grandes lesiones de las partes blandas. Las causas o
mecanismos pueden ser variadas: compresion, aplastamiento, agentes penetrantes. ..
Un caso particular son las armas de fuego, que pueden ser de baja o alta velocidad.
Estos proyectiles pueden producir una fractura multifragmentaria (fracturas
conminutas) o dafios agravados por lo que se conoce como ‘“‘proyectiles
secundarios”, que son fragmentos 6seos y del proyectil desprendido al chocar el uno
con el otro. Ademas, existe apertura en la piel, con las complicaciones por infeccion
que suponen(14).
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e Indirecta: Las fracturas indirectas son aquellas en las que la solucion de continuidad

del hueso se produce en un punto distante de aquel donde actla la fuerza(14). Estas

fracturas pueden producirse por diversos mecanismos (ver tabla 1).

Tabla 1. Mecanismos de fracturas indirectas

Traccion Compresion Torsion Flexion Cizallamiento
Tipica en las Ocurre Se produce Se produce Se produce
apofisis de los principalmente  frecuentemente  cuando un cuando acttan
huesos como el en aéreas de en el esqui hueso recto es dos fuerzas en
calcaneo, la hueso (normalmente obligado a sentidos

tuberosidad de
la tibia, el
olecranon o la

rétula.

esponjoso débil,

como

vértebras.

las

en

largos).

huesos

incurvarse o]
uno curvo a
rectificar su

curvatura.

opuestos sobre

un hueso.

3. Relacion con el estado de la piel:

e Cerradas: en las que la fractura ocurre con integridad de las partes blandas y que

se valoran mediante la clasificacion de Tscherne y Oestern(17)(ver tabla 2).
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Tabla 2. Clasificacion de Tscherne y Oestern para fracturas cerradas.

Grado 0: minima lesion de partes blandas por mecanismos indirectos, sin

desplazamiento ni conminutas.

Grado I: que es una fractura acompafada de abrasiones superficiales o contusiones
producidas por mecanismo indirecto y que tienen un desplazamiento moderado y

patrén no complejo.

Grado I1: que son fracturas con patrén complejo producidas por mecanismo directo y
acompariadas de contusiones musculares significativas o abrasiones profundas (riesgo

importante de sindrome compartimental).

Grado I11: que son fracturas producidas por mecanismo directo de alta energia, como
aplastamientos, y que presentan grave lesion de los tejidos blandos y de la piel y en

ocasiones lesion vascular y sindrome compartimental.

e Abiertas: en las que se pone en contacto el foco de fractura con el exterior y que se

valoran por la clasificacion de Gustilo y Anderson(18)(ver tabla 3).

Tabla 3. Clasificacion de Gustilo y Anderson para fracturas abiertas

Tipo I: que es una fractura abierta con una herida limpia menor de 1cm (sin evidencia

de contaminacion profunda).

Tipo I1: que es una fractura abierta con laceracion mayor de 2cm y sin gran afectacion

de los tejidos blandos, colgajos o avulsiones.

Tipo Il1: que es IlIA, en la que, a 11IB, enla que hay HIC, que son
una fractura abierta pesar de las grandes dificultad para fracturas abiertas
de mas de 10cm, lesiones de partes conseguir asociadas a lesion
con gran afectacion blandas, se puede coberturas vascular que
de los tejidos conseguir una adecuadas el precisan reparacion
blandos o incluso reconstruccién y hueso estd para la
amputacion cobertura  cutanea expuesto. conservacion de la
traumatica. adecuada. extremidad.
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4. Edad.

Acorde a dos etapas de la vida podemos clasificar el tipo de fracturas mas comunes

en los extremos de la vida (ver tabla 4).

Tabla 4. Clasificacion de fracturas segun edad.

Nifos Ancianos

Tienen mayor elasticidad, periostio mas Pueden estar producidas por
grueso y cartilagos de crecimiento traumatismos de baja energia a causa de
abiertos, por lo que es mas comudn que se la pérdida de elasticidad 6sea(20).
produzcan desplazamientos de la epifisis,

dando lugar a epifisiolisis(19).

5. Eltrazo:

e Incompletas: son aquellas en las que la solucion de continuidad no afecta a todo el
espesor del hueso, si no solo a una de las corticales, formandose un trazo de fractura
sin separacion de los bordes 6seos. Estas fracturas pueden ser subclasificadas de la

siguiente forma; (ver tabla 5).

Tabla 5. Clasificacion de fracturas incompletas.

Fisuras Fracturas en tallo Infracciones, fracturas Aplastamientos
verde o inflexiones torus o cafia de bambu
Microfracturas Fracturas por flexion Habituales en nifios, en En las que se
no  visibles, que afectan a huesos zonas de union entre rompen las
que debilitan flexibles y metafisis y diéfisis, y en las trabéculas internas
la estructura ductiles(21). cuales el hueso cortical sin llegar a romperse
Osea. esta insuflado, formando las corticales(16).

un engrosamiento anular o

rodete subperidstico.
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e Completas: aquellas en las que la linea de fractura del hueso afecta al propio hueso
en toda su circunferencia y lo divide en dos 0 méas fragmentos, pudiendo ser una

fractura Unica o desplazada (ver tabla 6).

Tabla 6. Clasificacion de fracturas completas.

Completas simples Completas con desplazamiento

El trazo es unico, generdndose dos Se pierde la alineacion de los fragmentos

fragmentos 6seos sin desplazamiento.  generados por la fractura y segin el numero de
fragmentos se dividen en simples (dos
fragmentos), bifocales (tres fragmentos con el
intermedio en forma de alas de mariposa) y
conminutas (muchos fragmentos)(16).

El tipo de desplazamiento:

Las fracturas pueden clasificarse segin como se hayan desplazado los fragmentos
0seos(14)(ver tabla 7).

19



Tabla 7. Clasificacion de fracturas segun desplazamiento.

Acabalgamientos 0  Cuando se ha producido aproximacion de los fragmentos 0seos.
desplazamientos

longitudinales

Rotacion o decalaje Cuando uno o ambos fragmentos giran sobre su eje longitudinal

en direccién opuesta, quedando una orientacion diferente.

Impactacion o Cuando los extremos fracturados penetran uno dentro del otro.

telescopaje

Angulacion Cuando el desplazamiento lateral es menor que el didmetro del

hueso y sus fragmentos permanecen unidos o engranados.

Diastasis 0 Cuando se ha producido un alejamiento de los fragmentos 6seos.

alargamiento

Desviacion lateral ~ Cuando los fragmentos se deslizan transversalmente, pudiendo

guardar algo de contacto entre si.

6. Estabilidad intrinseca de la fractura:

La estabilidad de la fractura es la tendencia que tiene a desplazarse una vez reducida de
forma adecuada. De ello dependera si se requiere tratamiento quirdrgico o no(18)(ver
tabla 8).
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Tabla 8. Clasificacion y caracteristicas de fracturas segun estabilidad intrinseca.

Estables Los fragmentos no se mueven.

Inestables  Los trazos, dado que si son Presepcia_ de EIl grado de afectacion
transversales o de oblicuidad COMINUCIONES. de las partes blandas
mayor de 45° son mas que aportan
inestables. estabilidad.

7. Segun la localizacion anatomica (solo para huesos largos) (14).

Tabla 9. Tabla de clasificacion de fracturas segun localizacion anatémica.

Epifisarias En extremos.
Metafisarias En zona de embudo.
Diafisarias 1/3 proximal medio ¢ distal.

8. Clasificacion de Asociacion para el estudio de la Osteosintesis (AO):

Clasificacion integrada de las fracturas de huesos largos y se encarga de establecer su
gravedad, determinar la orientacion terapéutica y el prondstico, ademas de servir para la
investigacion. Es practica, establece la gravedad de la fractura, define la orientacion
terapéutica y prondstica y sirve para la investigacion. Esta clasificacion se complementa
con la propuesta por Tscheme. Nombra cada fractura asignando un elemento
alfanumérico a cada una de sus caracteristicas (hueso en el que se localiza, segmento
0seo, tipo de fractura, etc.), de modo que cada lesidén puede ser descrita por un cédigo

que, en su forma mas completa, esta constituida por 5 caracteres(16).
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cuboides / IV metatarsiano

\(b V metatarsiano
a

Figura 1. Clasificacion de las fracturas proximales del quinto metatarsiano(14).
2.1.5 Fracturas por fatiga o estrés.

La fractura por estrés es la fractura dsea parcial o completa que resulta de la aplicacion de
un estrés repetido (microtrauma) menor que el estrés requerido para fracturar el hueso con
una carga simple (trauma). Representa un desafio para los traumat6logos del deporte el
conocimiento acabado de esta lesion, de sus mecanismos de produccion, los factores
predisponentes y las formas de prevencion, asi como la realizacién de un diagnéstico
temprano y certero para realizar el tratamiento adecuado que evite las complicaciones y
disminuya los tiempos prolongados de inactividad que esta lesion suele ocasionar al

deportista.
2.1.5.1 Etiologia de fracturas por estrés.

La fractura por estrés es la fractura 6sea parcial o completa que resulta de la aplicacion de
un estrés repetido (microtrauma) menor que el estrés requerido para fracturar el hueso con
una carga simple (trauma). Representa un desafio para los traumatélogos del deporte el
conocimiento acabado de esta lesion, de sus mecanismos de produccion, los factores
predisponentes y las formas de prevencion, asi como la realizacion de un diagnostico
temprano y certero para realizar el tratamiento adecuado que evite las complicaciones y
disminuya los tiempos prolongados de inactividad que esta lesién suele ocasionar al
deportista(15).
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2.1.6 Factores de riesgo

Un factor de riesgo es algo que incrementa las posibilidades de adquirir una enfermedad o
afeccion. En el caso de las fracturas por estrés encontramos dos tipos de factores de

riesgo(22):

1. Factores intrinsecos

2. Factores extrinsecos
2.1.6.1 Factores intrinsecos.

1. Edad: al respecto, los estudios muestran resultados diferentes; algunos reportan que
al aumentar la edad es mayor el riesgo de presentar lesiones deportivas por factores
asociados como el desacondicionamiento fisico y las enfermedades asociadas como
la osteoporosis(23). Sin embargo, hay reportes en los cuales la mayor incidencia de

lesiones deportivas se presenta durante la adolescencia(24).

