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RESUMEN

El véley es un deporte que se juega en equipo, con el objetivo de evitar que la pelota
toque la superficie de la cancha, para lograrlo el deportista realiza ciertos movimientos que
al efectuarlos de manera errénea, pueden causar lesiones. Ademas genera un desgaste
fisico y mental en cada partido en el que se pueden sufrir diferentes lesiones. Son varios

los factores de riesgos, por lo que es importante un correcto entrenamiento diario.

OBJETIVO: Evaluar los factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos que reconocen
las jugadoras de véley y que estrategias de prevencion kinesiolégicas implementan en la

ciudad de Olavarria en el 2020.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal que
responde a un disefio no experimental. Se entrevistd a 35 jugadoras de voley en la ciudad
de Olavarria durante el mes de abril del afio 2020. El instrumento que se utilizé para la
recoleccién de datos fue una encuesta preestablecida a los deportistas. Se realizé luego,

un relevamiento de datos.

RESULTADOS: Luego de analizar los datos obtenidos se encontr6 que de las 35
jugadoras el 80% sufrié una lesién y a su vez el 51% tuvo recidivas. La patologia mas
frecuente es el esguince de tobillo, en el 41% de las jugadoras. Entre los factores de riesgos
asociados se destacan la composicion corporal, los factores nutricionales, sobre exigencia

y el régimen de entrenamiento.

CONCLUSIONES: El desarrollo de lesiones en el véley podria evitarse si se tienen
en cuenta los distintos factores de riesgos, como el régimen de entrenamiento, ya que la
mayoria de las encuestadas refirié una suma importancia con el respecto al riesgo de lesion.
Ademds la falta de fuerza muscular y los desequilibrios musculares se ven implicadas, y
sobre todo las lesiones previas son las que predisponen a que vuelva a manifestarse una
lesion. Por eso la importancia no solo de la realizacibn de una rehabilitacion
correspondiente sino de tomar medidas de prevencién, haciendo énfasis en la entrada en
calor, la elongacion previa y posterior al juego y una preparacion fisica individual y

adecuada.

PALABRAS CLAVES: voley, factores predisponentes, lesion, elongacion, entrada en

calor, medidas preventivas.
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INTRODUCCION




El véley es una disciplina deportiva que consiste en un juego en equipo, cuyo objetivo
principal es evitar que la pelota toque el piso. Hoy en dia, este deporte es muy practicado
tanto en varones como en mujeres y es actualmente el tercer deporte mas importante del
pais. Esta granpopularidad se encuentra en un aumento progresivo, siendo cada vez mayor
lacantidad de jévenes que lo practican.

Este deporte parece ser seguro comparado con otros que se juegan en equipo,
comoel fatbol, el handball y el basquet, en donde el frecuente contacto con el rival forma
parte deljuego. En este caso las lesiones se dan por las tareas especificas del deporte,
como saltar,caer, rematar y bloquear el balén, y un importante porcentaje de estas lesiones
se suelenreportar como asociadas al uso excesivo (Bere et al, 2015)!.De todas maneras, al
no habercontacto entre los oponentes porque se encuentran separados por una red, el
riesgo desufrirlas es menor y est4 dado por estos movimientos repetitivos que, al darse de
maneraconstante suelen desencadenar una sobre exigencia considerable (Rodriguez Ruiz,
2008)?

Segln Bahr (2007)3, la lesion por practica deportiva se puede definir como:

“el dafo tisular que se produce como resultado de la participacién en deportes o

gjercicios fisicos”.

Dado que en el véley se ejecutan movimientos repetitivos por arriba de la cabeza, los
jugadores son propensos a sufrir lesiones por sobre uso en los hombros. Ademas, son
susceptibles a tener lesiones en los dedos de la mano, esguinces y lesiones en las rodillas.

Ante las lesiones y consecuencias que producen las mismas, tanto para eldeportista
como lo son los miedos, pérdidas econdmicas, pérdidas de puesto de juego, como parael
equipo, sea una reestructuracion tactica, dependencia segun ciertos jugadores, un

aspectofundamental cuando se habla de lesiones, es su prevencion.

1 Los autores describen el riesgo de lesiones en voleibolistas de clase mundial basandose en el
sistema de vigilancia de lesiones de la FIVB, y recabando informacion por cuatro afios. Consideran
gue las medidas preventivas deben centrarse en el esguince de tobillo y de dedos, y lesiones por
uso excesivo de la rodilla, espalda baja y el hombro.

2 El autor busca a través de su revision enunciar cuales son las lesiones mas frecuentes durante la
practica del voleibol.

3Muchas publicaciones sefialan que los beneficios de la salud proporcionados por la actividad fisica
regular exceden el riesgo de una lesion asociada con los deportes, incluso para los deportistas de
elite. Aungue las ganancias en la salud con la practica de la actividad fisica se reflejan en el aumento
de las expectativas de vida y en el menor riesgo de enfermedades cardiovasculares y de diabetes,
no hay que pasar por alto la necesidad de reducir el riesgo de lesiones deportivas mediantes
programas de prevencion



La prevencion de lesiones deportivas puede disefiarseen una secuencia de 4 pasos:
conocer la amplitud del problema,identificar los factores y mecanismos lesionales,
introducirmedidas de prevencién y, por ultimo, evaluar su eficacia.El segundo paso es
esencial, ya que al determinarse los posibles factores queprovocan la lesion, podra actuarse
desde el punto de vista preventivo sobre ellos (Martinez, 2008)*.

Para Sarfati® (2011), la prevencion es un objetivo prioritario en el mundo del deporte
y es un area en donde se tiene que seguir aprendiendo, estudiando y tratando de aplicarse
en la practica deportiva, y teniendo en cuenta que: el mejor tratamiento de rehabilitacion

empieza en y termina en la prevencion.

Se propone el siguiente problema de investigacion:
¢, Cudles son los factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos que reconocen las
jugadoras de voéley y que estrategias de prevencion kinesioldgicas implementan

en la ciudad de Olavarria en el 20207
El objetivo general que se plantea es:
@ Evaluar los factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos que reconocen las

jugadoras de vlley y que estrategias de prevencion kinesiologicas

implementan en la ciudad de Olavarria en el 2020.

Como objetivos especificos, los detallados a continuacion:

@ Identificar cuales son los factores de riesgos intrinsecos y extrinsecos que

afectan a las jugadoras de véley.

D

Analizar las lesiones mas frecuentes en la practica del voley.

D

Determinar las estrategias de prevencién kinesioldgicas para las jugadoras

de véley.

@ Indagar el rol del kinesidlogo que se le asigna dentro del entrenamiento.

4 Cualquier intervencion profesional para la prevencion de lesiones deportivas debe tener en
cuenta que no existe un factor Gnico de predisposicion lesional.

5 El Dr. Sarfati Gabriel, doctor en rehabilitacion. Licenciado en kinesiologia y fisioterapia. Kinesiologo
de la seleccion mendocina de basquet.
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El véley, también conocido como voleibol, se introdujo hace mas de 100 afios en 1985
por el estadounidense William Morgan. Hoy, es uno de los deportes mas populares, con
una estimacion de 200 millones de jugadores en todo el mundo. El organismo rector del
voley es la Federacion Internacional de Voleibol (FIVB) fundada en 1947
(Aagaard&Jorgensen, 1996).5

Segun la mayoria de estudios, ocupa el segundolugar después del futbol en términos
de popularidad mundial. Uno de los aspectos masatractivos que tiene, es que es Unico entre
los deportes de equipo que han evolucionado endos disciplinas olimpicas distintas:
Beach’vdley, que se juega al aire libre en la arenay la versién original llamada véley indoor®.

El desarrollo de este deporte se lleva acabo sobre una cancha rectangular, 18 x 9
metros, dividida por una red jugado por dos equipos. Existen diferentes versiones para
circunstancias especificas con el fin de ofrecer la versatilidad del juego a todos y a cada
uno. Se utiliza una pelota, con el objetivo de enviarla por encima de la red con el fin de
hacerla tocar el piso del capo contrario, y evitar que el adversario realice lo mismo en el
propio campo. El equipo tiene tres toques para regresar la pelota, y un toque adicional en
caso de gue la pelota haya tocado el bloqueo.

La pelota se pone en juego con un saque, donde el jugador golpea la pelota desde
por fuera de su campo al area contraria. La jugada contindia hasta que el balén toca el piso
en el campo de juego, sale “fuera” o un equipo falla en regresarlo apropiadamente. El equipo
gue gana la jugada anota un punto, es un sistema de punto por jugada. El que gana el punto
siempre obtiene el derecho al saque y, ademas, cada vez que se obtiene éste de nuevo, el
equipo entero debe rotar sus posiciones siguiendo las agujas del reloj (FIBV, 2016)° .

El voley ha conservado a través de los afios elementos que son distintivos y
esenciales en el deporte. Algunos de ellos se comparten con otros juegos de raqueta,
red/pelota como: saque, rotacién (ganando turnos para sacar), ataque y defensa. Sin
embargo, este deporte es el Unico entre los juegos de red en insistir que la pelota este
constantemente en el aire y en permitir a cada equipo pases internos antes de regresar la

pelota al campo contrario.

5Aagaard&Jorgensen realizaron un estudio con el propésito de analizar el patron de lesiones en el
voleibol de elite danés.

" Playa.

8 De interior.

° FIVB, FederationInternationale de Volleyball, se encarga de estandarizar las reglas de juego, como
también de marcar las medidas de la cancha, la altura de la red, los materiales de la pelota y hasta
al equipamiento de los deportistas.
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Aungue los jugadores se encuentren rotando constantemente dentro del campo de
juego, una vez que la pelota se encuentra en movimiento pueden moverse libremente, lo
gue lleva a que existan puestos especificos, con funciones diferenciadas. A grandes rasgos
se identifican los siguientes: punta receptor, son dos jugadores cumpliendo este rol
simultaneo delantero'® y zaguero!!. El primero se ubica en el extremo izquierdo de la red
con el objetivo de atacar, bloquear y defender. El zaguero se ubica en el centro del campo,
cubriendo el fondo de la cancha, con el fin de defender y atacar. El bloqueador central,
también son dos jugadores en la cancha. . .

