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PUNTOS CLAVE
•	 La incidencia de lesiones en el futbol de campo está entre las más altas de todos los deportes, particularmente en los jugadores varones adultos.
•	 	Casi un tercio de las lesiones en el futbol profesional son lesiones musculares. Un equipo de 25 jugadores de nivel elite puede esperar cerca de 15 lesiones 

musculares cada temporada, perdiéndose aproximadamente dos semanas por cada lesión.
•	 	La composición corporal es importante en el futbol elite para prevenir lesiones. La grasa abdominal (medida por DXA o circunferencia abdominal) es 

considerada como un buen predictor de lesiones músculo-esqueléticas.
•	 	Aunque falta evidencia sólida, la revisión nutricional para la prevención de lesiones puede incluir la monitorización de los déficits de energía, recuperación de 

glucógeno y proteína, calidad nutricional, niveles de vitamina D, perfil de lípidos, estatus de hidratación y evitar alcohol.
•	 	Durante las lesiones, se reduce la síntesis de proteínas musculares (SPM) por la inactividad, por lo que se recomienda el estímulo muscular y proteína 

adicional durante la rehabilitación.
•	 El uso de leucina, creatina, ácidos grasos omega-3 y algunos nutracéuticos pueden ser beneficiosos para la SPM durante la recuperación y el proceso de 

rehabilitación.

INTRODUCCIÓN
El futbol reta la condición física ya que requiere una variedad de 
habilidades a diferentes intensidades. Correr, realizar sprints, saltos y 
patadas son componentes importantes para el rendimiento, requiriendo 
fuerza máxima y potencia anaeróbica del sistema neuromuscular (van 
Beijsterveldt et al., 2013). Estas actividades conducen a la fatiga 
después del juego, la cual está ligada a la combinación de factores 
que incluyen deshidratación, depleción de glucógeno, daño muscular y 
fatiga mental. La magnitud de la fatiga inducida por el juego de futbol 
es dependiente de factores intrínsecos y extrínsecos. Los factores 
extrínsecos incluyen el resultado del juego, la calidad del oponente, 
lugar y superficie de juego. Mientras que los factores intrínsecos 
incluyen estatus de entrenamiento, edad, género y tipos de fibras 
musculares. Ambos factores tanto intrínsecos como extrínsecos tienen 
el potencial de influir en el tiempo de recuperación, haciéndolo un tema 
complejo (Nédélec et al., 2012).

Las demandas sobre los jugadores profesionales están aumentando 
debido al incremento de los calendarios de encuentros, resultando en 
menos periodos de recuperación entre entrenamientos y partidos. Esto 
incrementa el riesgo de lesiones (Dellal et al., 2013). Se ha sugerido 
que el tiempo de recuperación entre dos juegos, 72 a 96 horas, parece 
ser suficiente para mantener el nivel del rendimiento físico evaluado 
pero no es lo suficientemente largo para mantener una tasa baja de 
lesiones (Dupont et al., 2010). Durante los periodos en los cuales el 
calendario está particularmente saturado (por ejemplo, dos juegos 
por semana durante varias semanas), el tiempo de recuperación 
permitido entre dos juegos sucesivos dura 3 a 4 días, lo cual puede 
ser insuficiente para restaurar la homeostasis en los jugadores. Como 
resultado, ellos pueden experimentar fatiga aguda y crónica lo que lleva 
potencialmente a un menor rendimiento y/o lesiones (Nédélec et al., 
2012). En el futbol elite Europeo, los jugadores participan entre 51 a 

78 juegos por temporada, promediando 1.6 a 2 juegos por semana 
(excluyendo partidos amistosos). Por ejemplo, el 80% de los jugadores 
profesionales del FC Barcelona promedian 65 juegos competitivos 
oficiales durante las temporadas 2010-2013. Dupont et al. (2010) 
reportó una tasa de lesiones 6.2 veces mayor en jugadores que jugaron 
dos partidos por semana comparados con aquellos que sólo jugaron un 
juego por semana. En temporadas saturadas se utilizan estrategias de 
recuperación como un intento de recuperar el rendimiento más rápido 
y reducir el riesgo de lesiones (Nédélec et al., 2012).