2. Sexo: algunas lesiones son mas frecuentes en hombres y otras, en mujeres. Por
ejemplo, las lesiones del ligamento cruzado de la rodilla son mas frecuentes en las
mujeres, posiblemente en relacion con los estrogenos. Sin embargo, ésta es una

asociacion estadistica cuya fisiopatologia ain no ha sido dilucidada(25).

3. Composicion corporal: Son varios elementos de la composicién corporal son
factores de riesgo para sufrir lesiones deportivas, a saber: el peso que genera
aumento de la carga y tiene impacto sobre las articulaciones y el esqueleto axial; la
masa de tejido graso, la densidad mineral 6sea (a menor densidad mayor incidencia
de fracturas) y las diferentes medidas antropométricas. Con respecto a estas Ultimas,
la relacion con la incidencia de lesiones es variable dependiendo del deporte y del

biotipo requerido para su practica(23).

4. Estado de salud: La historia de lesiones previas y la inestabilidad articular
predisponen a nuevas lesiones, la mayoria de las veces secundarias a secuelas

derivada de la lesion o a rehabilitacion incompleta o inapropiada de la misma(23).
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10.

11.

Acondicionamiento fisico: La fuerza, la potencia muscular, el consumo de oxigeno
y los rangos de movimientos articulares son aspectos que varian con la condicién
fisica del deportista. Se ha reportado que a mayor desarrollo de estas variables es

menor la incidencia de lesiones deportivas(26).

Factores hormonales: La menarquia tardia, la menarquia hipoestrogénica-
hipotalamica, las alteraciones ovulatorias y los niveles de testosterona bajos son
factores que alteran la osificacion adecuada y pueden por ello predisponer a
fracturas por estrés. Algunos autores han asociado el uso de anticonceptivos orales
como factor protector de fracturas por estrés y algunos autores reportan aumento de

las lesiones ligamentarias(25).

Factores nutricionales: El déficit de calcio y de vitamina D y los trastornos
alimentarios de etiologia psicoldgica como la anorexia nerviosa o la bulimia
también han sido implicados en la fisiopatologia de las fracturas por estrés en
deportistas(27).

Téxicos: ElI consumo de tabaco y de alcohol predispone al desarrollo de lesiones
deportivas, no s6lo porque merma la capacidad de concentracion del deportista, sino

también por alterar la mineralizacion 6sea(27).

Enfermedades metabdlicas: La tirotoxicosis, el hiperparatiroidismo, la diabetes
mellitus y el sindrome de Cushing son enfermedades metabdlicas que cursan con

densidad mineral 6sea baja y desacondicionamiento fisico(27).

Farmacoldgicos: El uso de glucocorticoides, hormona tiroidea, antipsicéticos,
anticonvulsivantes y quimioterapéuticos, puede alterar la mineralizacion dsea y por

consiguiente aumentar la incidencia de fracturas(27).

Técnica deportiva: La ejecucion inadecuada de la técnica especifica para cada
deporte produce estrés exagerado, lesiones por uso excesivo 0, incluso, lesiones
agudas(23,25).
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12. Alineamiento corporal: EI mal alineamiento anatomico, debido a deformidades fijas
o dindmicas, agrega estrés sobre el sitio del cuerpo que se encuentra activo.
Condiciones congenitas o del desarrollo tales como coalicion tarsal, pie cavo, pie
pronado, primer metatarsiano corto, metatarso aducto y discrepancia en la longitud

de las extremidades pueden predisponer al atleta a sufrir lesiones(23,25).

13. Coordinacion: La falta de coordinacion adecuada de los movimientos especificos de
cada deporte incrementa el riesgo de sufrir lesiones(25).

14. Estado mental: Lo han subestimado, o no se han tenido en cuenta, los aspectos
psicolégicos de la participacién en deportes y su relacion con la ocurrencia de
lesiones. En la actualidad se reconoce que el estado psicoldgico del deportista es tan
importante o incluso algunas veces mas importante que el estado fisico en la

presentacion de lesiones derivadas de la practica deportiva(23,28).
2.1.6.2 Factores extrinsecos.

1. Régimen de entrenamiento: Si el plan de entrenamiento se lleva a cabo
inadecuadamente, es un factor importante que puede contribuir a las lesiones deportivas.
Por esa razon, los sistemas atléticos no controlados, como el juego libre, pueden
incrementar la ocurrencia de lesiones deportivas agudas. Ademas, los programas de
entrenamiento sin una correlacion adecuada entre la intensidad y la duracion de las
cargas, acompafiados de altos niveles de competicidn en temporadas largas sin periodos
adecuados de recuperacion, llevan a un aumento importante de las lesiones en los
deportistas. Si a lo anterior se agrega una inadecuada preparacion fisica y mental del

individuo, los riesgos son aun mayores(23,25).

2. Equipos para la practica deportiva y para la proteccion: El tamafio inapropiado de los
balones o del mango de las raquetas, asi como la ropa deportiva inadecuada o en mal
estado (por ejemplo, los zapatos), son fuentes comunes de lesiones. También son
importantes al respecto el uso de elementos de proteccion como el casco y las
espinilleras en algunos deportes de contacto 0 en los deportes extremos(23,25). Se ha

reportado que con el uso del equipo de proteccion en los miembros inferiores tiende a
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disminuir la tasa de lesiones (RR = 0.91; IC 95%, 0.72-1.15); sin embargo, con el uso
del inmovilizador dindmico de rodilla y tobillo se ha demostrado un aumento de las tasas
de incidencia de las mismas en la rodilla (RR = 1.61; IC 1.08-2.41) y tobillo (RR = 1.74;
IC 1.11-2.72)(29).

3. Caracteristicas del campo de préactica o la competicion: La superficie o terreno de juego
es un factor importante en la incidencia de lesiones deportivas, la cual aumenta cuando
los deportes se practican en superficies irregulares, blandas o demasiado duras como el

concreto y los pisos rigidos para gimnasio(23,25).

4. Factores humanos: La presion de los padres, los entrenadores y la sociedad puede llevar
a demandas fisicas no razonables, producir una sobrecarga para el deportista e
incrementar el riesgo de lesionarse. Son también importantes los comparfieros de equipo,

los oponentes y el arbitro(23,25).

5. Factores ambientales: Cuando la nieve o la lluvia alteran la superficie de juego aumenta

la incidencia de lesiones deportivas(30).
2.2 Antecedentes del problema

Un estudio en 2006 determiné que las fracturas por estrés representan el 0.7% y el 20% de
todas las lesiones de la clinica de medicina deportiva, asi también que los atletas de pista y
campo tienen la mayor incidencia de fracturas por estrés en comparacién con otros atletas y
por ultimo que las fracturas por estrés de la tibia, metatarsianos y el peroné son los sitios

mas frecuentemente reportados(22).

En la actualidad, la practica deportiva implica grandes esfuerzos para conseguir buenos
resultados, mantener o mejorar récords en las competencias por lo que el entrenamiento en
conjunto con el equipo adecuado es fundamental para evitar lesiones deportivas, de lo
contrario los atletas saludables, sufren lesiones o fracturas por estrés de manera que la

prevencion o intervencion temprana es el tratamiento preferible.
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Sin embargo, es dificil predecir lesion debido a los corredores varian con respecto a la
predisposicion biomecénico, métodos de entrenamiento, y otros factores tales como la
dieta, la fuerza muscular y la flexibilidad(23).

El fatbol es uno de los deportes méas populares en el mundo. La préactica del futbol somete
al organismo y al aparato locomotor a situaciones que pueden provocar alteraciones en el
mismo. Estas alteraciones no sélo se limitan al tejido 6seo o cartilaginoso sino que afectan
a tejidos musculares, tendinosos y cdpsuloligamentosos, derivando en muchos casos en la
aparicion de lesiones deportivas(31). Estas lesiones deportivas pueden tener un origen
traumatico o por sobreuso que da lugar a que el futbolista no pueda mantener el ritmo

normal de entrenamiento y/o competicion (32).

Las lesiones en el futbol constituyen entre el 50-60% de todas las lesiones deportivas y
entre el 3,5y 10% de todas las lesiones tratadas en un hospital; otros autores hablan de que
la probabilidad de tener una lesion para los futbolistas profesionales supone 1000 veces
mas que el trabajo industrial de alto riesgo(33,34) La mayoria de las lesiones se registran en
las extremidades inferiores. Hay estudios que reportar una incidencia de lesiones de 2 a 9,4
por cada 1000 horas de exposicion(35). Las lesiones mas habituales son de naturaleza

muscular, seguidas de las lesiones tendinosas y 6seas(36).

En el fatbol, no existe una definicién de lesion generalmente aceptada por todos para los
estudios de caracter epidemioldgico(37). Entre los criterios mas comunes para la definicion
de lesidn se utilizan la ausencia del entrenamiento o del juego, seguido por la necesidad de
tratamiento médico y por el grado de dafio sufrido en los tejidos anatomicos y el tiempo que
requiere el deportista para volver a la practica deportiva. Pudiendo oscilar éste, para ser
considerado lesion, desde un dia hasta una semana(38).

La practica del futbol somete al organismo y, en particular, al aparato locomotor a
solicitaciones que pueden provocar alteraciones en el mismo. Estas alteraciones no sélo se
limitan al tejido 0seo o cartilaginoso sino que afectan a tejidos musculares, tendinosos y
capsulo-ligamentosos, derivando en muchos casos en la aparicion de lesiones

deportivas(39).
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La epidemiologia lesional en el fatbol ha sido estudiada de forma exhaustiva desde que
Ekstrand en 1983, iniciara sus estudios sistematicos sobre la incidencia lesional. Posteriores
a estos estudios muchas son las investigaciones que han utilizado la lesion en el futbol

como objeto de estudio(40).

Se realizé busqueda exhaustiva de metanalisis en diferentes fuentes de informacion, sin
embargo en México no existen reportes de fracturas de quinto metatarsiano en el fatbol(34),
por lo que son necesarios mas estudios epidemioldgicos que nos den a conocer el riesgo de
éste tipo de lesion y los mecanismos que la pueden originar; con esto ademas de dar a
conocer la incidencia y tipo de lesiones, podremos disefiar métodos preventivos para

disminuir su ocurrencia.
2.3 Marco Tedrico.

La investigacion médica constante sobre el conocimiento de causa de las enfermedades y
trastornos en el ser humano, lleva a la tarea de conocer la etiologia de las lesiones
deportivas en la actividad diaria de los futbolistas de alto rendimiento siendo las fracturas
de quinto metatarsiano de interés particular, ya que en los ultimos dos afios ha aumentado la
tasa de incidencia en una escuela de fatbol profesional, donde los jugadores han presentado
éste tipo de lesion durante las sesiones de entrenamiento y sin antecedentes médicos

reportados.