Imagen N°1: ubicacion de los jugadores

El delantero ubicado en el centro de la red, ;
en el campo de juego

T

CENTRAL  ARMADOR/OPUESTO

»
-
2

donde se desplaza a los extremos para

bloquear. Ademas, ataca desde el centro.

El zaguero, saca y defiende, en la parte
izquierda del campo de juego. El armador,

es el jugador encargado del segundo toque

i : i 3 :
en tOdaS Ias Jugadas’ COIocandO a traves R o-?-co.l-;-oalon--‘alo:p.u- )
de un pase de dedos la pelota en las : A\
L. s -
isti iCi i ENTRAL/LIBERO} L ARMADOR/OPUESTO
distintas posiciones para que otro jugador = SPUNTA RECEPTORS
realice el ataque. Se ubica en el borde 8 ;ib 6 { 1

derecho, blogueando y defendiendo

cuando es delantero, y sacando y Fuente:www.sinergia2000.com.ar/imagenes/Mon
defendiendo cuando es zaguero. El og_Voley_2019.pdf

opuesto, su nombre proviene de que se encuentra en posicion contraria al armador. Cuando
el armador es zaguero, el opuesto (delantero) tiene la funcién de atacar, bloquear y
defender desde el sector derecho de la red. Pero cuando el jugador es zaguero, defiende y
ataca desde el borde derecho, por detras de la linea de ataque. El libero, es un jugador con
camiseta diferente color para poder ser distinguido, es el jugador que puede entrar y salir
libremente del campo de juego, sin solicitar una sustitucion. Solo puede jugar en posicién

zaguera y no puede efectuar ningun tipo de saque, ataque o bloqueo.

10 Corresponde a 3 jugadores en la fila de en frente entre la linea de 3 metros y la red que es la zona
de ataque y bloqueo y corresponden con la posicidon 2 (extremo derecho), 3 (centro) y 4 (extremo
izquierdo).

11 Son 3 jugadores en la zona de atras entre la linea de 3 metros y la linea de fondo. Esta es la zona
de recepcién del servicio y de defensa y corresponde con las posiciones 1 (extremo derecho), 6
(centro) y 5 (extremo izquierdo).
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Como el véley es un deporte sin contacto, donde los equipos se encuentran
separados por una red, podria parecer que la incidencia de lesiones fuese menor. Sin
embargo es un deporte que involucra movimientos rapidos y contundentes del cuerpo en
su conjunto, tanto en sentido vertical como horizontal, y debido a las grandes fuerzas
involucradas en tales movimientos la gran incidencia de lesiones es inevitable (Verhagen,
Van der Beek, Bouter, Bahr & Van Mechelen, 2004)*2.

Las lesiones deportivas son causadas fundamentalmente por factores fisicos, como
por ejemplo, la falta de preparacion fisica, sobreentrenamiento, entradas de
adversarios,etc., pero cada vez mas la literatura cientifica (Cox, 2009; Weinberg y Gould,
2010)*3. muestra la gran importancia que los factores psicoldgicos tienen, tanto en el riesgo
delesionarse, como en la recuperacion de la lesién. Este hecho ha permitido la
implementacionde programas de entrenamiento psicolégico para prevenir la lesion del
deportista y para unarehabilitacion mejor del deportista lesionado.

Antes de comenzar hablando de las lesiones mas frecuentes en el
deportedesarrollado primero tendremos que definir el término lesion deportiva como aquella
gue se produce mientras se realiza una actividad fisica. Sin embargo, resulta necesario
establecer algunos criterios minimos que permitan diferenciar una simple molestia fisica de
una lesién ya establecida. Pueden producirse por diferentes mecanismos: contacto, uso
excesivo, sobrecarga excesiva, vulnerabilidad excesiva, pobre flexibilidad y/o balance
muscular adecuado y por crecimiento somatico, que en ocasiones pueden asociarse varios
de ellos a la vez (Gimeno & Chamorro, 2000)*.

Bahr & Maehlum (2004)% indican que:

“De acuerdo con el mecanismo de lesién y el comienzo de los sintomas, las lesiones
secundarias a practicas deportivas se clasifican en agudas y por uso excesivo. Las lesiones

agudas ocurren de manera repentina y tienen una causa 0 un comienzo claramente

12 El esguince de tobillo es la lesién mas comun en el voley representando el 41%, ademas la lesion
previa parece ser un factor importante para un esguince de tobillo. Los programas de prevencién de
lesiones deben centrarse en los esguinces y concentrase en los jugadores con esguinces anteriores.
13 Estos autores comentan sobre la psicologia del deporte y la actividad fisica. Donde definen a la
psicologia del deporte como una ciencia en la que se aplican los principios de la psicologia en el
ambito del deporte o la actividad fisica. Generalmente estos principios se implementan para mejorar
el rendimiento.

14 Gimeno & Chamarro en el afio 2000 expusieron un trabajo describiendo las lesiones en el deporte,
publicado en la revista Arbor.

15 Autores del libro: “Lesiones deportivas: diagndstico, rehabilitacion y tratamiento". Refieren
quefrente a una carga determinada de entrenamiento fisico, el organismo responde de manera
predeciblecon una adaptacion tisular especifica, que se aplica a todos los tipos de tejidos.

7
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definidos. En contraposicién, las lesiones por uso excesivo se desarrollan en forma

gradual.”

Todos los tejidos tienen la capacidad de tolerar la deformaciéon y el esfuerzo,
perocuando la carga en el tejido es suficiente como para deformar de manera subita
eirreversible, estamos hablando de una lesibn aguda. En cambio, cuando se
producenfuerzas repetitivas de baja intensidad a lo largo del tiempo que van
generandomicrotraumatismos, en cada incidencia aislada no alcanza a ocurrir una
deformaciénevidente, por lo que si el tejido no lograra autorepararse, la acumulacion de esa
sobrecarga excedera el umbral y finalmente se manifestaran los sintomas.

De esta manera, el riesgo de lesiones por sobreuso aumenta cuando se incrementa
lacarga del entrenamiento, ya sea la duracion, la frecuencia y la intensidad del mismo. Esto
semanifiesta mayormente al comenzar la temporada y en los entrenamientos, momentos
enlos cuales se excede la capacidad tisular de adaptacion. Las caracteristicas particulares
delvéley, hacen que las lesiones que se producen con mayor frecuencia sean las de uso
excesivo.

Las lesiones en el véley se producen comunmente por los saltos, el aterrizaje, el golpe
y el bloqueo de la pelota. Ciertas posiciones de los jugadores estan asociadas a lesiones
especificas. Se producen mas traumatismos al golpear y bloquear que durante el pase. La
mayoria de las lesiones, tanto agudas como por uso excesivo, ocurren durante el acto de
saltar. Las de por uso excesivo son las mas comunes y se deben a una técnica defectuosa,
cantidad de repeticiones o tipo de superficie del juego (Eerkes, 2012)*¢.

Las lesiones mas frecuentes en el voley se dan en el tobillo con un 20,61%, en rodilla
en un 13,80%, dedos de la mano en un 10,75%, en mano un 5,80% y el 47,14% de hombro,
codo y espalda. La lesién de hombro, es producida por sobrecarga en la region, dando lugar
a la tendinitis de manguito de los rotadores y de la insercién de la cabeza larga del biceps
braquial. Se presenta tras la realizacion repetida del gesto de ataque o saque, donde se
ejecuta una abduccién y rotacién externa del hombro seguida de una extension brusca y
posterior rotacion interna (Chavez, 2018)*".

Las lesiones del tenddn, denominadas “tendinopatias” son muy frecuentes en la

practica de deportes de alto rendimiento y de recreacion. Se encuentran dentro de las

18Eerkes, realizo un estudio sobre las lesiones mas frecuentes en el voley.

"Chavez “Los trastornos de hombro que con mayor frecuencia que presentan los jugadores de véley
son de tipo traumaticas: luxacion de hombro, desgarros musculares, contracturas musculares;
mientras que las lesiones mas comunes por sobrecarga son la tendinitis, bursitis y pinzamiento”.

8
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patologias por sobreuso que representan aproximadamente el 60% de las lesiones
deportivas y se relacionan con una sobrecarga ciclica repetidas. Las lesiones tendinosas
implican una pérdida progresiva de la capacidad de respuesta del tendon para una
adecuada regeneracién o cicatrizacién cuando es sometido a una carga ciclica (Radice,
2012)'8, En la dltima década la nomenclatura y la clasificacion de las lesiones tendinosas
se han basado en los hallazgos histopatol6gicos.La tendinopatia describen un sindrome
clinico en el que estan presentes en mayor o menor medida, tres componentes: dolor,
inflamacién e impotencia funcional. Dentro de este grupo encontramos las tendinosis,

tendinitis, paratendinitis y entesopatias (Guillén, 2010).%°

Tabla N°1: Clasificacion de las tendinopatias.

Tendinopatias Definicién Hallazgo histoldgico

Tendinosis Degeneracion intratendinosa | Degeneracién no inflamatoria del

por atrofia (proceso de | colageno intratendinoso  con

envejecimiento, desorganizacion de fibras,
microtraumatismos, hipocelularidad, crecimiento
compromiso vascular, etc.) vascular difuso, ocasional necrosis

local y/o calcificacion.

Tendinitis Degeneracion sintomatica del | Tres subgrupos reconocidos: la
tenddén con lesion vascular y | histologia muestra inflamacion
respuesta inflamatoria de | pura con hemorragia y desgarro
reparacion. en un subgrupo, inflamacion
superpuesta a  degeneracion
preexistente en otro, y
calcificacion con signos de
tendinosis en los procesos
cronicos. En la etapa crénica se
pueden observar microlesiones

intersticiales, necrosis central del

18 El tenddn es una estructura anatémica de tejido conectivo fibroso denso y regular que ancla
musculo a hueso. Tiene como funcién principal transmitir la fuerza muscular al esqueleto con minima
pérdida de energia y juega un importante rol en la propiocepcion.