Integrarse con el cuerpo técnico y los entrenadores permitirá la mejoría 
continua de los servicios médicos para los jugadores y un esfuerzo 
combinado para prevenir las lesiones  (Hägglund et al., 2013). Según 
nuestra experiencia, existen dos mensajes claves que transmitir. El 
primero es la relación directa entre el número de partidos jugados y 
la incidencia de lesiones en los jugadores. El segundo, es que una 
estrategia de recuperación proactiva y agresiva reducirá la prevalencia 
de lesiones. Al momento, hemos encontrado que la nutrición se 
encuentra entre las estrategias fundamentales de recuperación en el 
futbol profesional.

EPIDEMIOLOGÍA DE LAS LESIONES EN EL FUTBOL
La incidencia de lesiones en el futbol de campo se encuentra entre las 
más altas de todos los deportes, particularmente entre los jugadores 
varones adultos. Un equipo de futbol profesional con 25 jugadores en 
su escuadra, puede esperar cerca de 50 lesiones cada temporada. 
La mitad de las lesiones serán menores, causando ausencias de 
menos de una semana, pero ocho o nueve serán lesiones severas 
que causarán ausencias de más de cuatro semanas. La incidencia se 
ha descrito alrededor de 24.6 y 34.8 por 1000 horas de juego, y de 
5.8 a 7.6 por 1000 horas de entrenamiento (Ekstrand et al., 2011a). 
Al menos un tercio de todas las lesiones en el futbol profesional son 
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lesiones musculares. La mayoría (92%) de las lesiones afectan los 
cuatro principales grupos musculares de los miembros pélvicos: 
isquiotibiales 37%, aductores 23%, cuadríceps 19% y músculos de 
la pantorrilla 13%. De un equipo de 25 jugadores de nivel elite, se 
esperan 15 lesiones musculares cada temporada con dos semanas 
perdidas aproximadamente por cada lesión. Es interesante que a 
través del tiempo la incidencia de lesiones en los juegos ha mostrado 
un incremento tanto en la primera como la segunda mitad del partido. 
Algunos autores han propuesto que esto es consecuencia del tiempo 
insuficiente de recuperación entre los juegos, resultando en una 
fatiga crónica (Ekstrand et al., 2011a; 2011b). Sin embargo, la fatiga 
también se puede manifestar de forma aguda conforme se incrementa 
la duración de los juegos. Por lo tanto, las estrategias de nutrición 
específicas para  retrasar la fatiga durante los partidos pueden tener 
un papel importante en la prevención de lesiones (Rollo, 2014).
  
MEDIDAS PREVENTIVAS
Como se describió previamente, las lesiones musculares representan 
más de un tercio de todas las lesiones en el futbol. Se ha reportado 
que las estrategias de recuperación  que involucran procesos de 
hidratación, dieta, sueño e inmersión en agua fría son efectivas, 
considerando su capacidad de contrarrestar los mecanismos 
asociados con la fatiga muscular (Nédélec et al., 2012). En las 
instalaciones del futbol profesional es frecuente encontrar estrategias 
de recuperación que pretenden reducir la inflamación aguda del daño 
muscular y acelerar la tasa de eliminación de la inflamación. El sueño 
y otros métodos de recuperación son abordados en detalle en artículos 
previos de Sports Science Exchange (Halson, 2013a; Halson, 2013b). 
En esta oportunidad, nos enfocaremos en las medidas preventivas, 
monitorización y recuperación de la fatiga muscular desde una 
perspectiva nutricional.