En el fatbol se generan una gran variedad de lesiones osteomusculares que pueden ser de
etiologia traumatica o idiopatica, las cuales tienen importante repercusion en la salud de los
deportistas, como cronicidad de las lesiones al no ser tratadas oportunamente derivando en

la incapacidad funcional durante el desarrollo de sus actividades deportivas.

Sin embargo, los estudios comparativos de los metanalisis a nivel mundial sobre lesiones
osteomusculares en el ambito deportivo limitan el analisis estadistico por las diferencias
que presentan en las caracteristicas de la poblacién y en la forma de reportar los datos, que
varian ampliamente entre los estudios (proporciones o tasas de incidencia o tasas por cada
100 o 1000 participantes o tasas por horas de juego 0 por nimero de partidos jugados). En

cuanto a fuentes de informacion epidemioldgica estatales o nacionales encontramos grandes
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vacios que dificultan el entendimiento sobre la historia natural de este tipo de lesiones vy,
por lo tanto, como prevenirlas. Asi surge el cuestionamiento sobre ¢existe diferencia
estadisticamente significativa en los factores de riesgo clinicos y biomecénicos de las
fracturas por estrés de quinto metatarsiano en deportistas de alto rendimiento en una

escuela de futbol?

A través de tres fases de investigacion observacional, donde se realizaron pruebas clinicas,
biomecanicas y la aplicacion del historial meédico, se obtuvieron los datos necesarios para
realizar el analisis estadistico que permitio la identificacion de los factores de riesgo
clinicos y biomecanicos predisponentes para presentar fracturas de quinto metatarsiano en
una muestra de poblacion de futbolistas de alto rendimiento, cuya utilidad principal es
enriquecer la informacion epidemioldgica actual y establecer las bases para generar
modelos de prevencion de éste tipo de lesiones musculoesqueléticas que representan un

problema de salud en la poblacion deportista de las escuelas de futbol.
I1l.  JUSTIFICACION

En la actualidad, los costos asociados a lesiones en deportistas de €élite son realmente altos,
no solamente en el aspecto econémico sino también en la repercusion fisioldgica y vida
profesional del deportista, por lo que conocer el mecanismo de las lesiones (como lo son los
factores de riesgo clinicos y biomecanicos) en el entrenamiento y practica deportiva
disminuirdn la incidencia de éste tipo de lesiones, impactando positivamente en la
epidemiologia local, estatal y nacional del sector salud, incluso formando la base
fundamental de la prevencion a través de la promocion de la salud con los resultados

obtenidos.

Siendo asi, el desarrollo de ésta investigacion permitird establecer la relacion
estadisticamente significativa entre los factores de riesgo clinicos y biomecanicos de las
fracturas por estrés de quinto metatarsiano en deportistas de alto rendimiento de la
Universidad del Fatbol y Ciencias del Deporte e identificar los factores de riesgo
predisponentes en los futbolistas de alto rendimiento, de utilidad para la prevencion de
lesiones musculoesqueléticas que representan un problema de salud en la poblacion

deportista de las escuelas de futbol, ademas de disminuir los costos econdémicos en el
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tratamiento, rehabilitacion y fisioterapia subsecuentes, lo que a su vez abrira la brecha para
el desarrollo de futuras investigaciones como por ejemplo el desarrollo de modelos
predictivos para la prevencion de las fracturas por estrés de quinto metatarsiano en

deportistas tanto de las escuelas de futbol profesionales como en escuelas pablicas.

IV. HIPOTESIS

Hi Existe diferencia estadisticamente significativa en los factores de riesgo clinicos y
biomecénicos para presentar fracturas por estrés de quinto metatarsiano en futbolistas de

alto rendimiento.

Ho, No existe diferencia estadisticamente significativa en los factores de riesgo clinicos y
biomecanicos para presentar fracturas por estrés de quinto metatarsiano en futbolistas de

alto rendimiento.
V. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General

Establecer si existe diferencia estadisticamente significativa entre factores de riesgo
clinicos y biomecéanicos en las fracturas por estrés de quinto metatarsiano en una muestra

de poblacion de futbolistas de alto rendimiento.
5.2 Objetivos Especificos

1. Identificar los factores de riesgo clinicos para fracturas por estrés de quinto

metatarsiano en futbolistas de alto rendimiento.

2. Identificar los factores de riesgo biomecanicos para fracturas por estrés de

quinto metatarsiano en futbolistas de alto rendimiento.

3. Determinar la probabilidad de fracturas por estrés de quinto metatarsiano en
futbolistas de alto rendimiento asociadas a factores de riesgo.
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VI. MATERIALES Y METODO

6.1 Tipo de Estudio.

Se realizé un estudio de casos y controles, observacional,
descriptivo, analitico, retrospectivo y transversal, que incluye a los sujetos que presentan
fractura por estrés como casos y el grupo control que no la presentan. El estudio
fue realizado en un tiempo establecido de 27 meses (enero 2015 -abril de 2017) en las
instalaciones del Centro Médico de Excelencia Médica en Altura (C.E.M.A). Se realizo la
seleccion no probabilistica por criterios de inclusién, exclusion y eliminacion de la muestra
de poblacion de jugadores de futbol de alto rendimiento de sexo masculino como sujetos

tipo casos y controles, descritos a continuacion:

Casos
Criterios de inclusion Criterios de exclusion Criterios de eliminacion
Sexo masculino Fractura de quinto Presentar una lesién
metatarsiano no incapacitante durante el
Presentar fractura de quinto , .
causada por estrés. estudio.

metatarsiano por estrés.

Presentar enfermedad

Haber sido diagnosticado en L .
cronico degenerativa 0

el Centro de Excelencia . .
infectocontagiosa.
Meédica en Altura

(C.EM.A)

Contar con expediente

completo.
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Controles

Criterios de inclusién

Criterios de exclusion

Criterios de eliminacion

Sexo masculino

Nunca haber presentado
fractura de quinto

metatarsiano por estrés.

Contar con expediente

completo.

Haber padecido fractura
de quinto metatarsiano

causada por estrés.

Presentar una lesion
incapacitante durante el

estudio.

Presentar  enfermedad
cronico degenerativa o

infectocontagiosa.

6.2 Instrumentos y materiales

6.2.1 Pruebas clinicas

Por definicién una prueba o andlisis clinico es un examen cualitativo y cuantitativo de

ciertos componentes o sustancias del organismo segin métodos especializados, con un fin

diagnostico(10).

6.2.1.1 Historia clinica (Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Apéndice A, del

expediente clinico)

Es el conjunto de datos de un paciente, escritos ordenadamente, con los cuales se puede

formular un diagnostico. Este documento consta de dos partes: el interrogatorio o

anamnesis y el examen fisico(34).

6.2.1.2 Analisis de impedancia bioeléctrica (Analizador de composicion corporal Marca

Tanita Modelo MC-780).

Es una técnica simple, rapida y no invasiva que permite la estimacion del agua corporal

total y por asunciones basadas en las constantes de hidratacion de los tejidos, se obtiene

la masa libre de grasa y por derivacion, la masa grasa.
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6.2.2 Prueba biomecanica

6.2.1 Baropodometria computarizada (Baropoddémetro Marca Amfit Modelo CAD/CAM
Mill).

Es el estudio de la distribucion de las presiones plantares, a través de una plataforma de
registro electronico. El término procede del griego: baros, peso, podos, pie y metron,
medida. Este estudio también es conocido como plataforma de presiones, podémetro o
fotopodobarometria, pero el més utilizado en la actualidad es el de baropodometria, descrito
por Piero Galazzo en 1986. Otro término que se utiliza es el de baropodometria electronica,

debido a la tecnologia que se utiliza para obtener estos registros.

En los ultimos 20 afios este método ha experimentado grandes avances gracias a un proceso
de investigacién continua y al desarrollo de mejores programas y plataformas de presiones
realizadas principalmente en Italia y en otros paises de Europa. La ventaja de este método
es gue no es invasivo, es repetible y cuantificable, lo que permite estudiar la marcha desde
el punto de vista cinético, pudiendo ser complementado con métodos cinematicos para un

analisis mas completo (Figura 2).

El anélisis del paso mediante aparatos como los baropodémetros permite conocer las
presiones que se ejercen en cada uno de los puntos de la superficie plantar, tanto en forma
estatica como dindmica. Permite visualizar en tiempo real, durante el desarrollo del paso,
tanto la superficie de carga como la linea que se forma desde el centro de gravedad o de

empuje corporal.

Figura 2. Baropoddmetro electronico.
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Tabla 10.Variables obtenidas por baropodometria.

ANCHURA

CARGA

PRESION

OTRAS

Anchura del antepié

€n carga.

Carga transmitida

al antepié.

Presion
correspondiente  al

primer metatarsiano.

Porcentaje de la carga
del pie en relacion con

el peso.

Anchura del talén en

carga.

Carga transmitida

al retropie.

Presion a nivel del

cuarto metatarsiano.

NUmero de dedos en

apoyo registrados.

Anchura de la parte

Carga de la

Situacion del centro de

media del pie en cabeza del presion.

carga. segundo
metatarsiano.
Carga del tercer Histograma de
metatarsiano. presiones.

Carga de la
cabeza del quinto

metatarsiano.

Indice de Staheli.

Carga  ejercida

por el pie.

Indice de Chippaux.

6.3 Definiciones de variables independientes.

Tabla 11.Definiciones para factor de riesgo clinico.

Definicién conceptual

Definicion operacional

Rasgo, caracteristica 0 exposicion de un Se conocen los factores de riesgo clinicos a

individuo asociado a causas biologicas que través de la historia clinica, exploracion

aumentan la probabilidad de sufrir una fisica y el analisis de composicion corporal

enfermedad o lesion (10).

(documento impreso).
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Tabla 12. Definiciones para factor de riesgo biomecénico.

Definicién conceptual

Definicion operacional

Rasgo, caracteristica 0 exposicion de un
individuo asociado a causas mecanicas que
aumentan la probabilidad de sufrir una

enfermedad o lesion(10).

Se conoceran los factores de riesgo
mecanicos a través de la medicion de

baropodometria. (Reporte en Excel).