19Globalmente las lesiones del tend6n se han dividido en agudas, como roturas, laceraciones o
contusiones, y cronicas, por sobrecarga.
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tendon, ruptura parcial franca o

ruptura aguda completa.

Paratendonitis Inflamacion del paratendén | Células  inflamatorias en el
exclusivamente, revestido o | paratendébn o tejido areolar

no de sinovia. peritendinoso

Paratendonitis Inflamacion del paratendon | Igual que el anterior con pérdida
con tendinosis asociada con degeneracion | de colageno tendinoso,
intratendinosa. desorganizacion de las fibras,
crecimiento vascular difuso pero
sin inflamaciéon intratendinosa
prominente.

Fuente: Adaptado de Bahr & Maehlum (2007)%

Las lesiones por sobreuso son predominantes en los deportes que implican la
repeticibn de patrones similares, como sucede en este caso, y pueden presentar un
problema al igual que las lesiones agudas. Una de las lesiones mas comunes por sobreuso
es la del hombro, y con menor incidencia las lesiones de espalda, cuyos factores de riesgo
principales son: las caracteristicas biomecéanicas y anatomicas de la técnica utilizada, la
cantidad de horas jugadas, y la edad, y esto coincide tanto para los atletas profesionales
como para amateurs (Seminati&Minetti, 2013)%L.

Cruz et al, (2009)?2 indican que:

“El hombro es una articulacion con mucha movilidad y susceptible a presentar
lesiones en la practica deportiva debido a su anatomia y a que sus componentes estaticos
y dinamicos se llevan al limite funcional y estructural. Durante el juego, el hombro del
deportista se somete a menudo a fuerzas y tensiones extremas, en especial durante
deportes que implican actividades deportivas repetitivas de lanzamiento o por encima de la

cabeza’.

20 Bahr, R., & Maehlum, S. (2007). Lesiones deportivas: diagnostico, tratamiento y rehabilitacion. Ed.
Médica Panamericana.

21 En este articulo los autores desarrollan la prevalencia de lesiones por sobreuso comunes en
elvoley, tales como afecciones de hombro y de espalda, y desarrollan los factores de riesgo y
laetiologia con el fin de iniciar programas preventivos y soluciones tras las lesiones.

22 Los autores estudiaron las lesiones mas comunes en el hombro de deportistas con gesto
deportivopor encima de la cabeza. En su investigacion describen las estructuras anatomicas
involucradas enestas lesiones y desarrollaron el cuadro clinico y tratamiento de cada una de ellas.

10
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Otra tendinopatia asociada al véley es la rodilla de saltador o tendinopatia rotuliana,
es una lesiébn comun de rodilla caracterizada por dolor en la rétula o tendon del cuadriceps
relacionados con la actividad, generalmente acompafados de sensibilidad palpable del
tenddén, a menudo, se puede observar cambios estructurales con ultrasonido o imagenes
de resonancia magnética. En deportes con patrones de saltos, como el voley, la prevalencia
de rodilla de saltador se informa cerca del 50%. La habilidad de saltarse considera un factor
de riesgo en ambos sexos y tanto en poblaciones adultas como adolescentes. Un aumento
del salto surge de un aumento de las fuerzas contractiles de los cuadriceps vy, por lo tanto,
un aumento de cargas en el tendon rotuliano. Segundo, cuanto mayor es la altura que
alcanza un sujeto mientras salta, mayor es la fuerza de reaccion del suelo durante la fase
de aterrizaje. Un aumento en la fuerza de reaccion del suelo puede también resultar en un
aumento de la carga del tendon rotuliano. Durante la fase de aterrizaje, la articulacion del
tobillo se mueve en dorsiflexion y actlia para absorber la fuerza del impacto. La
hipomovilidad del tobillo conduce a una reduccion de la absorcion de fuerza en la
articulacién. Los rangos de dorsiflexion del tobillo estan asociados con un aumento en las
lesiones de rodilla por uso excesivo. Una reducida capacidad de absorcion de fuerza en la
articulacion del tobillo podria provocar una mayor fuerza en la articulacion de la rodilla
porque se requeriria absorber mas del total de la fuerza de reaccion experimentada durante
el aterrizaje del salto (MacDonald, Palacios-Derflingher, Kenny, Emery&Meeuwisse,
2017)%,

A diferencia de los tendones, que estan expuestos a sufrir lesiones tanto agudas como
por uso excesivo, la lesion ligamentaria ocurre por lo general como resultado de un
traumatismo agudo. El mecanismo tipico de lesion consiste en una sobrecarga repentina
con distensién del ligamento mientras la articulacién se encuentra en una posicion extrema.
Las roturas pueden producirse en el interior de la sustancia ligamentosa o en el sitio de
unién del hueso con el ligamento. A veces se observan también fracturas por avulsion,
cuando el ligamento arranca una porcion del hueso.

Las lesiones ligamentarias, se clasifican en 3 grupos: leves, moderadas y graves. Las
lesiones de Grado I, en el que se valoran como leves y las estructuras afectadas son
insignificantes; no se encuentra lesién visible al examen fisico, el dolor es ligero y se
mantiene la estabilidad articular. Las lesiones de Grado Il, en el que se valoran de moderada

severidad, existe afectacion parcial de la estructura lesionada, en el examen fisico se

23 Esto autores realizaron una evaluacion de los factores de riesgo de la “rodilla del saltador” en los
jugadores de voleibol, en el afio 2017.
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observa edema visible, sensibilidad marcada y estabilidad articular, mas o menos ligera. Y
por ultimo las lesiones de Grado Ill, en el que la lesion es muy severa y se afecta
completamente la estructura implicada; en el examen fisico se observa gran edema,
sensibilidad muy aguda, postura antalgica del miembro afectado e inestabilidad articular
(Alvarez Cambaras, Nufiez, Elvira, Marrero Riveron& Castro Solo del Valle, 2004)%.

Se podriadefinir al esguince como la distensién mas o menos violenta del aparato
ligamentoso articular,pudiendo producir derrame sanguineo o segregacion abundante de
liquido seroso. El lugar mascomun para un esguince, es el tobillo. Puede ocurrir cuando
una persona se cae, cuando tuercesubitamente su tobillo o cuando fuerza la articulacion
fuera de su posicidn normal, por ejemplo,cuando la persona cae sobre su pie, de manera
anormal después de un salto (Pfeiffer&Mangus, 2007)%

Los esguinces de tobillo se producen en
Imagen N°2: Esguince de tobillo cualquier tipo de deporte, independientemente del
nivel, y con mayor frecuencia en los deportes
colectivos, con saltos y cambios de apoyo. En la
mayor parte de los casos, un 80%, son esguinces
del ligamento colateral lateral del tobillo. Los
traumatismos del tobillo en inversion, que asocian
los movimientos de flexion plantar del tobillo, varo

del retropié y rotaciéon medial del mediopié, son los

principales causantes de esguinces del ligamento

colateral lateral (Bauer & Hardy, 2012)%. Es la

Fuente: www._ladislaocampos.com lesion aguda de voley mas comun y la mayor parte

ocurre en la zona de red durante el contacto con

un compariero de equipo o un oponente, o al aterrizar después de atacar o bloquear (Peres,
Cecchini& Pacheco, 2014)%".

24 Como respuesta a una lesion se produce la inflamacion, que no es mas que una respuesta
localizada por dafio o destruccién de los tejidos vascularizados expuestos a un excesivo mecanismo
de carga o uso, en los cuales se produce calor, edema, rubor y dolor.

% |_as lesiones ligamentosas del tobillo son claramente las mas comunes en la actividad deportiva,
yrepresentan alrededor de la quinta parte de todas las lesiones deportivas.

% |as lesiones del ligamento colateral medial del tobillo o ligamento deltoideo deben sospecharse
después de un traumatismo en eversidn o en pronacion. Por lo general, el pie esta fijo en el suelo y
una fuerza en eversién lleva el tobillo a un valgo forzado o una fuerza en rotacion medial provoca
una pronacion forzada del retropié.

27 Estos autores investigaron, en el 2014, sobre el efecto del entrenamiento propioceptivo sobre la
estabilidad del tobillo en atletas de voleibol.
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Las lesiones musculares en el deporte tienen una incidencia que varia entre 10-55%
de todas las lesiones. La musculatura que se ve afectada es la musculatura poliarticular,
fundamentalmente en MMII. Las lesiones musculares se clasifican, segin el mecanismo
lesiones, de forma clasica en extrinsecas o también llamadas directas e intrinsecas o
indirectas. Las lesiones extrinsecas, son aquellas que se producen por contusion con el
oponente o con un objeto. Las lesiones intrinsecas, se producen secundariamente a un
mecanismo interno, mediante movimientos violentos que provocan un exceso de tension
de la musculatura (Duran, 2008)?. La fuerza y la velocidad con que se aplica la tensién son
variables que modifican laspropiedades viscoelasticas del tejido, cambiando la
susceptibilidad a la rotura. Tambiénpueden influir la fatiga local y la temperatura tisular.

Dentro de las lesiones musculares se detectan en cuanto a su progresividad: los
calambres, que se define como una contraccion involuntaria, pasajera y dolorosa de uno o
varios musculos, espontdneamente reversible por el estiramiento y la compresion. Provoca
dolor local, molestias y espasmo del musculo afectado y una incapacidad para relajarlo. Las
contracturas, como su propio nombre lo indican, es una contraccién del musculo, en
caracter lesivo que radica en la continuidad de esta contraccién de forma sostenida en el
tiempo. Obviamente esta contraccion permanente es involuntaria, quedando de esta forma
la musculatura enconstante tension. Un musculo se contrae y se distiende, pero en algunos
casos, una zona del vasto muscular no se relaja, y sigue contraida.

Las lesiones musculares mas graves se conocen como el nombre de desgarros o
rupturas musculares que se la define como la lesion del tejido muscular, que va
acompafiada de hemorragia provocada por la rotura de los vasos sanguineos que recorren
el musculo afectado, provocando un dolor muy intenso que impide contraerlo. En el véley
los mas comunes ocurren en los musculos isquiosurales al momento de la carrera corta
para alcanzar una pelota, elrecto del abdomen con el gesto del remate y en los gemelos
por los continuos saltos.