El músculo esquelético es un órgano endocrino o paracrino. Durante 
la contracción, el músculo puede liberar factores de crecimiento y 
factores anabólicos como el factor 1 de crecimiento parecido a la 
insulina (IGF-1, por sus siglas en inglés) y otros mediadores de las 
citosinas musculares o tipos de miosina. El daño muscular excesivo 
asociado con el sobreuso o por lesiones produce la liberación de 
citosinas inflamatorias que se cree favorecen el catabolismo y la 
resistencia anabólica. Simultáneamente, estos factores impactan al 
músculo, hueso y tendones como una respuesta normal a la lesión 
(Hamrick, 2012). Las respuestas inflamatorias son dependientes de la 
masa muscular total y pueden ser influenciadas por la nutrición. Por 
lo tanto, el perfil metabólico, biomédico/nutricional y la composición 
corporal del jugador puede influir en la recuperación de un músculo en 
respuesta a una lesión.

Perspectiva bioquímica
Desde el punto de vista bioquímico, el estudio del estatus nutricional se 
puede lograr, en parte, al monitorizar ciertos marcadores biológicos. El 
conocimiento y seguimiento de los marcadores biológicos  individuales 
de los jugadores permite la identificación de estrés crónico y, por lo 
tanto, un riesgo alto de lesiones. El rendimiento físico asociado con 
un solo juego de futbol o una sesión intensa de entrenamiento induce 
daño muscular y las respuestas inflamatorias transitorias por hasta 
72 horas después del ejercicio. Durante la temporada, conforme se 

acumulan las sesiones de trabajo y entrenamiento, somos capaces de 
detectar un incremento en los marcadores biológicos de daño muscular 
e inflamación como la CPK, DHL o IL-6 (Tabla 1). Algunas veces, estos 
marcadores biológicos también están asociados con una reducción 
en los parámetros anabólicos como la IGF-1 o la testosterona libre. 
Es interesante saber si debido a una temporada competitiva tan larga 
el periodo de 3-4 semanas de descanso, previo a la pretemporada, 
es suficiente para la recuperación total de estos parámetros. Los 
altos niveles de lesión en los jugadores de futbol elite parecen indicar 
que actualmente no se logra una recuperación completa entre las 
temporadas de juego (Reinke et al., 2009).

COMPOSICIÓN CORPORAL Y PREVENCIÓN DE LESIONES
Se debe evaluar la composición corporal en el momento de la lesión, 
específicamente la masa corporal total, masa magra y masa grasa. 
Los cambios en la composición corporal durante el tiempo de la 
lesión típicamente involucran un incremento en la masa grasa y una 
reducción en la masa magra desde el inicio. Estos cambios no siempre 
se reflejan en la masa corporal, ya que la masa corporal puede 
incrementar o reducir de acuerdo a la situación (Peterson et al., 2011).

Estar con sobrepeso causa más estrés mecánico en ciertas actividades 
deportivas, incrementando el riesgo de lesiones. Es interesante que la 
grasa abdominal (medida por DXA o circunferencia abdominal) ha sido 
reportada como un mejor predictor de lesiones musculo-esqueléticas 
que el índice de masa corporal (IMC); esta correlación se incrementa 
con la edad (Nye et al., 2014). Es importante hacer notar que aunque 
se emplea frecuentemente para la población general, los jugadores 
con baja grasa corporal y mayor masa muscular son clasificados 
con “sobrepeso”. Por lo tanto, el uso del IMC para monitorizar la 
composición corporal es inapropiada para los futbolistas.