6.4 Definiciones de variable dependiente

Tabla 13. Definiciones para fractura por estrés de quinto metatarsiano.

Definicion conceptual

Definicion operacional

Pérdida en la solucién en la continuidad del
quinto hueso metatarsiano debido a micro-
de

excesivo roce a lo largo del tiempo(3).

traumatismos en  zonas presion o

La fractura de quinto metatarsiano por
estres fue establecida por criterios de
diagnostico médico (historia clinica,
exploracién fisica) y estudios de gabinete
axial

(tomografia computarizada,

radiografia).

6.5 Método

El anélisis de las pruebas realizadas a cada participante de ambos grupos tanto casos como

controles fue realizado en 3 etapas, descritas a continuacion:
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Etapa I: Historia clinica.  Etapa I1: Prueba clinica. Etapa I11: Prueba

biomecanica.
Obtencion de parametros:  Analisis de: Analisis de:
Datos generales. Andlisis de impedancia Baropodometria
bioeléctrica. computarizada.
Antecedentes
heredofamiliares. Pardmetro: Volumen de Parametro: Mal apoyo
masa muscular, volumen plantar (resultado
Antecedentes personales .
de grasa corporal. impreso).

no patologicos. -
patolog (resultado impreso).

Antecedentes personales
patologicos.

Interrogatorio por

aparatos y sistemas.

Exploracion fisica.

6.6 Analisis estadistico.

Los datos fueron recogidos en Excel para su revision, y después exportados a SPSS., desde
el que se calcularon frecuencias, porcentajes, posteriormente se realizaron tablas de
contingencia y se calculé Odds Ratio para cada grupo, calculados usando un IC de 95% y

una p < 0.05 para considerarse diferencia estadisticamente significativa.
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VII. RESULTADOS

Se obtuvieron los siguientes datos del andlisis estadistico multivariable de los factores de

riesgo (ver tabla 14). Describiremos a continuacion cada tabla por variables independientes.

Tabla 14. Datos sociodemograficos y clinicos.

Casos-controles Casos Controles Total
Numero de participantes 9 9 18
Promedio de edad (afios) 19 17.3 18.2
Grado académico: Primaria 1 0 1
Grado académico: Secundaria 1 1 2
Grado académico: Medio superior 5 5 10
Grado académico: Superior 2 3 5
Promedio de peso (kg) 65.0 64.8 64.9
Promedio de estatura (cm) 173 169 171
Promedio IMC 21.68 22.5 22.0
Pie fracturado/lesionado izquierdo 7 4 11
Pie fracturado/lesionado derecho 2 5 7
Fractura/lesion dentro de instalaciones 7 9 11
Fractura/lesion fuera de instalaciones 2 0 2
Baropodometria normal 7 6 13
Baropodometria anormal 2 3 5
Fractura/lesion cancha de césped natural 6 3 9
Fractura/lesion cancha césped artificial 6 3 9

*IC de 95 %, p< 0.05
Edad (ver tabla 15).
Lesionados. La muestra de lesionados esta formada por 9 sujetos. En cuanto a la

distribucion por edad encontramos que 3 (33.3%) sujetos son menores de edad mientras que
6 (66.6%) son mayores de edad.

No lesionados. La muestra de lesionados estd formada por 9 sujetos. En cuanto a la
distribucion por edad encontramos que 4 (44.4%) sujetos son menores de edad mientras que

5 (55.6%) son mayores de edad.
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El factor de riesgo (ver tabla 16) por grupo de edad es de .65 veces para padecer fractura de
quinto metatarsiano en relacion a menor de edad/ mayor de edad, encontrando que existe
mayor porcentaje de lesionados en el grupo de sujetos mayores de edad (66.7%) con una
relacion 1:2 sobre el grupo de menores de edad (33.3%) por lo que se considera

estadisticamente significativo.

Tabla 15. Tabla de contingencia casos-controles por edad.

Sujetos de estudio
Menores de Mayores de

edad <18 edad >18 Total
afos afos
Casos- Casos Recuento 3 6 9
controles % de casos-controles 33.3% 66.7% 100.0%
Residuo corregido -5 5
Controles Recuento 4 5 9
% de casos-controles 44.4% 55.6% 100.0%
Residuo corregido 5 -5
Total Recuento 7 11 18
% de casos-controles 38.9% 61.1% 100.0%

*IC de 95 %, p<0.05

Tabla 16. Estimacién de OR: edad.

Valor Inferior Superior
Odds Ratio para Grupo
de edad (Menor de edad
<18 afios / Mayor de 625 .093 4.222
edad >18 afios)
N° de casos validos 18

*IC de 95 %, p<0.05

Nivel educativo (ver tabla 17).

Lesionados. La muestra de lesionados presenta un nivel de estudios intermedio. La mayoria
tienen estudios medios superiores (preparatoria/bachillerato) representando el 55.6%,
después le siguen quienes tienen estudios superiores (Licenciatura) con un 22.2%, por
ultimo, el nivel educativo basico comparte el mismo porcentaje con 11.1% para primaria y

11.1% para secundaria.
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No lesionados. La muestra de no lesionados presenta un nivel de estudios intermedio. La
mayoria tienen estudios medios superiores (preparatoria/bachillerato) representando el
55.6%, despues le siguen quienes tienen estudios superiores (Licenciatura) con un 33.3%,

por ultimo, el nivel educativo basico tenemos 5.6% para primaria y 11.1% para secundaria.

Se observa que existe mayor porcentaje de controles en el nivel superior, sin embargo, no

se observan diferencias significativas entre lesionados y no lesionados.

Tabla 17.Tabla de contingencia casos-controles por nivel educativo.

Nivel de estudios

@«
(o] = —_ —_
5 £ £2 2  Totl
S = o & a8
o o S S S
o D [9p] (7p]
(9p]
Casos- Casos Recuento 1 1 5 2 9
controles % de casos-controles 11.1% 11.1% 55.6% 22.2% 100.0%
Residuo corregido 1.0 .0 .0 -5
Controles  Recuento 0 1 5 3 9
% de casos-controles 0% 11.1% 55.6% 33.3% 100.0%
Residuo corregido -1.0 .0 .0 5
Total Recuento 1 2 10 5 18

% de casos-controles 5.6% 11.1% 55.6% 27.8% 100.0%

*IC de 95 %, p<0.05

Pie afectado/pie dominante (ver tabla 18).

Lesionados. El 77.8% de lesiones fueron en el pie izquierdo frente a un 22.2% en pie

derecho.
No lesionados. El 55.6% de los controles son diestros frente a un 44.4% de zurdos.

Para los casos se observa que la mayoria de lesiones corresponden al pie izquierdo con
77.8%.

El factor de riesgo (ver tabla 19) por pie afectado/dominante sobre lado izquierdo/derecho
es de 4.3 veces para padecer fractura de quinto metatarsiano en pie izquierdo por lo que se

considera estadisticamente significativo.
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Tabla 18.Tabla de contingencia casos-controles por pie afectado/dominante.

Pie afectado/dominante

Izquierdo Derecho Total
Casos- Casos Recuento 7 2 9
controles  (Afectado) % de casos-controles 77.8% 22.2%  100.0%
Residuo corregido 1.5 -1.5
Controles Recuento 4 5 9
(Dominante) % de casos-controles 44.4% 55.6%  100.0%
Residuo corregido -1.5 1.5
Total Recuento 11 7 18
% de casos-controles 61.1% 38.9%  100.0%

*[C de 95 %, p<0.05

Tabla 19. Estimacion de OR: pie afectado/dominante.

Valor Inferior Superior
Odds Ratio para pie
afectado/ pie 4.375 564 33.949
dominante (Izquierdo
/ derecho)
N de casos validos 18

*IC de 95 %, p< 0.05

IMC (ver tabla 20).

Lesionados. El 88.9% de lesionados presentan un indice de masa corporal dentro de rango

normal, mientras que el 11% presentan sobrepeso.

No lesionados. El 77.8% de los controles se encuentran en normopeso contra un 22.2% que

presenta sobrepeso.

El factor de riesgo (ver tabla 21) por estado nutricional es de 2.2 veces para padecer
fractura de quinto metatarsiano en relacion a peso normal/ sobrepeso, encontrando pocos
participantes con sobrepeso que hayan padecido una fractura. (11.1% de los casos, 22.2%

de controles) por lo que no se considera estadisticamente significativo.
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Tabla 20.Tabla de contingencia casos-controles por IMC.

IMC
Normal  Sobrepeso Total
Casos- Casos Recuento 8 1 9
controles % de casos-controles 88.9% 11.1% 100.0%
Residuo corregido .6 -.6
Controles Recuento 7 2 9
% de casos-controles 77.8% 22.2% 100.0%
Residuo corregido -.6 .6
Total Recuento 15 3 18
% de casos-controles 83.3% 16.7% 100.0%

*IC de 95 %, p<0.05

Tabla 21.Estimacién de OR: IMC.

Valor Inferior Superior
Odds Ratio para
Estado nutricional 2.286 .169 30.959
(normal/ sobrepeso)
N de casos validos 18

*IC de 95 %, p< 0.05

Lugar de préctica (ver tabla 22).

Lesionados. La mayor parte de los casos (7) presentaron la lesion dentro de las
instalaciones de la universidad del futbol, siendo el 77.8% del total. El 22.2% se lesionaron

fuera de las instalaciones.

No lesionados. EI 100% de los controles realizan actividades deportivas dentro de las

instalaciones de la universidad del futbol.

Podemos apreciar que la mayor parte de fracturados se encuentran en el rango de mayoria
de edad con un 66.6% de los casos, mientras que el restante 33.3% fueron menores de edad.
En los controles no encontramos diferencia significativa entre el lugar de practica deportiva

entre los mayores (55.6%) y menores de edad (44%).
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Tabla 22.Tabla de contingencia casos-controles por lugar.

Lugar
Dentro de Fuera de Total
instalaciones  instalaciones
Casos Edad- Menorde Recuento 3 0 3
grupo 18 afos % de Edad-grupo 33.3% 0% 33.3%
Residuo corregido 1.1 -1.1
Mayor de  Recuento 4 2 6
18 afios % de Edad-grupo 44.4% 22.2% 66.6%
Residuo corregido -1.1 1.1
Total Recuento 7 2 9
% de Edad-grupo 77.8% 22.2% 100.0%
Controles Edad- Menorde Recuento 5 0 5
grupo 18 afios % de Edad-grupo 55.6% 0% 55.6%
Residuo corregido 0 0
Mayor de  Recuento 4 0 4
18 afios % de Edad-grupo 44.4% 0% 44.4%
Residuo corregido 0 0
Total Recuento 9 0 9
% de Edad-grupo 100.0% 0% 100.0%

Superficie de cancha (ver tabla 23).