El riesgo de lesiones en la espalda, en particular en la zona baja, aumenta con la
torsion espinal, flexién, inclinacién lateral y movimientos asimétricos, que son tipicos de los
atacantes de este deporte (Dalichau&Scheele, 2002)?. Las lesiones y el dolor general de

la parte baja de la espalda estan mas asociados con la coactivacién muscular del tronco y

28 |os musculos y los tendones actian en conjunto, por ello las lesiones pueden afectar: al origen
del musculo, en el propio vientre muscular, a la unién musculo tendinosa, en el propio tendén y a la
insercion del tenddn con el hueso.

29 En este articulo los autores mencionados realizaron un estudio evaluando la forma de la columna
toracolumbar y el rendimiento en los jugadores de voleibol.
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la disfuncion del patron de reclutamiento que con la reduccién de la fuerza. Los jugadores
de voley corren el riesgo de sufrir lesiones de espaldas agudas y cronicas. Tener un tronco
dinamico efectivo estable es vital tanto para la prevencion de lesiones de espalda como
para el rendimiento. La fatiga neuromuscular de la espalda, la inflamacién, la debilidad y el
dolor estan relacionados con disfuncién neuromuscular regional y de las extremidades
inferiores y atrofia. Los musculos debilitados del tronco tienen una capacidad reducida para
soportar perturbaciones y cargas repetitivas, causando tensién en las fibras del disco
lumbar y potencialmente aumentando el dolor de espalda. Los individuos que experimentan
dolor lumbar a menudo tienen disfuncion muscular del tronco, particularmente de los
multifidios (Smith, Nyland, Caudill, Brosky, &Caborn, 2008)%.

Otras lesiones asociada a este deporte son los traumatismos de los dedos de la mano,
debido a que estas articulaciones son vulnerables durante la practica del voley en los
bloqueos, pases y remates. La mayoria de las lesiones se producen por unfuerte golpe de
la pelota sobre la punta de ellos. Dependiendo de la violencia del impacto lasarticulaciones
interfalangicas y metacarpofalangicas pueden sufrir: esguinces, subluxaciones vy
luxaciones, y fracturas.

Las lesiones deportivas pueden producirse por diferentes factores. Se debe
comprender a la lesibn como una consecuencia multifactorial de diversos factores que
coinciden en una determinada situacién. Aun cuando una lesién puede parecer originada
por una Unica circunstancia, lo mas probables es que sobreviene como consecuencia de
una compleja interaccidon entre factores de riesgo internos y externos (Salillas, Vela &
Medina, 2014)3.

30 Los autores, en este articulo, mencionan la estabilidad dinamica del tronco, las lesiones de la
espalda en jugadores de voley y programa de prevencion.

31Aunque es la presencia de factores internos y externos lo que convierte al deportista susceptible
a la lesién, la mera presencia de estos factores no es suficiente para provocar la lesién. Esta
combinacion de factores “prepara” al deportista para que suceda la lesién en una situacion dada
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Imagen N°3: Modelo multifactorial y dinamico de lesiones

Edad Exposicion a factores Hecho desencadenante
de riesgo externo

Faclores de riesgo interno

del movimiento i
Depgrtnsta Pt
en riesgo
Lesién previa="
Resistencia
Factores de riesgo por lesiones Mecanismo de lesién

Fuente: Meeuwisse, (2007) 2

32 En este articulo el autor refiere que independientemente del tipo de lesion, a menudo precede
unacadena de circunstancias cambiantes que, cuando se rednen, constituyen una causa suficiente
pararesultar en unalesion. Para entender realmente la etiologia de la lesion y orientar las estrategias
deprevencion adecuadas, se debe mirar mas alla del conjunto inicial de factores de riesgo que se
creeque preceden a una lesion y tomar en consideraciéon como estos pueden haber cambiado a
través deciclos de participacion, ya sea asociado con una lesién previa o no.
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Existen diferentes factores de riesgos que pueden contribuir como causantes directos,
o favorecedores de la aparicion de cada tipo de lesion deportiva. Entre esto se han descritos
factores intrinsecos y extrinsecos. También pueden ser divididos en modificables y no
modificables. Entre estos Ultimos se encuentran el género y la edad. Con respecto al
deporte, son de interés los factores de riesgo potencialmente modificables por medio de un
plan de entrenamiento, tales como la fuerza, el equilibro y la flexibilidad. Las lesiones se
producen por una interaccion compleja de eventos y multiples factores de riesgo (Osorio,
Clavijo, Arango, 2007)%,

A continuacion, se explicaran los factores intrinsecos, dentro de los cuales se
encuentran: la edad, donde los estudios muestran resultados diferentes: algunos reportan
que al aumentar la edad es mayor el riesgo de lesiones deportivas por factores asociado
como el desacondicionamiento fisico y las enfermedades asociadas como la osteoporosis.
Sin embargo, hay reportes en los cuales la mayoria de las lesiones deportivas presentan
una mayor incidencia en aquellas edades en las cuales es mas frecuente la practica del
ejercicio fisico y especialmente el deporte de competicién, es decir, la segunda y tercera
década de la vida. Entre los 15 y los 25 afos se produce la mayor incidencia de lesiones
en la mayoria de los deportes (Pascual, Pérez & Calvo, 2008)**. Con respecto al 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. La literatura
especializada identifica las hormonas sexuales, la anatomia de la mujer y los desequilibrios
neuromusculares, como los déficits en el control postural, la propiocepcion o la fuerza de la
musculatura de la cadera, como principales factores intrinsecos que explican la mayor
incidencia de lesiones en el sexo femenino (Vanmeerhaeghe& Rodriguez, 2013)%. Varios
elementos de composicién corporal son factores de riesgo para sufrir lesiones deportivas,
como por ejemplo, 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, ya
que 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. Otro de los

33 La presencia de factores de riesgos internos y externos tiene un efecto sumatorio y su interaccion
"prepara" al atleta para lesionarse en una situacion dada.

34 Los autores mencionados muestran en el articulo una revision bibliogréafica para entender la
distribucién y los factores lesionales.

35 |as lesiones articulares de rodilla y tobillo predominan en mujeres, y mas concretamente se detalla
una mayor incidencia lesiva de afecciones como el dolor anterior de rodilla, las roturas del LCA y los
esguinces de grado | del ligamento lateral del tobillo.
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factores intrinsecos puede ser el estado de salud, donde la historia de lesiones previas y la
inestabilidad articular predisponen a nuevas lesiones, la mayoria de las veces secundarias
a secuelas derivadas de la lesion o a rehabilitacion incompleta o inapropiada de la misma.
El acondicionamiento fisico como la fuerza, la potencia muscular, el consumo de oxigenoy
los rangos de movimientos articulares son aspectos que varian con la condicion fisica del
deportista (Gabbe, 2004)%. Los factores hormonales son tomados como factores de riesgo
de lesion ya que por ejemplo un bajo nivel de testosterona puede ser un causante que altere
la osificacion adecuada y por ello predisponer a fracturas por estrés. A su vez, en las
mujeres, la menarquia tardia, la menarquia hipoestrogénica-hipotalamica, las alteraciones
ovulatorias, por bajo nivel de estrégenos que ocasiona osteopenia y aumento de la
reabsorcion ésea, también pueden conducir a una fractura por estrés (Pérez, 2007)%.

Con respecto a los téxicos, el consumo de tabaco y de alcohol predispone al
desarrollo de lesiones deportivas, no sélo porque merma la capacidad de concentracion del
deportista, sino también por alterar la mineralizacion 6sea. Dentro de las 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. Se destacan también los farmacol6gicos como el uso de
glucocorticoides, hormona tiroidea, antipsicoticos, anticonvulsivantes y quimioterapéuticos,
puede alterar la mineralizacién 6sea y por consiguiente aumentar la incidencia de fracturas.
Haciendo referencia a la técnica deportiva, la ejecucion inadecuada de la técnica especifica
para cada deporte produce estrés exagerado, las lesiones por uso excesivo o, incluso,
lesiones agudas (Buceta, 1996)%. El alineamiento corporal, el mal alineamiento anatémico,
debido a deformidades fijas o dinamicas, agrega estrés sobre el sitio de cuerpo que se
encuentra activo. Las condiciones congénitas 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.Se ha sugerido

que la disminucion de la estabilidad lumbopélvica o central contribuye a la etiologia de las

36 Se han reportado que a mayor desarrollo de estas variables es menor la incidencia de lesiones
deportivas

87 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.

% La ejecucion deficiente de determinados movimientos, un sobreuso de grupos musculares
concretos o desequilibrios musculoesqueléticos son algunas de las causas que pueden llevar a la
limitacion del rendimiento ante una tarea especifica, contribuyendo a generar déficits y patologias
del aparato locomotor que pueden llevar a lesiones recidivantes y/o a procesos crénicos.
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lesiones de las extremidades inferiores, particularmente en las mujeres (Leetun, Ireland,
Willson, Ballantyne & Davis, 2004)%.

El estado mental juega un papel fundamental ya que se 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 psicologico 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. Entre los factores
psicolégicos de riesgo se encuentran las caracteristicas de la personalidad que predominen
en el deportista y que se expresan en la forma como practica del deporte. Si existe un rasgo
de personalidad disfuncional no susceptible de modificacién o control, puede predisponer
al desarrollo de lesiones deportivas. La historia de eventos estresantes de la vida diaria:
discusiones, lesiones deportivas previas y otras situaciones que produzcan ansiedad,
depresion o estrés al deportista impidiéndole asi una adecuada concentracion en el
desarrollo de la actividad.

Los deportistas profesionales se lesionan mas y de mayor gravedad, donde el estrés
juega un papel preponderante afectando en mayor o menor grado a variables psicolégicas
clave en el rendimiento deportivo, pudiendo incrementar la vulnerabilidad a las lesiones
(Olmedilla, Garcia & Martinez, 2007).