Incrementado Reducido

CPK Hemoglobina

DHL Ferritina

Cortisol IGF-1

IL-6 Testosterona libre

TBARS (Oxidación de 
lípidos) Linfocitos

Tabla 1. Ejemplos de indicadores biológicos del estatus nutricional relacionado a 
la fatiga y lesiones. (FCB datos no publicados). CPK (Creatin-Fosfo-Cinasa), DHL 
(Deshidrogenasa Láctica), IGF-1 (Factor-1 de crecimiento parecido a la insulina), 
IL-6 (Interleucina-6).
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La composición corporal es importante para el futbol elite. Los jugadores 
de clubes profesionales parecen ser un grupo homogéneo con pequeñas 
variaciones entre los individuos. Al igual que en nuestra experiencia, 
el porcentaje de masa grasa para los jugadores profesionales se ha 
reportado de 10.6+2.1% (Sutton et al., 2009). La composición corporal 
varía durante la pretemporada; se observa generalmente una reducción 
general en la masa grasa abdominal y un incremento en la masa magra 
de las piernas. Por el contrario, durante un periodo prolongado de lesión, 
se nota una reducción en general de la masa magra, con cambios más 
notorios de atrofia muscular y depósitos de grasa en la región o en el 
segmento lesionado (Reinke et al., 2009).

Recientemente, se ha puesto interés en el desarrollo de modelos de 
prevención de lesiones basados en la proporción de los diferentes 
tejidos. Schinkel-Ivy et al. (2014) describe la proporción de los 
componentes de la extremidad inferior; mostrando el índice entre los 
tejidos blandos y duros, definidos como “Índice de masa tisular”. El 
“Índice de masa tisular” difiere de acuerdo a los deportes y se cree 
que se mejora por la adaptación del tipo de estímulos o el impacto 
recibido. Por lo tanto, este índice puede ser de consideración cuando se 
planeen intervenciones nutricionales y en la prevención/monitorización 
de las lesiones. Barbart-Artigas et al. (2012) reportaron que el índice 
de masa grasa/ósea de un miembro se correlaciona inversamente con 
el riesgo de lesiones, siendo menor en los atletas no lesionados en 
comparación con aquellos que sufrieron una lesión.

Otros índices como el “índice de calidad muscular”  se correlaciona 
con el área muscular de un miembro y la fuerza o potencia producidas 
(Fragala et al., 2014). Este índice puede ser un parámetro útil cuando 
se monitorice la evolución de los cambios en la masa muscular y la 
función de los miembros durante un periodo de lesión.

LA DIETA DE LOS FUTBOLISTAS: CONSIDERACIONES 
PARA LA PREVENCIÓN DE LESIONES
El costo energético del futbol es aproximadamente de 1,300 – 1,500 
kcal para un juego de 90 min, dependiendo de la posición, táctica y 
composición corporal del jugador. En nuestra experiencia, la cantidad de 
energía requerida debe ajustarse individualmente y reflejarse en los kg 
de masa magra corporal del jugador. La tecnología de posicionamiento 
global satelital se puede utilizar como una herramienta para aproximar 
el costo de energía de las sesiones de entrenamiento.

Un consumo insuficiente de calorías no cubre la energía requerida 
para el rendimiento en un juego, entrenamiento y actividades de la vida 
diaria. Se ha reportado que un consumo de energía por debajo de 30-
35 kcal/kg de la masa magra corporal (excluyendo ejercicio) acentúa 
la fatiga, la inmunosupresión y la predisposición para lesiones (Loucks 
et al. 2011). Más aún, las dietas bajas en energía en las cuales no 
se consumen calorías a través de alimentos variados, típicamente 
tienen calidad nutricional menor. Los consumos insuficientes de 
energía combinados con opciones dietéticas pobres incrementan el 
riesgo de que los jugadores tengan un déficit en nutrientes como las 
vitaminas B ó C y minerales como el hierro, calcio, magnesio, zinc 
o selenio. Es interesante que se han encontrado concentraciones 
plasmáticas inadecuadas de vitamina D durante los meses de invierno 
en jugadores de nivel mundial (<30 ng/ml) (Morton et al.., 2012). 