*IC de 95 %, p<0.05

Lesionados. La mayor parte de los casos (6) presentaron la lesién dentro de canchas con
césped natural, siendo el 66.7% del total. El restante 33.3% se lesionaron en canchas de

césped sintético.

No lesionados. El 66.7% de los controles realizan actividades deportivas en canchas de
cesped natural contra 33.3% en canchas de césped artificial.

En cuanto al grupo de edad tenemos equivalencia en el numero de fracturados en cancha
con césped natural, con 3 casos menores de edad y 3 casos mayores de edad, mientras que
el restante 33.3% fracturados en canchas con césped sintético fueron 3 mayores de edad y
por ultimo 0 casos fracturados en cancha con césped sintético en el grupo menores de edad.
Por lo que radica diferencia significativa en el grupo de edad fracturados y no asi con la

superficie de cancha donde se realiza la préctica deportiva.
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Tabla 23.Tabla de contingencia casos-controles por superficie.

Superficie de cancha

Césped Césped Total
natural sintético
Casos Edad- Menor Recuento 3 0 3
grupo de 18 % de Edad-grupo 33.3% 0% 33.3%
anos Residuo corregido 1.5 -1.5
Mayor Recuento 3 3 6
de 18 % de Edad-grupo 33.3% 33.3% 66.6%
anos Residuo corregido -1.5 1.5
Total Recuento 6 3 9
% de Edad-grupo 66.7% 33.3% 100.0%
Controles Edad- Menor Recuento 2 2 4
grupo de 18 % de Edad-grupo 22.2% 22.2% 44.4%
anos Residuo corregido -9 9
Mayor Recuento 4 1 5
de 18 % de Edad-grupo 44.4% 11.1% 55.6%
anos Residuo corregido 9 -9
Total Recuento 6 3 9
% de Edad-grupo 66.7% 33.3% 100.0%

Baropodometria (ver tabla 24).

*IC de 95 %, p<0.05

Lesionados. El 77.8% de lesionados presentaron plantoscopia normal (7 participantes), el

11% tuvo pie plano (1 participante) y por ultimo el 11% restante supinacion bilateral al

apoyo plantar (1 participante).

No lesionados. El 66.7% de los controles (6 participantes) tienen apoyo plantar normal,

33% con pie plano (3 participantes) y 0 casos con supinacion bilateral.

El factor de riesgo por mal apoyo plantar queda limitado al 22% de los casos (2

participantes) contra 33.3% de los controles por lo que no genera diferencia significativa.
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Tabla 24.Tabla de contingencia casos-controles por baropodometria.
Normal Pie plano  Supinacion

bilateral Total
Casos- Casos Recuento 7 1 1 9
controles % de casos-controles  77.8% 11.1% 11.1% 100.0%
Residuo corregido 5 -1.1 1.0
Controles Recuento 6 3 0 9
% de casos-controles  66.7% 33.3% 0% 100.0%
Residuo corregido -5 1.1 -1.0
Total Recuento 13 4 1 18
% de casos-controles  72.2% 22.2% 5.6% 100.0%

*IC de 95 %, p<0.05

Anélisis de impedancia bioeléctrica (ver tabla 25).

Lesionados. Durante el estudio, 4 de los participantes exentaron la prueba de andlisis de
impedancia bioeléctrica por indicacion médica debido a la condicién clinica que
presentaron al momento de la evaluacién, por lo que sélo se tomaron en cuenta 5
participantes para el grupo de “casos”. Siendo asi, 0% de los lesionados presentd volumen
bajo de musculo esquelético, 80% volumen normal y 20% volumen alto. Respecto a
volumen de grasa corporal 40% presentdé volumen bajo, 20% volumen normal y 40%
volumen alto. Por lo que podemos denotar que las alteraciones en el volumen de grasa
corporal (bajo volumen, alto volumen) pueden condicionar como factores de riesgo para

presentar fracturas de quinto metatarsiano.

No lesionados. EI 11.1% de los controles presentd volumen bajo de musculo esquelético,
71.4% volumen normal y 21.4% volumen alto. Respecto a volumen de grasa corporal 50%

presentd volumen bajo, 28.6% volumen normal y 21.4% volumen alto.
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Tabla 25.Tabla de contingencia casos-controles por BIA.

Musculo esquelético Grasa corporal
o TEU 2 o c_és o Total
@ 5 < @ 5 <
Z Z
Casos- Casos Recuento 0 4 1
controles %decasos- 0%  80%  20% 5
controles 2 1 2 100.0%
40% 20% 40%
Controles 1 6 2
Recuento 11.1% 66.7% 22.2% 9
% de casos- 5 3 1 0
controles 556 33.3% 11.1% 100.0%
%
Total R ‘ 1 10 3
o 32%22& 71% 71.4% 21.4% 14
0
controles / 4 3 100.0%

50% 28.6% 21.4%

*IC de 95 %, p<0.05

VIII. DISCUSION DE RESULTADOS

Durante el desarrollo de esta investigacion se hizo uso de la estadistica para describir los
factores de riesgo en las fracturas por estrés de quinto metatarsiano en jugadores de futbol
de alto rendimiento con la finalidad de identificar los factores de riesgo clinicos y
biomecéanicos y de esta manera aportar datos sociodemogréaficos de interés en el area de las
ciencias de la salud para el conocimiento etioldgico de estas lesiones deportivas. ES
importante mencionar que se selecciond como disefio de estudio a los casos y controles,
determinando la poblacion muestra a través del muestreo no probabilistico por
conveniencia; generando un grupo para los casos y otro para los controles, sometidos a
criterios de inclusién, exclusién y eliminacion para su integracion al proyecto de
investigacion. A continuacién, analizaremos detalladamente los resultados obtenidos por
variable y la razon de momios (Odds Ratio) calculada en cada caso particular que asi lo
amerite.

En cuanto al factor de riesgo por grupo de edad es de 0.65 veces para padecer fractura de

quinto metatarsiano en relacién a minoria de edad/ mayoria de edad se encontré que existe
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mayor porcentaje de lesionados en el grupo de sujetos mayores de edad (66.7%) con una
relacion 1:2 sobre el grupo de menores de edad (33.3%), lo que nos indica que la mayoria
de edad es un factor de riesgo para una fractura por estrés de quinto metatarsiano, acorde a
la literatura sabemos que a menor edad de un individuo, mayor plasticidad 0sea es decir,

mayor capacidad de contencion de dafio y regeneracion del tejido lesionado (43).

Respecto al nivel educativo no fueron encontradas diferencias estadisticamente
significativas entre los casos y controles ya que para ambos grupos corresponde un nivel de
estudios intermedio por lo que no puede considerarse como factor de riesgo la baja
escolaridad. No obstante, es interesante mencionar que, debido al universo de la muestra, la

mayoria de participantes se encuentran estudiando en el nivel medio superior.

Durante el desarrollo de la practica deportiva es importante determinar la dominancia de los
pies para enfocar los esfuerzos durante las sesiones de entrenamiento (44), lo que de
manera indirecta predispone al miembro pélvico no dominante a sufrir lesiones con mayor
frecuencia como se observo en el grupo “casos” donde la mayoria de lesiones corresponden
al pie izquierdo con 77.8%, es decir, el pie no dominante. Al realizar el analisis del factor
de riesgo por pie afectado/dominante sobre lado izquierdo/derecho se encontr6 4.3 veces
mayor riesgo para padecer fractura de quinto metatarsiano en el pie izquierdo, por lo que se

considera estadisticamente significativo.

El factor de riesgo por estado nutricional es de 2.2 veces para padecer fractura de quinto
metatarsiano en relacién a peso normal/ sobrepeso, encontrando pocos participantes con
sobrepeso que hayan padecido una fractura. (11.1% de los casos, 22.2% de controles) por lo
que no se considera estadisticamente significativo, lo que coincide con los resultados

encontrados en estudios previos (45).

Hablando del lugar de préactica deportiva/grupo de edad, se encontr6 que dentro de las
instalaciones de la universidad se originaron la mayor parte de casos fracturados, también
podemos apreciar que la mayor parte de fracturados se encuentran en el rango de mayoria
de edad con un 66.6% de los casos, mientras que el restante 33.3% fueron menores de edad.
Por lo que debera analizarse los casos que presentaron fracturas fuera de las instalaciones

para determinar si existié algin otro factor de riesgo asociado.
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La relacion superficie de cancha/grupo de edad presentd equivalencia en el numero de
fracturados en cancha con césped natural, con 3 casos menores de edad y 3 casos mayores
de edad, mientras que el restante 33.3% fracturados en canchas con césped sintético fueron
3 mayores de edad y por ultimo 0 casos fracturados en cancha con césped sintético en el
grupo menores de edad. Por lo que radica diferencia significativa en la superficie de cancha
“césped natural” como factor de riesgo para fracturas por estrés de quinto metatarsiano
(37), ya que la mayoria de lesiones se originaron en dicha superficie, sin embargo, deberan
evaluarse también las horas totales de entrenamiento en ambos tipos de superficies para
determinar la medias de cada una y generar estadisticos que permitan diferenciar el factor
de riesgo para presentar fracturas por estrés de quinto metatarsiano en canchas de césped

natural versus sintético.

Cuando se analiza el apoyo plantar como factor de riesgo para fracturas de quinto
metatarsiano es usual encontrar alteraciones anatomicas durante el crecimiento y desarrollo
del individuo (46). El factor de riesgo por mal apoyo plantar en este estudio resulté con
22% de los casos (2 participantes) con modificaciones en la planta del pie como supinacién
y pie plano, lo que sugiere evaluaciones médicas de inicio y diagndstico temprano de las

mismas como modelo preventivo para su manejo oportuno.

Por Gltimo, tenemos el andlisis de impedancia bioeléctrica donde las alteraciones del
volumen de grasa corporal determinaron como factores de riesgo para padecer la lesion,
probablemente debido a que el bajo volumen de grasa circundante a la zona anatémica
predispone a fracturas por contacto directo en la cinética de la lesion y por otro lado, mayor
carga de tejido adiposo sobre el hueso afectado por alto volumen de grasa, no obstante sera
de relevancia realizar un ultrasonido del pie para determinar con exactitud las zonas de

concentracion de tejido adiposo sobre el quinto metatarsiano.