Dentro de los factores extrinsecos tenemos varios, por ejemplo el régimen de
entrenamiento, los equipos para la practica deportiva y para la proteccion, las
caracteristicas del campo de practica o de competicion, los factores humanos y los factores
ambientales. El régimen de entrenamiento cumple un rol fundamental ya que si el plan de
entrenamiento se lleva inadecuadamente, es un factor importante que contribuye a un
aumento de las lesiones. Asimismo, los programas de entrenamiento sin una correlacién
adecuada entre la intensidad y la duracién de las cargas, acompafiados de altos niveles de

competicién en temporadas largas sin periodos adecuados de recuperacion, llevan a un

39 Estos autores realizaron un estudio donde se evalué la fuerza de los misculos encargados de la
estabilidad central: los abductores y rotadores externos de la cadera, los abdominales, los extensores
de la espalda y el cuadrado lumbar; los resultados mostraron los atletas que experimentaron una
lesion en el transcurso de una temporada mostraron una debilidad significativa en la abduccién de
cadera y la rotacion externa. Y lo mas importante es que la fuerza de rotacion externa de la cadera
fue el Unico predictor significativo del estado de la lesion para los atletas en este estudio.

40 La lesion puede ser considerada como un hecho inherente al mismo, con un caracter negativo
para el deportista por multiples motivos: supone una disfuncién del organismo que produce dolor,
conlleva la interrupcién o limitacién de la actividad deportiva, implica cambios en el entorno deportivo
del lesionado, implica posibles pérdidas en cuanto a resultados deportivos colectivos, conlleva la
interrupcion o limitacion de actividades extradeportivas y cambios de vida personal y familiar.
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aumento importante de las lesiones en los deportistas (Stanitski, 2003)*!. Con respecto a
los equipos para la préactica deportiva y para la proteccion, el tamafio inapropiado de las
pelotas 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 proteccién como el uso de rodilleras en el véley, para proteger las rodillas de
heridas causadas por una caida o un golpe (Yang, 2005)*. Los factores humanos como 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 comparieros de equipo, los oponentes y el arbitro.
Y por altimo los factores ambientales como el viento, la lluvia, la nieve o cualquier condicion
climatica que no sea apropiada para practicar un deporte podrian alteran la superficie de
juego y asi aumentar la incidencia de lesiones deportivas.

Los principales objetivos de rehabilitacion, para Wiliam E. Prentice (2001)*, en la

medicina deportiva son:

“La prevencion de lesiones en el atleta y el regreso seguro del atleta lesionado al nivel

previo de competiciéon con la mayor rapidez posible”.

El objetivo principal, la prevencion de lesiones, puede verse beneficiado por el
condicionamiento fisico apropiado. Las primeras semanas de la temporada son las mas
importantes ya que los jugadores suelen estar en baja forma. De modo que el objetivo
principal del condicionamiento fuera de temporada es conseguir el maximo nivel posible de
capacidad fisica, y asi, poder comenzar con una buena condicion fisica la temporada. Para
poder alcanzar el objetivo se recomienda hacer un programa de condicionamiento bien
estructurado que se pueda llevar a cabo con la mayor eficacia y eficiencia posibles. Este
programa debe incluir: calentamiento, realizado para preparar al sistema cardiovascular

para el esfuerzo; estiramientos, para motivar una amplitud de movimiento adecuado;

41 Sj alo mencionado se agrega una inadecuada preparacion fisica y mental del individuo, los riesgos
son alin mayores.

42 Se ha reportado que con el uso del equipo de proteccién en los miembros inferiores tiende
adisminuir la tasa de lesiones; sin embargo con el uso del inmovilizador dinamico de rodilla y tobillo
seha demostrado un aumento de las tasas de incidencia de las mismas en la rodilla.

43 Este autor en su libro, “Técnicas de rehabilitacion en la medicina deportiva”, describe los procesos
de curacién de las lesiones, los objetivos de la rehabilitaciéon en la medicina deportiva y técnicas
como la flexibilidad, fuerza y resistencia, ejercicios cardiorrespiratorios, entre otros.
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ejercicios de potenciacion; actividades de resistencia; actividades funcionales especificas
del deporte.

El tipo y la calidad de la entrada en calor antes de un entrenamiento o competencia
puede modificar el desempefio del deportista. Se elaboran diversos tipos de calentamientos
dependiendo de las capacidades fisicas 0 gestos técnicos que se van a entrenar, o el
deporte que se va a practicar. Una correcta entrada en calor en este deporte deberia incluir
ejercicios de elongacion muscular y flexibilidad articular; diversos desplazamientos para
aumentar la temperatura corporal; ejercicios de fuerza, velocidad y salto; y por ultimo
ejercicios técnicos con pelota (ejercicios especificos del deporte). Muchas veces, cada
jugador necesita diferentes tipos de calentamientos, en cuanto a ejercicios, volimenes e
intensidades (Esper, 2002).44

Se definen como capacidades fisicas a las caracteristicas individuales de la persona,
determinantes en la condicion fisica, se fundamenta en las acciones mecénicas y en los
procesos energéticos y metabdlicos de rendimiento de la musculatura voluntaria.
Constituyen este grupo la resistencia, fuerza, velocidad y la flexibilidad (Gutiérrez, 2011)%.
El mantenimiento o desarrollo de estas capacidades va a ser clave en la prevencion y
mejora de la salud, y por tanto para tener una buena calidad de vida.

Casi todas las actividades fisicas incorporan factores de fuerza, velocidad, tolerancia
fisica o flexibilidad, o una combinacion de estos tres elementos. Los ejercicios destinados
a superar una resistencia son ejercicios de fuerza. Los ejercicios de velocidad maximizan
la rapidez y la alta frecuencia; los ejercicios de larga distancia, larga duracién y muchas
repeticiones, son ejercicios de resistencia. La amplitud méxima del movimiento corresponde
a los movimientos de flexibilidad, mientras que los ejercicios de movimientos complejos
reciben el nombre de ejercicios de coordinacion (Bompa&Buzzichelli, 2017)%.

El entrenamiento de la fuerza debe basarse en los requisitos fisioldégicos especificos
de cada deporte y debe conseguir el aumento de la potencia y de la resistencia muscular.
Ademas, el entrenamiento de la fuerza debe centrarse en las necesidades de la

planificacion y periodizacion de ese deporte concreto y ha de emplear métodos de

44 Este autor elaboro un trabajo sobre la influencia de diferentes entrada en calor en el salto con
jugadoras de voley.

45 En el conjunto de los componentes de la motricidad, las capacidades fisicas son las mas facilmente
observables, se caracterizan porque se pueden medir, ya que se concretan en funcion de los
aspectos anatémicos funcionales, ademds se pueden desarrollar con el entrenamiento y la practica
sistemética y organizada del ejercicio fisico.

46 |a capacidad para realizar ciertos ejercicios varia de un atleta a otro, y las capacidades fisicas
heredadas influyen en la capacidad de los atletas para rendir a gran nivel, y reciben el nombre de
cualidades motrices dominantes o biomotrices.
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entrenamiento especificos para una fase de entrenamiento dada, con el objetivo de
alcanzar un rendimiento pico durante las competiciones mas importantes.

Fuerza, velocidad y resistencia son capacidades importantes para el éxito de los
deportistas. La capacidad dominante es aquella de la que cada deporte requiere una mayor
contribucidén. Sin embargo, en la mayoria de los deportes se requieren picos de rendimiento
de al menos dos aptitudes. Las relaciones entre fuerza, velocidad y resistencia dan por fruto

cualidades fisicas y deportivas cruciales.

Imagen N° 4: Interdependencia entre las capacidades biomotoras

Fuerza Resisiencia Velocidad Coordinacion Flexibilidad
Resistencia
kg de la Agilidad Movilidad
muscular velocidad
Potencia
‘-\""n-..__‘_“\
| / \\‘ 1 r 1
) ) : ; Maximo
Fuerza Resistencia | |Resistencia | | Velocidad Coordinacion rado de
maxima | | anaerdbica aerdbica maxima pertecta flge:nbllida ;

Fuente: Bompa&Buzzichelli, 20174

La combinacion de fuerza y resistencia crea resistencia muscular, es decir, capacidad

para ejecutar muchas repeticiones contra una resistencia dada y durante un periodo

prolongado. La combinacién entre fuerza y velocidad méaxima, genera potencia o capacidad

para ejecutar movimientos explosivos en el minimo tiempo posible. Otra combinacién es la

de resistencia y velocidad se denomina resistencia de velocidad, o sea la capacidad de

47 Los autores explican en este cuadro las relaciones entre las capacidades fisicas para entender

cémo crear programas especificos para el entrenamiento de la fuerza en el deporte.
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desplazarse con velocidad durante un largo periodo. La agilidad es el producto de una
combinacién compleja de velocidad, coordinacion, flexibilidad y potencia, que se manifiesta
en deportes como es el caso del véley.

Ademas el entrenamiento de resistencia mejora el rendimiento pero también se ha
utilizado para prevenir las lesiones en el deporte. Por ejemplo, se ha recomendado
entrenamiento de resistencia para tratar y reducir el riesgo de lesiones relacionadas con el
voéley, como las lesiones del maguito de los rotadores y la rodilla del saltador. Ademas, la
fuerza muscular parece tener un impacto significativo en el resultado y la capacidad de
volver al deporte después de la cirugia del ligamento cruzado anterior. Por lo tanto, el
entrenamiento de resistencia juega un papel importante tanto en la prevencién de lesiones
como en la rehabilitacion. Sin embargo, este entrenamiento puede no garantizar logros
optimos en fuerza y rendimiento, ya que los resultados dependen del esfuerzo individual y
la estructuracién sistémica del programa. Se sugiere que las variables, como la intensidad,
el volumen, la frecuencia y el tipo de ejercicios en los programas de entrenamiento dirigidos
al rendimiento fisico y prevencion de lesiones deben ser individualizados (Augustsson,
Thomeé, Karlsson, Eriksson&Svantesson, 2011)%,

La flexibilidad se define como el rango de movimiento “ROM” de una articulacién o
conjunto de articulaciones. La flexibilidad es un aspecto importante de cualquier programa
de entrenamiento deportivo, especialmente cuando la actividad es dinamica y demandante
por naturaleza. Una flexibilidad 6ptima disminuye la posibilidad de lesiones musculares a la
vez que ayuda a eliminar movimientos incobmodos o ineficientes. Esto tiene el efecto de
mejorar el rendimiento deportivo (Hedrick, 2007)%. La flexibilidad es influenciada por
diversos factores, entre los cuales se incluyen: el sexo, el cual desempefia un papel
importante en la flexibilidad. Caracteristicamente, las mujeres son mas flexibles que los
hombres. La flexibilidad se incrementa con el calor y se reduce con temperaturas bajas.
Diversos estudios han mostrado que los individuos fisicamente activos son con frecuencia
mas flexibles que los individuos inactivos. Esto se debe a que el tejido conectivo tiende a

volverse menos flexible cuando es expuesto a un ROM limitado, lo cual podria ser

48 |os autores mencionados realizaron un estudio para evaluar los efectos de un programa de
resistencia individualizado y supervisado para mejorar el rendimiento fisico y la prevencion de
lesiones en jugadoras de voley.