Niveles bajos de vitamina D pueden afectar el metabolismo del hueso 
y esto se ha asociado con alteraciones en la fuerza y en componentes 
musculares (Morton et al., 2012). Por lo tanto, el estatus de la vitamina 
D puede considerase en la prevención de lesiones. Los perfiles de 
lípidos desfavorables (proinflamatorio) debido a un exceso de grasas 
trans en la dieta, grasas saturadas y un exceso de grasas omega 6 de 
los aceites vegetales deberán evitarse. En lugar de esto, los jugadores 
deberán ser estimulados a consumir regularmente alimentos como 
aceite de pescado por ser fuente de omega-3 (Simopulos, 2007).

Las recomendaciones y guías para la hidratación de los jugadores 
deberán ser personalizadas lo más posible ajustando la cantidad 
y composición dependiendo de los cambios en la masa corporal. 
El análisis del sudor y de las pérdidas de electrolitos nos permiten 
individualizar mejor las recomendaciones para los jugadores. En 
general, recomendamos que las pérdidas de peso corporal no sean 
mayores al 2% de los valores previos al ejercicio. En relación a la 
hidratación post-ejercicio, los autores reportan recientemente que 
el consumo de alcohol después de un entrenamiento/competencia 
reduce la tasa de síntesis de proteínas miofibrilares incluso si se 
consume junto con proteína. La supresión de la respuesta anabólica 
en el músculo esquelético alterará la recuperación y respuesta al 
entrenamiento (Parr et al., 2014). Por lo tanto, el consumo inapropiado 
de alcohol tendrá implicaciones en el rendimiento subsecuente y el 
riesgo de lesiones.

Dupont et al. (2010) reportó que la tasa de lesiones se incrementa de 
acuerdo a las horas de exposición al futbol. Sin embargo, el riesgo 
de lesiones se incrementa significativamente cuando los juegos se 
sobreponen con los entrenamientos con menos de 72 horas entre 
ambos. En esta circunstancia (periodos de recuperación menores 
a 72 horas) es necesario enfatizar las estrategias nutricionales 
para una recuperación óptima. Específicamente, la restauración del 
glucógeno muscular después del ejercicio se puede lograr al consumir 
aproximadamente 60 g de carbohidratos por hora durante las primeras 
2-3 horas (Rollo, 2014). Se recomienda el consumo de proteína 
inmediatamente después del ejercicio (0.3 g/kg de peso corporal, 
~20-25 g), junto con volúmenes apropiados de líquidos para rehidratar 
(Laitano et al., 2014; Res, 2014). Algunos estudios sugieren que el 
uso de ayudas nutricionales antiinflamatorias como los flavonoides 
quercetina o melatonina, “jugo de cereza tártara” también pueden ser 
beneficiosos cuando el tiempo de recuperación entre los juegos es 
inadecuado. Sin embargo, la evidencia es limitada y la discusión sobre 
la aplicación en el futbol está más allá de esta revisión. (Res, 2014; 
Howatson et al., 2010).

INTERVENCIONES NUTRICIONALES PARA EL JUGADOR 
LESIONADO
Durante la lesión, un aspecto de la recuperación que generalmente 
es ignorado es la nutrición. A pesar de la importancia de mantener 
la composición corporal como se describió previamente, las 
intervenciones nutricionales se deben coordinar con las diferentes 
fases del proceso de recuperación para optimizar el proceso de 
cicatrización. Desde este punto de vista, las lesiones se pueden 
clasificar en dos fases: fase de inmovilización y fase de recuperación 
funcional (rehabilitación y reentrenamiento). Durante estas fases es 
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comúnmente observado el desgaste muscular y la atrofia. Por lo tanto, 
los principales objetivos serán reducir la inflamación e incrementar el 
estímulo anabólico (Tipton, 2010). Para aquellos que se someterán a 
cirugía, se debe considerar una fase “preoperatoria”. Por ejemplo, se 
ha propuesto que la suplementación con proteína de suero de leche en 
la fase “preoperatoria” puede reducir la respuesta inflamatoria aguda 
después de la cirugía (Perrone et al., 2011).