Una vez discutidas todas las variables del estudio en el presente texto, se realiz6 la
descripcion de los factores de riesgo biomecanicos, siendo la baropodometria (estudio del
apoyo plantar) el referente a tomar en cuenta.
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Al realizar la evaluacion estatica de la presion plantar, encontramos la presion plantar
asimétrica en las regiones reportadas por la literatura como con mayor riesgo de lesion por
estrés entre los jugadores de fatbol adultos (2). Las magnitudes de la presion plantar y la
sensibilidad a los pies no difirieron entre los grupos. La consideracion de la medicion
estatica de la presion plantar es una limitacion, a pesar de que hemos encontrado resultados
similares a los de un estudio previo incluyendo mediciones dindmicas en jugadores adultos
(47). Las asimetrias observadas en nuestro estudio para los futbolistas jovenes necesitan

mas investigacion considerando los efectos a largo plazo de la practica continua del futbol.

Nuestros resultados mostraron una presion plantar asimétrica en el quinto metatarsiano, con
mayor presion en el pie no dominante. EI quinto metatarsiano es una de las regiones del pie
susceptibles de sufrir lesiones por estrés entre los atletas de futbol (48-50). Se ha asociado
la carga de esfuerzo del quinto metatarsiano a una carga mas alta en la region lateral del pie
(48,51). Ademas, el fatbol produce una lateralizacion funcional consistente en el
desempefio de las tareas de movilizacion (52). En este sentido, el pie no preferido soporta el
peso corporal (53). La mayor presion en la region del quinto metatarsiano en el pie no
preferido durante la evaluacion estatica de la presion plantar es similar a los resultados
recientes de los enfoques dindmicos (54) y para tareas especificas de fatbol como el cambio
de direccion repentina (47). Nuestros resultados sugieren que estas caracteristicas
asimétricas también estan presentes entre los futbolistas jovenes. Sin embargo, no podemos

excluir la medicion estatica de la presion plantar como una limitacién del presente estudio.

La asimetria de la presion plantar en jugadores jovenes de futbol requiere la atencién de
entrenadores y fisioterapeutas. Estas asimetrias produjeron una presién mas alta en la
pierna no dominante, la cual a menudo se somete a una mayor carga debido a su papel para
las tareas de estabilizacion (55). Ademas, los movimientos que requieren un cambio de
direccién en el fatbol implicaran mayores fuerzas de traccién y de rotura en el pie no
preferido (47). Considerando futbolistas adultos, se documenté previamente una mayor
incidencia de fractura en el quinto metatarsiano en el pie no dominante (48,56).

A pesar de que existe magnitud similar de la presion plantar estatica entre jugadores de
fatbol lesionados y no lesionados, el resultado mas relevante es que las asimetrias en la
presion plantar estaban presentes solo en el grupo de fracturados. La asimetria observada en
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la supinacion es un resultado importante en el contexto del riesgo de lesion. Los informes
anteriores describieron la supinacion como una alteracion que recibia mayor presion entre
los jugadores de fatbol (57-59).

A diferencia de estudios previos que examinaron patrones de presion plantar en jugadores
de fatbol (57,59), se realizd una evaluacion estatica de la distribucidn de presion plantar
(baropodometria). La evaluacion estdtica también mostré asimetrias similares a las
observadas en otros estudios durante la evaluacion dindmica (estabilometria) de los
jugadores de fatbol (47). Ademas, la evaluacion estatica puede ser un protocolo de prueba
mas rapido, mas barato y mas facil de agregar a las rutinas de prueba, diferente de la

evaluacion dinamica que requiere mas hardware y tiempo.

Seria de gran valor, analizar las alineaciones posturales en los miembros inferiores y la
fuerza de traccion en la flexion del dedo del pie, que son variables relacionadas con el
riesgo de lesion en el pie (56). Ademas, un estudio de seguimiento permitiria determinar si

las asimetrias observadas podrian resultar en lesiones crénicas.

IX. CONCLUSIONES

Las fracturas por estrés de quinto metatarsiano se caracterizan por ser de etiologia
multifactorial, no obstante, tratandose de los factores de riesgo clinicos y biomecanicos se
identificaron la mayoria de edad, las canchas de césped natural, el pie no dominante y las
alteraciones del volumen de grasa corporal como determinantes para presentar este tipo de

lesion.

Podemos contrastar que los factores de riesgo clinicos predominan sobre los biomecanicos

para presentar fracturas de quinto metatarsiano en futbolistas de alto rendimiento.

Si aumenta la incidencia de éste tipo de lesion en el corto plazo, debera ampliarse el estudio
de las variables para establecer un modelo predictivo que sirva de auxiliar para fomentar su

prevencion.
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X. PERSPECTIVAS

El estudio de las variables horas de entrenamiento, horas juego, nimero de partidos totales
a la semana pueden emplearse para futuras investigaciones ya que son condiciones que
deberan supervisarse objetivamente por cada preparador fisico profesional para todos los
futbolistas de alto rendimiento, ya que el estrés muscular excesivo predispone a lesiones

deportivas como las fracturas por estrés de quinto metatarsiano.

La estabilometria permite definir objetivamente la posicion media del centro de presiones
corporal, asi como los pequefios movimientos que sufre alrededor de esta posicion, por lo
gue puede emplearse para estudios de investigacion durante sesiones de entrenamiento y
asi, determinar si existen posiciones anatomicas predisponentes a las fracturas por estrés de

quinto metatarsiano.

El uso del ultrasonido del pie puede implementarse como estudio de gabinete en el examen
médico periddico realizado a los futbolistas para complementar el anélisis de composicion
corporal, identificando las zonas anatomicas expuestas por alteraciones del volumen de
tejido graso o muscular que pueden representar un factor de riesgo para las fracturas por

estrés de quinto metatarsiano.
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XI1. ANEXOS

Anexo 1. Historia Clinica

Apellido paterno | Apellido materno | Nombre (s)

HISTORIA CLINICA

Fecha de evaluacion ‘ ‘ ’ ‘

1. INTERROGATORIO bo MM AAAA
1.1 FICHA DE IDENTIFICACION

Estado 0 O O [JUnién O 0
civil Casado Soltero Divorciado [JViudo libre Edad Sexo M F
Originario Residente

Religidn Escolaridad

1.3 ANTECEDENTES HEREDO - FAMILIARES (marque todas las que apliquen y especifique quién las ha
padecido)

(] Interrogados y negados

0
] Diabetes Hipertensién
] Cardiopatia (1 Hepatopatia
[] Enfermedades
[ Nefropatia mentales
[JAsma ] Cancer
(] Enfermedades ] Enfermedades
alérgicas reumatoldgicas
(] Enfermedades [] Otros
neuroldgicas (especifique)
1.4 ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
Bafio Lavado de dientes  Alimentacion Servicios Inmunizaciones
[1 Completas para la
[] Diario [11vez al dia [1Buena [1Agua edad
[] Pendientes
] Cada tercer dia (12 veces al dia [ Regular [ Luz (especifique)
[ lrregular 13 veces al dia [] Deficiente [] Drenaje
0 Tabaquismo indice tabaquico 0 Alcoholismo [J Tatuajes ] Perforaciones
paquetes al

J Negado _____afio [JNegado [0 Negado [ Negado
Hemotipo (1 Desconoce [ Actividad fisica dias/semana

Ultima
Grupo Rh [JNegado desparasitacidn
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1.5 ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS (marque todas las que apliquen y especifique)
[JInterrogados y negados [J Enfermedades actuales [J Quirurgicos
[J Transfusionales [J Alergias [J Traumaticos
[J Otros (especifique)

[ Hospitalizaciones previas [J Medicamentos
1.6 ANTECEDENTES GINECO — OBSTETRICOS, ANDROGENICOS (/inea en negritas aplica también para
sexo masculino)

Ritmo

Menarca [] Dismenorrea FUM
menstrual
IVSA NPS MPF
G P C A FPP FUP
Menopausia O Ci'tologl'a [ Ex. '
vaginal Mamas/Mastografia

1.7 PADECIMIENTO ACTUAL (si presenta algtin otro motivo de consulta, especifique: inicio,
evolucion, estado actual)

[ Acude a examen médico general por evaluacion de ingreso

1.8 SINTOMAS GENERALES (en los ultimos 3 meses)

[ Pérdi
LI Ninguno [ Astenia [J Adinamia L1 Anorexia L] Fiebre pesirdlda de
1.9 INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS (en los ultimos 6 meses)
. - [1Sin datos
Sistema neurologico .
patoldgicos
- , . [ Défici -
] Cefalea []Sincope [] Convulsiones © .ICIt. ] Vértigo
transitorio
] Confusion [1 Obnubilacion [ Paralisis [] Sensibilidad . Otro. .
(especifique)
. . [1Sin datos
Sistema sensorial o
patolégicos
] Vision borrosa [] Diplopia [] Dolor ocular [J Fotofobia [J Xeroftalmia
[] Amaurosis [1 Otalgia []Otorrea [] Otorragia [ Hipoacusia
[ Tinitus [] Epistaxis [1 Ageusia . Otro. .
(especifique)
. o [1Sin datos
Psicosomatico ;.
patolégicos
] Ansiedad [ Depresion []ldeacidn suicida [J Claustrofobia [J Acrofobia
. - []1Otro
Delirios o
(especifique)
Aparato cardiovascular ~sin f:la.tos
patolégicos
] Disnea [1Tos [1 Hemoptisis [] Dolor precordial [ Palpitaciones
[1Vémica [1Edema [] Cianosis [ Acufenos [ Fosfenos
e R (ot
Sincope [] Lipotimia [] Cefalea ro' .
(especifique)
Aparato respiratorio ~sin f:la'tos
patoldgicos
JAlt i d I L. . . 10t
eraciones de [1Vémica [ Dolor toracico L] Cianosis ro' .
la voz (especifique)
Aparato digestivo ~sin f:la'tos
patoldgicos
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] Halitosis [ Boca seca
0 Vémito O Dolor
(hematemesis) abdominal

[l Rectorragia

[l Pujoytenesmo

[ Disfagia
(odinofagia)