4 Debido a estos importantes beneficios, los entrenadores deberian supervisar las sesiones
deentrenamiento como lo harian con cualquier otra parte de la practica. La realizacién de esto
advierte alos atletas de la importancia del periodo de entrada en calor/estiramiento y puede estimular
a losdeportistas para que se mantengan concentrados en la tarea que estan realizando.
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observado en aquellas poblaciones con estilo de vida sedentario (Anderson &Burke,
1991).

El entrenamiento de la flexibilidad tiene como beneficios: aumentar la temperatura de
los musculos; disminuye el dolor; aumenta el rango de movimiento de una articulacion;
aumenta la tolerancia al estiramiento; colabora en la recuperacién del organismo tras un
esfuerzo intenso; reduce el riesgo de lesiones; y mejora el rendimiento. Sin embargo el
objetivo principal de este entrenamiento es mejorar o mantener el rango de movimiento de
una o varias articulaciones, sin restricciones ni dolor (Ayala, de Baranda & Cejudo; 2012)%.

Existen diferentes técnicas de estiramiento, se encuentran las técnicas balisticas,
dinamicas y estéticas. Segun el agente que desarrolla y es responsable del estiramiento,
pueden ser estiramiento activo y pasivo. La técnica balistica supone la realizacion de
lanzamientos, oscilaciones y rebotes, los cuales se ejecutan cerca del maximo rango de
movimiento. El musculo es trasladado por una fuerza externa o por la musculatura agonista
al movimiento. Por otro lado, en la técnica dinamica la musculatura es elongada por la
contraccion de los antagonistas y el consecuente movimiento de la articulacién a través de
todo el rango, de manera lenta y controlada. La musculatura antagonista produce la
elongacioén del agonista por inhibicién reciproca. Y por ultimo, en el estiramiento estético el
movimiento y la elongacion se produce con gran lentitud, sobre una posicion que es
mantenida, lo que supone una mayor salvaguarda para los tejidos.

Otra herramienta fundamental para la prevencion o rehabilitacion es la propiocepcion,

donde Navarro (2003)°? la define como:

“La apreciacion de la posicién de la articulacién tanto de forma consciente como de
forma inconsciente, ademas de la sensacién de movimiento articular en el espacio y el

rango de movimiento.”

%0 Se ha observado que las nifias que se encuentran en la edad de colegio primario son superiores
alos nifios respecto de la flexibilidad, y es probable que esta diferencia se mantenga durante la vida
adulta. La reduccién en el nivel de actividad resultard en un incremento en el porcentaje de
grasacorporal y en una reduccion en la flexibilidad del tejido conectivo. Ademas, el incremento de
losdepositos de grasa alrededor de las articulaciones provoca la obstruccion del ROM.

SlEstos autores describieron las distintas técnicas de estiramiento en la revista Andaluza de Medicina
del Deporte.

52 cuando hay una lesion, se destruyen muchos receptores o si ha habido una inmovilizacion, pierden
capacidad de respuesta por su desuso, esto produce que se tienda hacia la inestabilidad articular y
a la posible recidiva. Por lo tanto el sistema de regulacion no recibe la informacién de una forma
correcta y tarda mucho mas en regular la contraccién para estabilizar la articulacién.
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La propiocepcion depende de estimulos sensoriales como estimulos: visual, auditivo,
vestibular, receptores cutdneos, articulares y musculares. El sistema propioceptivo puede
entrenarse a través de ejercicios especificos para responder con mayor eficacia de forma
gue nos ayuda a mejorar la fuerza, coordinacion, equilibrio, tiempo de reaccién ante
situaciones determinadas y a compensar la pérdida de sensaciones ocasionada tras una
lesion articular para evitar el riesgo de que ésta se vuelva a producir. A través del
entrenamiento, el atleta aprende a sacar ventajas de los mecanismos reflejos, mejorando
los estimulos facilitadores aumentan el rendimiento y disminuyendo las inhibiciones que lo
reducen. Asi, reflejos como el de estiramiento, que pueden aparecer ante una situacion
inesperada, como perder el equilibrio, se pueden manifestar de forma correcta, ayudando
a recuperar la postura, o de forma incorrecta, provocando un desequilibrio mayor. Con el
entrenamiento propioceptivo, los reflejos basicos incorrectos tienden a eliminarse para
optimizar la respuesta (Ruiz, 2004)%. Al trabajar posiciones de equilibrio en situaciones con
mas o menos estabilidad estamos “activando” este conjunto de sistemas de manera
subconsciente, rapida y refleja.

Las técnicas de entrenamiento deben ser disefiadas para desarrollar respuestas
compensatorias neuromusculares individualizadas para cargas potencialmente
desestabilizadoras que se pueden dar durante las diversas actividades deportivas y de la
vida diaria. La aplicacion de estas cargas debe ser de una manera controlada. Otro factor
gue debe ser tenido en cuenta, es que las fuerzas desestabilizadoras encontradas durante
las actividades usualmente ocurren rapidamente, haciendo que las respuestas
neuromusculares sean inadecuadas para proteger las articulaciones como la rodilla o el
tobillo. Las técnicas de entrenamiento deben promover respuestas automéaticas y
protectoras para cargas potencialmente desestabilizadoras, de una manera aleatorizada.
Finalmente, el entrenamiento debe proveer la adquisicion de respuestas aprendidas para
las actividades funcionales y ellas pueden ser mas exitosas, si son practicadas en el

contexto funcional del deporte especifico (Childs, 2003)>.

5 Los procesos de reflejos que incluye la propiocepcién estarian vinculados a las mejoras
funcionales en el entrenamiento de la fuerza, junto a las mejoras propias que se pueden conseguir
a través de la coordinacion intermuscular y la coordinacién intramuscular.

5 Este autor destaca la importancia del trabajo del control neuromuscular en los ejercicios
propioceptivos
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Imagen N° 5: Circuito del entrenamiento propioceptivo

Fuente: http://www.buenaforma.org/2011/04/21/propiocepcion-deporte/

Varias opciones de entrenamiento estan disponibles para potenciar las respuestas
neuromusculares protectoras en las extremidades inferiores, manteniendo la estabilidad
dinamica durante las actividades fisicas y deportivas. Técnicas de balance y entrenamiento
de agilidad, tales como carreras de lanzamiento, aceleracién y desaceleracion repentina,
desplazamientos laterales y tablas de balance, pueden proveer al individuo mejoramiento
en el control neuromuscular. Otras opciones de entrenamiento para mejorar el control
neuromuscular de las extremidades inferiores, involucra superficies de soporte
perturbacional, tales como la tabla rodante y la tabla inestable. En estas técnicas, el
individuo se ubica sobre la superficie de soporte y cargas potencialmente desestabilizantes
son aplicadas por el terapista o entrenador, a través de perturbaciones multidireccionales.
Estas técnicas pueden ser modificadas, asi que el individuo pueda experimentar las
perturbaciones durante las actividades propias de su deporte. Estas actividades,
generalmente progresan desde velocidades lentas a rapidas, desde baja a alta fuerza y
desde actividades controladas hasta actividades no controladas. El rendimiento en estas
actividades inicialmente requiere esfuerzos conscientes del individuo, con la practica y la

repeticién, el control del movimiento anormal articular puede ser automatico y ocurrir
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subconscientemente. Las actividades del programa de entrenamiento neuromuscular
deben ser ordenadas aleatoriamente durante las sesiones, para mejorar el aprendizaje

motor y que este sea mantenido a largo término.
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DISENO METODOLOGICO

La siguiente investigacion es descriptiva, ya que se centra en medir o evaluar
diversosaspectos, dimensiones o componentes del fendbmeno a investigar. Se seleccionan
una seriede cuestiones y se mide cada una de ellas independientemente.Segun la
temporalidad es de corte transversal, ya que se analizan las variablessimultaneamente, en
un momento y lugar determinados, sin que haya un seguimientoposterior a lo largo del
tiempo.

El tipo de disefio metodoldgico es no experimental, transversal. Es un disefio no
experimental, porque al ser una investigacion sistémica y empirica, se realiza sin manipular
deliberadamente las variables independientes, las cuales ya han sucedido.

La poblacién esta compuesta por jugadoras de voley entre 14y 30 afios que entrenan
en la ciudad de Olavarria, durante el mes de abril del afio 2020. La muestra de 35 personas
es un probabilistica por conveniencia debido a que la eleccién de las unidades de analisis
depende de las caracteristicas referidas y determinadas. La unidad de analisis esta formada

por cada una de las jugadoras de voley encuestados en la ciudad de Olavarria.

Criterios de seleccion de la poblacidn:

Criterios de inclusion:
e Jugadoras de véley entre 14 y 30 afios.
e Jugadoras amateurs, semiprofesionales y profesionales.
e Jugadoras de sexo femenino.
Criterios de exclusion
e Jugadoras menores de 14 y mayores de 30 afios.
e Jugadores de sexo masculino.

e Carencia de consentimiento por parte del atleta.

Listado de variables:

@ Edad

@ Puesto/ posicién en la cancha
@ Antigtiedad en el deporte

@ Frecuencia de entrenamiento
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Duracion de entrenamiento
Actividad fisica complementaria
Lesiéon deportiva

Segmento afectado
Antecedente de la lesion
Circunstancia de la lesion

Mecanismo de la lesion

Q OO O VY

Actividades de prevencion (Entrada en calor, elongacion, ejercicios de fuerza,

velocidad, resistencia y propiocepcion).