La pérdida de la fuerza muscular y la atrofia aparecen notoriamente 
dentro de los 5 días de inmovilización debido a un incremento rápido 
en la destrucción de proteínas musculares (DPM) seguido de una 
reducción en la síntesis de proteínas musculares (SPM). Se pierden 
cerca de 150 gramos de masa muscular por día, equivalente a 1 kg/
semana, siendo las fibras musculares tipo II las más susceptibles a la 
atrofia (Wall & van Loon, 2013).

Después de 10 días, la pérdida de músculo es causada por la 
inhibición de la SPM, basal y postprandial, causando atrofia y pérdida 
funcional. La reducción de la SPM, incluso postprandial y conocida 
como “resistencia anabólica”, es condicionada por la inactividad y la 
lesión. Las citosinas y los factores catabólicos, como las miostatinas, 
bloquean el proceso en una respuesta similar a la sarcopenia 
relacionada con el envejecimiento (Wall et al., 2013). Por lo tanto, la 
efectividad del consumo de proteína se altera, incluso en presencia 
de niveles adecuados de aminoácidos la síntesis de proteínas es 
claramente inferior a la situación sin lesión. El punto clave parece ser 
el estímulo muscular, ya que la resistencia anabólica permanecerá 
en el tiempo hasta que falle la estimulación muscular. Es de notar 
que existen métodos como la electroestimulación percutánea y el 
entrenamiento del miembro no lesionado o de otros grupos musculares  
que pueden ejercer un efecto cruzado para mantener la resistencia 
anabólica (Farthing et al., 2009).

Desde la perspectiva de nutrición, el uso de algunos suplementos como 
la leucina, puede atenuar parcialmente la reducción de la SPM durante 
la activación de mTOR (van Loon, 2012). La leucina es un aminoácido 
esencial que se encuentra en grandes cantidades en las proteínas de 
alto valor biológico (por ejemplo, proteína de suero de leche). El consumo 
de 3 gramos de leucina, aislada o contenida en la proteína, es capaz de 
activar la SPM mejorando la resistencia muscular a la insulina (Katsanos 
et al., 2006). Los alimentos también ofrecen una buena fuente de 
leucina; por ejemplo, se pueden encontrar 3 gramos de leucina en 25 – 
30 gramos de proteína de suero de leche (Whey), 140 gramos de pollo o 
170 gramos de pescado. El catabolito de la leucina, HMB consumido en 
dosis de 3 gramos por día también ha sido reportado como un suplemento 
efectivo en la activación de SPM, aunque se necesita más investigación 
antes de que su uso pueda ser recomendado, especialmente para el 
jugador lesionado (Molfino et al., 2013). Finalmente, el consumo de 4 
gramos/día de ácidos grasos omega 3 pueden actuar de forma sinérgica 
con la leucina, incrementando la síntesis de proteína (Smith et al., 2011a, 
Smith et al., 2011b).

FASE DE LESIÓN AGUDA
La fase de lesión aguda se caracteriza por inflamación y, dependiendo 
de la lesión, inmovilización, reducción de la carga del peso y descanso. 
Las necesidades de consumo de energía diarias deberán ser ajustadas 

a las necesidades actuales, las cuales son generalmente más bajas que 
aquellas antes de la lesión debido a una menor actividad. Es importante 
hacer notar que algunas lesiones por estrés metabólico requieren un 
incremento en las demandas de energía como las fracturas óseas o el 
caminar con muletas. Sin embargo, una discusión detallada sobre cómo 
se debería ajustar el consumo de energía para las lesiones específicas 
se encuentra fuera del alcance del presente artículo.

Se recomienda el consumo de proteína hasta 2 g/kg de peso corporal. Los 
requerimientos de proteína pueden ser alcanzados al consumir alimentos 
o suplementos que contengan proteína de alto valor biológico a intervalos 
regulares durante el día (dosis fraccionadas de 25–30 g, Res, 2014). 
Consumir proteína de suero de leche entre comidas a media mañana o a 
media tarde puede ser una estrategia. Finalmente, el consumo de proteína 
antes de dormir también se recomienda, en esta instancia, la caseína es 
una buena opción de proteína (Churchward-Venne et al., 2012).