[1 Meteorismo,
flatulencias

[ Ictericia, coluria 'y
acolia

[J Pirosis
[J Constipacion

[J Melena

[ Nausea

[l Diarrea

[J Prurito cutaneo

. [J Sin datos
Sistema osteomuscular .
patoldgicos
[ Ganglios [] Xeroftalmia [] Xerostomia [] Fotosensibilidad [ Artralgias
[]1Otro
[ Mialgi R d o
lalglas aynau (especifique)
I [1Sin datos
Aparato urinario -
patoldgicos
[l Poliuria [J Anuria [J Polaquiuria ] Oliguria [J Nicturia
] Opsiuria [] Disuria [J Tenesmo vesical [J Urgencia ] Enuresis
U Incontinencia [J Dolor lumbar [J Edema renal [J Otro (especifique)
Aparato genital -sin fja.tos
patoldgicos
. - . . . . ] Dolor
U Criptorquidia [J Fimosis [J Sangrado genital [J Flujo, leucorrea . .
ginecoldgico
. [1Otro
[J Prurito vulvar .
(especifique)
Sistema hematoldgico ~sin fja.tos
patoldgicos
S . . . ot
[ Palidez [J Hemorragias [J Adenopatias [ Esplenomegalia ro. .
(especifique)
Sistema endocrino ~/Sin lea.tos
patolégicos

L1 Bocio [] Letargia

[I Intolerancia al
frio

[1Nerviosismo

. L, [10Otro
[ Ruborizacién

(especifique)

[J Bradipsiquia

[l Hiperquinesis

[] Bradilalia

[ Galactorrea

[J Intolerancia al
calor

[1 Ginecomastia

2. EXPLORACION FiSICA
2.1 SIGNOS VITALES

Talla Peso Peso I.M.C. Cintura Cadera I.C.C.
ideal
m kg kg Kg/m? cm cm cm
FC Saturacion O2 TA Temperatura FR Llenado capilar
o 0 0
lpm % mm Hg ¢ em Normal Lento
2.2 EXPLORACION GENERAL
Estado de conciencia Hidratacion Coloracion de piel y Marcha
tegumentos
0 Orientado [J Adecuado estado J Adecuada JNormal
] Desorientado [] Deshidratado [] Palidez - Alteraciones en la
marcha
2.3 EXPLORACION REGIONAL (inspeccion, palpacién, percusion, auscultacion)
Cabeza Cabello Pupilas Nariz Boca
0 Normocéfalo [0 Bien implantado [ Isocdricas [ Fosas ] Caries dental
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permeables

] Alteraciones [J Alopecia [J Anisocoria [J Obstruidas [J Edentulia parcial
Amigdalas Faringe Adenomegalias Oidos D |
[JSin . . ,
. [JSin alteraciones  [J No palpables Membrana integra O O
alteraciones
U
] Hipertroéficas [J Hiperemia Submandibulare  Tapdn de cerumen O 0
s
(] Exudado [J Exudado O
purulento purulento Retroauriculares
Cuello Adenomegalias Pulsos
] Cilindrico ] Crecimiento tiroideo [ No palpables [1 Palpables
[ Traquea . . . .
[J Ingurgitacion yugular [J Posteriores [J Simétricos
central gure yug
[J Anteriores [] Alterados
[J Supraclaviculares
. . . Movimii A i
Torax Ruidos cardiacos OV{mlenFos Campos pulmonares d.e nomegatas
respiratorios axilares
N , [1 Adecuada L . .
Normoline . [J Simétricos [] Bien ventilados [1 No palpables
o frecuencia
[ Tonel [] Ritmicos ] Asimétricos ] Alterado [] Presentes
- [J Alterado [] Estertores
Excavado
[ Sibilancias
Abdomen Visceromegalias
_ [1Blando [1Dolorala . .
O Plano . Y L [1 Normoperistalsis [J No palpable
depresible palpacién
. . . [] Peristalsi .
Globoso [] Resistencia [TNo eristaisis [1 Hepatomegalia
alterada
- Abdomen en [1 Esplenomegalia
madera P g
Extremidades
Superiores Inferiores
. _ p [ Micosis,
Integras Fuerza conservada  [1Integras [J Fuerza conservada . .
onicomicosis
T ] Sensibilidad . [ Sensibilidad .
Simétricas [1Simétricas [] Pie plano
conservada conservada
_ [ Micosis, [1 Pulsos
Pulsos palpables . L [J Allux valgus
onicomicosis palpables

{1 Arcos de movilidad conservados

[1 Arcos de movilidad conservados

Genitales

[] Diferido

RESULTADOS. (Pruebas, laboratorios, gabinete)

Agudeza Visual  Estereopsis Espirometria
Cercana - T 0 Normal
Normal Anormal
D I Vision cromdtica [J Obstructivo
. 0 0 L
Lejana [1Restrictivo

Normal Anormal

LINA

Audiometria
[JNA

PAOD

PAOI

Otros




D Campos visuales [ Mixto

0 0
Normal Anormal

Referencia
[ Medicina

. [ Odontologia [J Nutricion
familiar

PAB

0
Especialista

AUDIT

[1 Ninguna

IMPRESION DIAGNOSTICA

Médico

Firma

Nombre

Cédula Profesional

Notas y comentarios
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Anexo 2. Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012(Apéndice A)

Modelo de Evaluacion del Expediente Clinico Integrado y de Calidad

CALIDAD DE LOS CRITERIOS Y CUMPLIMIENTO NORMATIVO

DI |INTEGRACION DEL EXPEDIENTE

1. |Existe el expediente clinico solicitado

2. | Tiene un ndmero Unico de identificacion

Se incorpora un indice guia en las carpetas

Los documentos estan secuencialmente ordenados y completos

5. | Escrito con letra legible en lenguaje técnico médico

6. |Sin abreviaturas, tachaduras y enmendaduras

7. | Se anexa la lista de verificacion para las intervenciones quiruargicas

D2 |HISTORIA CLINICA

1. |Ficha de Identificacion

2. | Antecedentes heredo familiares

Antecedentes personales no patoldgicos

Antecedentes personales patoldgicos

5. |Padecimiento actual

6. |Interrogatorio por aparatos y sistemas

7. |Exploracion fisica (habitus exterior, signos vitales, datos de cabeza, cuello, tdrax,
abdomen,extremidades y genitales)

8. |Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y otros

9. |Terapéutica empleada y resultados obtenidos (medicamento, via, dosis, periodicidad)

10. | Diagnéstico(s) o problemas clinicos

11. | Nombre completo, cédula profesional y firma del médico
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Anexo 3. Carta de consentimiento informado.
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PARTICIPANTE MENOR

DE EDAD
Apellido Paterno: | Apellido Materno: Nombre(s):
Fecha: Folio 6 Numero de identificacion:

“Factores de riesgo clinicos y biomecénicos de fracturas por estrés de quinto

metatarsiano en futbolistas de alto rendimiento”

Investigadores: M.C. Esp. Joseé Maria Busto Villareal y MCP. Javier Axel Barrera Moran.

- Por favor, tome todo el tiempo que sea necesario para leer este documento, pregunte a

los investigadores sobre cualquier duda que tenga.

Su hijo/tutorado ha sido invitado a participar en un estudio de investigacion para determinar
la relacion estadisticamente significativa entre los factores de riesgo clinicos y
biomecéanicos de las fracturas por estrés de quinto metatarsiano en deportistas de alto

rendimiento de la Universidad del Fatbol y Ciencias del Deporte.

El protocolo ha sido revisado y aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de la
Universidad del Futbol y Ciencias del Deporte.

En la actualidad, la practica deportiva implica grandes esfuerzos para conseguir buenos
resultados, mantener o mejorar récords en las competencias por lo que el entrenamiento en
conjunto con el equipo adecuado es fundamental para evitar lesiones deportivas, de lo
contrario los atletas saludables, sufren lesiones o fracturas por estrés de manera que la

prevencion o intervencion temprana es el tratamiento preferible.

Sin embargo, es dificil predecir lesion debido a los corredores varian con respecto a la
predisposicion biomecénica, métodos de entrenamiento, y otros factores tales como la dieta,
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la fuerza muscular y la flexibilidad. EI fatbol es uno de los deportes méas populares en el
mundo, la practica del fatbol somete al organismo y al aparato locomotor a situaciones que
pueden provocar alteraciones en el mismo. Estas alteraciones no solo se limitan al tejido
6seo o0 cartilaginoso, sino que afectan a tejidos musculares, tendinosos Yy
capsuloligamentosos, derivando en muchos casos en la aparicion de lesiones deportivas.
Estas lesiones deportivas pueden tener un origen traumatico o por sobreuso que da lugar a
que el futbolista no pueda mantener el ritmo normal de entrenamiento y/o competicion. Las
lesiones en el futbol constituyen entre el 50-60% de todas las lesiones deportivas y entre el
3,5y 10% de todas las lesiones tratadas en un hospital; otros autores hablan de que la
probabilidad de tener una lesién para los futbolistas profesionales supone 1000 veces méas
que el trabajo industrial de alto riesgo. La mayoria de las lesiones se registran en las
extremidades inferiores. Hay estudios que reportar una incidencia de lesiones de 2 a 9,4 por
cada 1000 horas de exposicion. Las lesiones mas habituales son de naturaleza muscular,
seguidas de las lesiones tendinosas y 0seas.

En el fatbol, no existe una definicién de lesion generalmente aceptada por todos para los
estudios de caracter epidemioldgico. Entre los criterios mas comunes para la definicion de
lesion se utilizan la ausencia del entrenamiento o del juego, seguido por la necesidad de
tratamiento médico y por el grado de dafio sufrido en los tejidos anatdmicos y el tiempo que
requiere el deportista para volver a la practica deportiva. Pudiendo oscilar éste, para ser
considerado lesion, desde un dia hasta una semana.

La practica del futbol somete al organismo y, en particular, al aparato locomotor a
solicitaciones que pueden provocar alteraciones en el mismo. Estas alteraciones no solo se
limitan al tejido 6seo o cartilaginoso, sino que afectan a tejidos musculares, tendinosos y
capsuloligamentosos, derivando en muchos casos en la aparicion de lesiones deportivas.

La epidemiologia lesional en el futbol ha sido estudiada de forma exhaustiva desde que
Ekstrand en 1983, iniciara sus estudios sistematicos sobre la incidencia lesional. Posteriores
a estos estudios muchas son las investigaciones que han utilizado la lesion en el futbol
como objeto de estudio, por lo que se realiz6 la busqueda de metanalisis en diferentes
fuentes de informacion, sin embargo, en México no existen reportes de fracturas de quinto
metatarsiano en el fatbol, por lo que son necesarios mas estudios epidemioldgicos que nos

den a conocer el riesgo de éste tipo de lesion y los mecanismos que la pueden originar; con
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esto ademas de dar a conocer la incidencia y tipo de lesiones, podremos disefiar métodos

preventivos para disminuir su ocurrencia.