)

Conocimiento del grado de importancia que tienen los factores internos y externos

como causantes de lesiones.

@ Edad

Definicion conceptual: Tiempo que ha vivido una persona transcurrido en afios.
Definicion operacional: Tiempo que ha vivido la jugadora de voley hasta el momento de la

encuesta. Se indaga por encuesta online con pregunta abierta.

@ Puesto/posicion de la cancha

Definicion Conceptual: Puesto que tiene cada jugador en la cancha.

Definicion Operacional: Puesto que tiene cada deportista que practica futbol en la cancha.
El dato se obtiene por observacion y se registra mediante la grilla de observacion para
conocer qué puesto ocupa en el campo. Hay diferentes puestos que el deportista que

practica voley puede ocupar, los cuales son: Armadora / Central / Punta / Opuesta / Libero.

@ Antigtedad en el deporte

Definicion conceptual: Cantidad de afios que lleva el deportista en la disciplina.
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Definicion operacional: cantidad de afios que lleva el deportista jugando al véley, dato
obtenido mediante encuesta online. Se utilizaran los pardmetros: De 0 a 5 afios / Mas de 5

afos /Mas de 10 afios / Mas de 15 afos / Mas de 20 afios.

@ Frecuencia de entrenamiento

Definicion Conceptual: Cantidad de dias a la semana dedicados al ejercicio deportivo.
Definicion Operacional: Cantidad de dias a la semana que dedican las jugadoras al voley.

Se cuestionara mediante encuesta online la cantidad de dias a la semana que entrenan

@ Duracion del entrenamiento

Definicion conceptual: Tiempo en horas que mantiene un ser humano realizando
movimientos naturales y/o planificados, obteniendo como resultado el desgaste de energia.
Definicion operacional: Tiempo en horas que mantiene la jugadora de voley realizando
actividad fisica, obteniendo como resultado el desgaste de energia. El dato se obtiene por
medio de una encuesta online y se considera Menos de 1 hora/Mas de 1 a 2 horas / Mas

de 2 a 3 horas / Mas de 3 horas.

@ Actividad fisica complementaria

Definicion conceptual: Actividad o ejercicio fisico que tenga como consecuencia el gasto de
energia y ponga en movimiento todos los sistemas corporales con el fin de complementar
una actividad fisica de base.

Definicién operacional: Actividad o ejercicio fisico que realicen las jugadoras con el fin de
complementar al deporte. La recoleccion de datos es por medio de una encuesta online, en
la que se considera si realiza 0 no, y en caso de contestar que si debe determinar la cantidad

de horas y dias a la semana.

3 Lesion deportiva

Definicion conceptual: Todo dafio que resulte de cualquier forma de actividad fisica.
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Definicion operacional: Todo dafo sufrido por el deportista que resulte de la practica de
voley. El dato se obtiene por una encuesta online, en la que se le preguntard a la jugadora

si ha sufrido o no alguna lesion y determinara el tiempo que hace.

@ Segmento corporal afectado

Definicion conceptual: Parte del cuerpo en la que se manifiesta la lesién.
Definicion operacional: Parte del cuerpo en la que se manifiesta la lesion en jugadoras de
voley. Eldato se obtiene por una encuesta online al jugador. Los indicadores son: Cabeza

y cuello / Tronco / Miembros superiores / Miembros inferiores.

@ Antecedentes de lesion

Definicion conceptual: Circunstancia anterior de haber tenido alguna patologia.
Definicion operacional: Circunstancia anterior de haber tenido alguna patologia en el

hombro, considerando si tuvieron o no recidivas, el dato se obtiene por encuesta online

@ Circunstancia de la lesion

Definicion conceptual: Particularidad que acomparfia a un acto, en este caso, a la situacion
en la que se dio la lesién deportiva.

Definicion operacional: Particularidad que acompafia al jugador en el momento de la lesién.
Los datos obtenidos mediante encuesta online se clasifican en: Durante el entrenamiento /

Durante la competencia / otros.

@ Mecanismo de lesién

Definicién conceptual: Causa de una afeccion que padece una persona.
Definicion operacional: Causa de una afeccion que padece la jugadora de véley, la cual se
investigara a través de encuesta online considerando si el origen es: Sobreuso de la

articulacién / Trauma agudo / Otro.
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@ Actividades de prevencion

Definicion conceptual: Acciones que se llevan a cabo con el objetivo de prevenir lesiones,
se tendran en cuenta: entrada en calor, elongacion, fortalecimiento muscular.

Definicion operacional: Acciones que realizan las jugadoras con el objetivo de prevenir
lesiones. Se averiguara la frecuencia con la que realizan la entrada en calor: Siempre / Casi
siempre / A veces / Pocas veces/ Nunca. También se evaluard la elongacion en la practica
deportiva con las siguientes opciones: Antes de comenzar el ejercicio/Al terminar el
ejercicio/Antes y después de la practica deportiva/Nunca. Y por ultimo se les consultara si

realizan o no ejercicios de fuerza, velocidad, resistencia y propiocepcion.

@ Conocimiento del grado de importancia que tienen los factores internos y

externos como causantes de lesiones

Definicién conceptual: Percepcion del grado de importancia que tienen los factores internos
y externos como causa de lesiones.

Definicion operacional: Percepcion que tiene la jugadora de voley del grado de importancia
gue tienen los factores internos y externos como causa de lesiones. El dato se obtiene por
mediante una encuesta online por una pregunta abierta y una escala marcando el lugar de
gue mejor represente su opinién, segln el grado de importancia que usted atribuya a cada
factor en la incidencia de su lesién en el deporte, donde el numero 0 indica que ese factor
no tiene importancia, el numero 5 indica una importancia media y el numero 10 mucha

importancia.
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A continuacion, se detalla el consentimiento informado:

/ La presente investigacion es conducida por Sofia Spinola, alumna de la Universidatm
F

ASTA, como parte de su Trabajo Final de Grado de Licenciatura en Kinesiologia.

El objetivo de este estudio es recolectar datos acerca de los factores predisponentes
de lesiones Yy las estrategias preventivas en jugadoras de véley de la ciudad de Olavarria.
Si usted accede a participar, se le pedird completar una encuesta; esto tomara 20 minutos
de su tiempo y la participacion en este estudio es estrictamente voluntaria.

Queda totalmente resguardada toda la informacion que se obtenga, y se garantiza el
secreto estadistico y confidencial de los datos recogidos, que no se usaran para ningun otro

proposito, fuera de los de esta investigacion. Al ser una encuesta online si usted la contesta

es que da su consentimiento.

K Desde ya agradezco su participacion. /
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ENCUESTA

2. Puesto / Posicion de la jugadora en la cancha:

DISENO METODOLOG‘

_ Casi Casi
Siempre ) A veces Nunca
siempre nunca

Armadora

Central

Punta
Opuesta

Libero

3. ¢Hace cuanto tiempo juega al Véley?

De 0 a 5 afios.
De 5 a 10 afios.
De 10 a 15 afios.
De 15 a 20 afios.

Mas de 20 afios.

4. ¢Cuantas veces por semana entrena? Marque con una X.

1

2 3 4 5

5. ¢Cuantas horas por dia entrena?

Menos de 1 hora.

Méas de 1 a 2 horas.
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® Mas de 2 a 3 horas.

® Mas de 3 horas.

6. ¢Realiza alguna otra actividad fisica?

o Sj

e No

6.1 Sisu respuesta es afirmativa indicar:
a) ¢Qué actividad realiza?....................
b) ¢Con qué frecuencia a la semana? ....................
c) ¢Cuantas horas?.......cceeee......
7. ¢Has sufrido alguna lesion durante la practica del Voley?
® Si

e No.

8. ¢ Qué tipo de lesidn? ....................

9. ¢Qué segmento se vio afectado? ...................

Si No

Cabezay cuello

Tronco

Miembros

superiores

Miembros inferiores

10. ¢ Hace cuanto tiempo? ...........ccc.eee.

11. ¢ has tenido recidiva?

Si No

Cabezay cuello

Tronco

Miembros

superiores
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Miembros inferiores

12. ¢ En qué circunstancia se lesion6?

e Durante el entrenamiento.

e Durante la competencia.

13. ¢ Cudl considera que fue el mecanismo de lesién?

® Sobreuso de la articulacion.
e Trauma agudo.

® OtroS......cooevvvvnennee.

15. Antes de iniciar la actividad fisica, ¢realiza la entrada en calor correspondiente?

® Siempre.
e Casisiempre.
® A veces.
® Pocas veces.

® Nunca.

16. ¢ En qué momento de la actividad deportiva realiza la elongacién?

® Antes de comenzar el ejercicio.
e Alterminar el ejercicio.
® Antes y después del ejercicio.

® Nunca.

17. En el entrenamiento ¢ Qué tipo de ejercicios realizan? Marque con una X

Si No
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Fuerza

Resistencia
Velocidad

Propiocepcién

18. Con respecto al grado de importancia que tienen los factores internos y externos
como causante de lesiones, marque con un circulo el lugar que mejor represente
en su opinion, donde el numero 0 indica que ese factor no tiene importancia, el

numero 5 indica una importancia media y el nimero 10 mucha importancia.

Factores internos:

e Edad
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0: no tiene importancia. 5: medianamente importante  10: mucha importancia
® Sexo
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0: no tiene importancia. 5: medianamente importante  10: mucha importancia

® Composicion corporal

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0: no tiene importancia. 5: medianamente importante  10: mucha importancia
® Factores nutricionales

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0: no tiene importancia. 5: medianamente importante  10: mucha importancia
® Sobre exigencia (estrés)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0: no tiene importancia. 5: medianamente importante  10: mucha importancia

Factores externos

e Régimen de entrenamiento
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0: no tiene importancia. 5: medianamente importante  10: mucha importancia
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® Equipos para la practica deportiva y la proteccion

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0: no tiene importancia. 5: medianamente importante  10: mucha importancia
e Estado del campo de juego

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0: no tiene importancia. 5: medianamente importante  10: mucha importancia
® Factores ambientales

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0: no tiene importancia. 5: medianamente importante  10: mucha importancia
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ANALISIS DE DAT

Durante abril del afio 2020, con el objetivo principal de analizar las lesiones
masfrecuentes en el véley y los factores desencadenantes, se procedié a encuestar de
forma virtual a un total de 35 jugadoras en laciudad de Olavarria.