Las recomendaciones de consumo de grasas se deben enfocar en los 
alimentos ricos en omega-3 como los aceites de pescado, nueces secas, 
aceite de oliva, aguacate, etc., y controlar lo más posible el exceso de 
grasas omega 6 en la dieta, así como otras fuentes de grasas saturadas. 
Como se comentó previamente, la suplementación con omega-3 en 
dosis de 4 g/día también se recomienda para el jugador lesionado.

FASE DE RECUPERACIÓN FUNCIONAL
Esta fase se caracteriza por la hipertrofia progresiva y recuperación 
funcional. En las lesiones de larga duración esta fase se puede subdividir 
en regeneración, recuperación funcional y reacondicionamiento.

FASE DE REGENERACIÓN
En esta fase, el ejercicio se enfoca en los grupos musculares no 
lesionados. Las guías generales incluyen ajustar las calorías a la masa 
magra y controlar el consumo de carbohidratos, escoger alimentos 
con bajo índice glicémico como los vegetales y legumbres. El consumo 
de proteína es prioritario después del ejercicio (20-25 g/ración). Por 
otra parte, esta fase se puede beneficiar con la suplementación de 
creatina. Se ha sugerido que la creatina ayuda con la recuperación de 
la masa muscular cuando se suplementó a los individuos después de la 
inmovilización comparado con aquellos a quien no se suplementó. Una 
forma sencilla para lograr esto, es incorporar la creatina en las bebidas 
con proteína que va a consumir el atleta (Op ‘t Eijnd et al., 2001).

RECUPERACIÓN FUNCIONAL
Esta fase involucra el regreso progresivo al campo de juego. El 
mayor gasto energético requiere un incremento en el consumo diario 
de carbohidratos cercano a 3-5 g/kg de peso corporal. Las bebidas 
deportivas con carbohidratos formuladas apropiadamente son 
consumidas típicamente  durante y después del ejercicio, para lograr 
cumplir los requerimientos de energía y líquidos (Rollo, 2014). Después 
del ejercicio, se mantienen las recomendaciones de proteína.

FASE DE REACONDICIONAMIENTO O ENTRENAMIENTO 
ALTERNATIVO
En esta fase, las recomendaciones previas de acuerdo a la práctica 
de nutrición óptima para el jugador, se deben adaptar para asegurar 
y apoyar la recuperación completa (las recomendaciones de los 
macronutrimentos principales, carbohidratos, líquidos y proteína para el 
futbol, son abordados en Rollo, 2014; Laitano et al., 2014; Res, 2014, 
respectivamente).
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RESUMEN Y CONCLUSIONES
Las demandas a las cuales se someten los jugadores profesionales 
están creciendo debido al incremento en los calendarios de juegos con 
menos periodos de recuperación entre el entrenamiento y los partidos, 
originando un incremento del riesgo de lesiones. Comúnmente 
se utilizan estrategias de recuperación para intentar recuperar el 
rendimiento lo más rápido y reducir el riesgo de lesiones. La nutrición se 
encuentra dentro de las estrategias claves de recuperación en el futbol 
profesional. La evaluación de la composición corporal es importante 
para los jugadores de futbol elite. La grasa abdominal es un buen 
predictor de lesiones musculoesqueléticas y se puede utilizar como una 
herramienta para monitorizar durante la recuperación. Las estrategias 
nutricionales para la recuperación se deben enfocar en un adecuado 
consumo de energía para cumplir con las necesidades de macro y 
micronutrimentos a través de los alimentos y una suplementación 
apropiada. Durante la lesión, la síntesis de proteínas musculares se 
reduce por la inactividad. Si es posible, se debe estimular el músculo, 
sincronizado con el consumo de cantidades apropiadas de proteína 
con alto valor biológico.
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