I. Justificacion y Objetivo

En la actualidad, los costos asociados a lesiones en deportistas de €lite son realmente altos,
no solamente en el aspecto econémico sino también en la repercusion fisiologica y vida
profesional del deportista, por lo que conocer el mecanismo de las lesiones (como lo son los
factores de riesgo clinicos y biomecanicos) en el entrenamiento y practica deportiva
disminuirdn la incidencia de éste tipo de lesiones, impactando positivamente en la
epidemiologia local, estatal y nacional del sector salud, incluso formando la base
fundamental de la prevencion a través de la promocion de la salud con los resultados
obtenidos.Por lo que, el desarrollo de ésta investigacion permitira establecer la relacion
estadisticamente significativa entre los factores de riesgo clinicos y biomecanicos de las
fracturas por estrés de quinto metatarsiano en deportistas de alto rendimiento de la
Universidad del Fuatbol y Ciencias del Deporte e identificar los factores de riesgo
predisponentes en los futbolistas de alto rendimiento, de utilidad para la prevencion de
lesiones musculoesqueléticas que representan un problema de salud en la poblacion
deportista de las escuelas de futbol, ademas de disminuir los costos econémicos en el
tratamiento, rehabilitacién y fisioterapia subsecuentes, lo que a su vez abrira la brecha para
el desarrollo de futuras investigaciones como por ejemplo el desarrollo de modelos
predictivos para la prevencion de las fracturas por estrés de quinto metatarsiano en

deportistas tanto de las escuelas de futbol profesionales como en escuelas publicas.

Objetivo general
Establecer la relacién estadisticamente significativa entre los factores de riesgo clinicos y
biomecanicos de las fracturas por estrés de quinto metatarsiano en deportistas de alto

rendimiento de la Universidad del Fatbol y Ciencias del Deporte.
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Il. Procedimientos
Estamos invitando a los alumnos de la Universidad del Futbol de 17 a 21 afios, a los cuales
se les realizaran historia clinica, exploracion fisica, pruebas clinicas (densitometria por
ultrasonido de calcaneo) y biomecanicas (baropodometria computarizada y la
estabilometria).
La seleccion y aplicacion se realizara de la siguiente manera:
a. Se solicitara una reunién con los Coordinadores de la Universidad del Fatbol y Ciencias
del Deporte. En la reunion se les indicard de qué se trata el estudio y se les pedira que se
realice la planificacion para realizar las pruebas mencionadas en un horario especifico.
b. De acuerdo a un horario especifico, se acudira al area asignada, se les explicara en qué
consiste el estudio que se esta llevando a cabo y se les realizard una cordial invitacion para
participar en el mismo.
Se les pedira la autorizacién para participar en el estudio, donde el padre o tutor debera
firmar la carta de consentimiento informado.
c. Se les mencionara que cada participante sera identificado con un nimero de folio
asignado a la historia clinica, que los datos serdn manejados de manera confidencial y que
en cualquier momento podran retirar su autorizacion para participar en el estudio.
d. Se realizaran de manera ordenada las pruebas y aplicacién de historia clinica a los
participantes que accedieron a formar parte en el estudio.
e. El investigador explicara el procedimiento para la aplicacion de cada prueba tomando los
siguientes puntos de importancia:
1. Acudir en el horario establecido para la evaluacién médica.
2. Evitar acudir cansado o posterior a sesion de entrenamiento, competicion o cualquier
actividad fisica que implique la alteracion del estado general de salud en la evaluacion.
3. El investigador dara las gracias a los participantes y al coordinador encargado del area
si se encuentra, recordandoles que sus datos son anonimos y seran tratados

confidencialmente.

I11. Molestias y riesgos esperados
La presente investigacion se realizara bajo los principios éticos de la Declaracion de

Helsinki y por el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
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la Salud, por lo que se considera la presente como Investigacion con “Riesgo Minimo” y se
cita a continuacion; Il. Investigacién con riesgo minimo: Estudios prospectivos que
emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o
psicoldgicos de diagnosticos o tratamiento rutinarios.

En este caso, la molestia y riesgo para el participante al contestar la historia clinica son
minimos, los cuales Unicamente se refieren a alguna incomodidad de tipo psicoldgica y/o

social al contestar.

IV. Beneficios

Si su hijo/tutorado participa, se beneficiard de manera indirecta, ya que esta investigacion
proporcionara las herramientas a la Universidad del Futbol y Ciencias del Deporte para
estructurar programas de atencion primaria a los grupos de estudiantes que se encuentren en
situacion de riesgo, asi como también programas de promocion y fomento a la salud para el
alumnado de la Institucion en general. Si acepta participar, no recibird ninguna

compensacion econdmica o de otra especie.

V. Procedimientos alternativos.

En este caso especial, no existen otros procedimientos o pruebas estandarizadas para
evaluar los factores de riesgo para producir fracturas de quinto metatarsiano en los
futbolistas de alto rendimiento. Por lo que la historia clinica, la densitometria por
ultrasonido de calcaneo, la baropodometria computarizada y la estabilometria son las Gnicas

herramientas disponibles y validadas nacional e internacionalmente.

V1. Garantia de repuesta a cualquier pregunta o aclaracion.

Si tiene cualquier pregunta, puede hacerla ahora o mas tarde, e incluso después de haber
iniciado o terminado el estudio. Si llegara a tener alguna duda, puede contactarme (MCP.
Javier Axel Barrera Moran) al teléfono celular 7712408281.

VII. Libertad de retirar el consentimiento
Su hijo/tutorado no tiene por qué participar en esta investigacion si no desea hacerlo y el

negarse a participar no le afectard en ninguna forma en la Universidad. Su hijo/tutorado
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todavia tendra todos los beneficios y derechos que de otra forma tendria en esta institucion.
Puede dejar de participar en la investigacion en cualquier momento que desee sin perder sus
derechos como alumno de la Institucion. Asimismo, podriamos pedirle que deje de
participar en el estudio si no cumple con las instrucciones del mismo y si consideramos que

es lo mejor para su hijo/tutorado.

VII1I. Seguridad y confidencialidad sobre el participante

En la realizacién de la presente investigacion, garantizamos confidencialidad absoluta y
anonimato de la participacion de su hijo/tutorado, asi como la privacidad que sea requerida.
Ni su nombre ni ningin dato personal serd& dado a conocer en publicaciones y los
cuestionarios seran resguardados Unicamente por los investigadores principales. Cualquier
informacidn acerca de su hijo/tutorado tendrd un nimero en vez de su nombre. Solo los
investigadores sabran cual es su numero y se mantendra la informacion encerrada en un

archivero con llave.

IX. Compromiso de proporcionar informacidén actualizada obtenida durante el
estudio.

Le proporcionaremos a usted y a su hijo/tutorado, informacion de manera constante sobre el
desarrollo y avances durante la investigacion, de manera que garantice la seguridad de

continuacion de su participacion.

X. Disponibilidad de tratamiento Médico y de Indemnizacién.
No existe la disponibilidad de un tratamiento médico o indemnizacion en la presente

investigacion, debido a que su hijo/tutorado no estara expuesto a ningun riesgo fisico.
XI. Gastos adicionales

En la presente investigacion, ni usted ni su hijo/tutorado pagaré por la participacion. Los

investigadores cubriran todos los gastos del presente estudio.
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

Mi hijo/tutorado ha sido invitado a participar en la investigacion para conocer los
“Factores de riesgo clinicos y biomecanicos de fracturas por estrés de quinto
metatarsiano en futbolistas de alto rendimiento”. Entiendo que mi hijo/tutorado tendra
que contestar una historia clinica de manera completa y honestamente. He sido informado
de que los riesgos son minimos y pueden incluir solo incomodidad a algunas preguntas. Sé
que no hay beneficios directos para mi persona y que no se me recompensara por la
participacion de mi hijo/tutorado en el estudio. Se me ha proporcionado el nhombre de un
investigador que puede ser facilmente contactado usando su nombre, su direccion y

teléfono celular que se me ha dado de esa persona.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me han contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Consiento voluntariamente que mi hijo/tutorado tome parte en esta investigacion
como participante y entiendo que tiene el derecho de retirarse de la investigacion en
cualquier momento sin que afecte en ninguna manera sus derechos dentro de la Institucion.
Comprendo que la firma del presente no significa la pérdida de los derechos que nos
corresponden de acuerdo a las Leyes Federales vigentes y del Estado y los Reglamentos

Generales de la Universidad del Futbol y Ciencias del Deporte.

Firmas:

Padre o tutor. Nombre y firma Investigador. Nombre y firma

Testigo 1. Nombre y firma Testigo 2. Nombre y firma
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Anexo 4. Ruta critica de la informacion
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XI11. GLOSARIO DE TERMINOS

Aerdbico. Que se produce con la utilizacion de oxigeno libre.

Anamnesis. Informacion aportada por el paciente y por otros testimonios para confeccionar

su historial médico

Apofisis. Parte saliente de un hueso, que sirve para su articulacién o para las inserciones

musculares.

Diéfisis. Cuerpo o parte media de los huesos largos, que en los individuos que no han

terminado su crecimiento esta separado de las epifisis por sendos cartilagos.

Hockey. Juego entre dos equipos de nimero variable de componentes, cuyo objetivo es
introducir en la porteria contraria una pelota o un disco impulsado por un baston, y que se

practica en campo de hierba o con patines en una pista de hielo u otra superficie dura.
Idiopético. Dicho de una enfermedad: De causa desconocida.
Maled6lo. Tobillo.

Metatarso. Conjunto de huesos largos que forman parte de las extremidades posteriores de
los anfibios, reptiles y mamiferos, articulados con el tarso y con las falanges de los dedos, y

que en los humanos esta formado por cinco dedos y constituye la planta del pie.

Rugby. Juego entre dos equipos de quince jugadores cada uno, parecido al fatbol, pero con
un baldén ovalado y en el que son licitos tanto el empleo de las manos y los pies como el

contacto violento entre los jugadores.

Trabécula. Estructura alargada que, frecuentemente unida o entrecruzada con otras, sirve de

soporte a un rgano o atraviesa una cavidad.
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