En primera instancia se observa la distribucién por edad de las jugadoras:

Grafico N°1. Distribucion de la muestra por edad

35
30 n=35
25
20
15
10

Edad

Fuente: Elaboracion propia

Con respecto a la edad de las jugadoras, el informe arroja un rango constituido entre
una minima de 14 afios y una maxima de 29 afios, con una media de 20,25 afios.
Pudiéndose observar que el mayor nimero de encuestados se encuentra entre los 16 y los
25 afos.

Al indagar sobre la posicion que cada jugadora desarrolla en el campo de juego, se

obtuvieron los resultados que pertenecen al siguiente grafico.

Gréfico N°2. Posicion en el campo de juego

100% — n=35
80%
60%
40%
20%
0% : . : e
Armadora Central Punta Opuesta Libero
ESiempre BCasisiempre OAveces OCasinunca ONunca

Fuente: Elaboracién propia
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El grafico N° 2 muestra que el 31% del total de la encuestadas indic6 que siempre se
desarrollan en la posicion de armadora, y un 9% indicé que casi siempre. En el grupo de
central encontramos que el 11% del total de las jugadoras juega siempre en esa posicioén y
un 9% indicé que casi siempre. El 26% del total de la muestra indic6 que siempre
desarrollan la posicioén de punta, y un 9% indicd que casi siempre. Mientras que un 3% del
total indicé que siempre y un 34% indic6 que a veces desarrollan el puesto de opuesta.
Posteriormente solo el 3% indic6 que siempre y casi siempre desarrollan el puesto de libero,
mientras que el 11% lo hacen a veces.

Posteriormente se analizo la antigliedad, en afos, que tienen las jugadoras en la

practica de voley. La informacién obtenida se exhibe a continuacién.

Gréfico N°3: Antigliedad en el deporte

Mas de 20 afios h 3% n=35

Mas de 15 a 20 afios [ 6%

Mas de 10 a 15 afios (NG 23%
Méas de 5 a 10 afios [ 43%

De 0 a 5 afios W 26%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Fuente: Elaboracién propia

La mayor cantidad de las encuestadas que corresponde al 43% del total, se
agrupanen el rango de mas de cinco a diez afios en la practica del véley, seguido del 26%
guejuega hace cero a cinco afos. Luego se encuentran los que juegan hace mas de diez a
quince afos en un 23%, y en menor proporcién los que integran el rango desde mas de
guince a veinte afios, y también los que llevan mas de 20 afios, con un porcentaje de 6% y
3% respectivamente.

Respecto a la frecuencia en la que las jugadoras realizan los entrenamientos, se

encontraron los siguientes resultados.
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Grafico N°4: Frecuencia de entrenamiento
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Fuente: Elaboracién propia

Como detalla el grafico N°4, la mayor proporcion de las jugadoras, que corresponde
a un 54%, realizan los entrenamientos tres dias a la semana; mientras que el 37% entrenan

dos veces; y una menor proporcién lo hacen con una frecuencia de 5 veces por semana.

Luego se determind la cantidad de horas por semana que entrenan.

Grafico N°5. Horas de entrenamiento

n=35

74%

Menos de 1 hora
De 1 a 2 horas

Mas de 2 a 3 horas

Mas de 3 horas

Fuente: Elaboracién propia

Se puede observar en el grafico N°5 que el mayor porcentaje de las jugadoras

entrenan de 1 a 2 horas por dia, siendo el 74% de la muestra, mientras que un 23% practica

durante mas de 2 a 3 horas diarias; y una menor proporcién entrena mas de 3 horas.

La realizacién de alguna actividad complementaria al véley es representada en el

grafico a continuacion.
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Grafico N°6: Realizacién de actividad fisica complementaria
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Fuente: Elaboracién propia

Del total de las encuestadas, un 57% corresponde a las jugadoras que refieren
realizar otra actividad, mientras que el 43% se dedican exclusivamente al véley.

A las jugadoras que refieren realizar otra actividad se procede con el cuestionario
indagando la actividad complementaria que realiza, la frecuencia con la cual la lleva a cabo
y las horas que le dedica.

Grafico N°7: Actividad complementaria
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Fuente: Elaboracién propia

Del total de las jugadoras encuestadas, un 50% realiza gimnasio, seguido por un 25%
de las jugadoras que realizan entrenamiento funcional, el cual ambos entrenamientos son
complementos para aumentar fuerza, resistencia, velocidad y masa muscular, necesarios
para ser trasladados a la cancha. Mientras que el otro 25% de las jugadoras realizan otros
deportes como softbol, fatbol y hockey.
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Con respecto a la frecuencia con la que realizan las actividades complementarias, se

encontraron los siguientes resultados.

Grafico N°8: Frecuencia semanal
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Fuente: Elaboracién propia

En el grafico N°8 se puede observar que las jugadoras llevan a cabo una actividad
complementaria al véley durante dos veces a la semana, lo que corresponde a un 50% del
total. A continuacion, se encuentran con 25% las jugadoras que entrenan tres veces a la
semana. El 10% las que lo hacen cuatro y siete veces a la semana; y en menor proporcion
5 veces a la semana.

La cantidad de horas por dia que dedican las jugadoras a realizar actividades

complementarias se detalla a continuacion.

Gréfico N°9: Cantidad de horas
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Fuente: Elaboracién propia
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El 55% de las jugadoras indicaron que realizan actividades complementarias al véley
durante una hora, mientras que el 35% entrena durante dos horas, y en una menor
proporcion entrena tres horas diarias.

Posteriormente se indago a las jugadoras si sufrieron algun tipo de lesién en sus afios

de préctica.

Grafico N° 10: Lesién
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Fuente: Elaboracién propia

Se observa que un gran porcentaje de jugadoras encuestadas, que corresponden al
80%, sufrieron alguna lesion en sus afios de practica. Mientras que solo un 20% indicaron
gue no sufrieron alguna lesién.

Aquellas jugadoras que contestaron que si tuvieron lesiones, continuaron la encuesta
respondiendo en relacién a su patologia. Asi, se indago sobre qué tipo de lesion tuvieron,
gue segmento del cuerpo se vio afectado, el tiempo que hace que ocurrid la lesion y si
sufrieron recidivas. También se preguntd la circunstancia en la cual ocurrid, y con qué
mecanismo.

Se solicitd a las jugadoras que indicaron haber sufrido una lesién, que mencionen que

tipo de patologia sufrieron. Los resultados fueron los siguientes.

46



Gréfico N°11: Tipos de lesiones
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Fuente: Elaboracién propia

En el grafico anterior se puede observar que las lesiones mas frecuentes fueron los

esguinces de tobillo, representado un 43% de la muestra, seguido por los esguinces de los

dedos de la mano con un 20%. La rotura de meniscos, los desgarros, la distencion de los

ligamentos y fractura de falanges se observan en porcentajes similares entorno al 5%. Con

un 2% se observan aquellos jugadores que han sufrido esguince de rodilla, desgarro de los

ligamentos cruzados, fisura de peroné, tendinitis de codo, rotura parcial del supraespinoso

y lesién cervical.

Posteriormente se cuestiono a las jugadoras sobre el segmento se vio afectado al
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sufrir una lesion, y los resultados fueron los siguientes.

Grafico N°12. Segmento afectado
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Fuente: Elaboracién propia
De la totalidad de la muestra, un 63% de las lesiones que han sufrido las jugadoras
corresponden a los miembros inferiores, mientras que el 35% corresponde a miembros
superiores. Con un 3% se encuentran aquellas jugadoras que han sufrido lesiones en
cabeza y cuello.

La cantidad de lesiones sufridas por los jugadores se reflejan en el siguiente grafico.

Gréfico N° 13. Cantidad de lesiones
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Fuente: Elaboracién propia

Con respecto a la cantidad de lesiones se puede observar que el 54% de las
jugadoras han sufrido una lesién, seguido con un 39% aquellas que indicaron haber sufrido

dos lesiones. Mientras que en menor proporcién las que sufrieron tres lesiones con un 7%.
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El siguiente gréfico refleja las respuestas de las jugadoras sobre cuanto tiempo hacia

gue habian padecido la lesion.

Grafico N° 14. Tiempo
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Fuente: Elaboracién propia

El grafico N°14 indica que el 29% de la muestra corresponde al grupo de un afo. Con
dos afios se encuentra un grupo gue corresponde al 22%. Mientras que las jugadoras que
llevan cuatro y cinco afos corresponde al 15% y 10% respectivamente, y las que llevan tres
y diez afios, con 7% cada uno. Por ultimo las que llevan seis afios y siete afios, con un 5%
cada uno.

El siguiente gréfico refleja las respuestas de las jugadoras respecto a si han tenido

recidivas en sus patologias.

Grafico N°15. Recidivas
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Fuente: Elaboracién propia
El grafico N°15 indica que hay similitudes en las proporciones respecto a si habian

sufrido recidivas de su lesién. EI 51% de la muestra indica que si han padecido.
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Luego se consultd a las jugadoras en qué circunstancia consideraban que ocurrié su
lesion.

Grafico N°16. Circunstancia de lesién
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Fuente: Elaboracién propia

Como indica el gréafico N°16, el 54% de las jugadoras sefialé que la circunstancia en
que se dio su lesion sucedid durante el entrenamiento, mientras que el 44% se encuentran
las que indicaron que sucedi6 durante la competencia. Y aquellas que sefalaron la opcion
“otro”, refieren que sus lesiones sucedieron en relacion a las dos circunstancias.

A continuacion, se solicité que indicaran el mecanismo que consideraban que influyo

en la lesion.

Grafico N° 17. Mecanismo de lesion
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Fuente: Elaboracion propia

Se aprecia que el 50% considera que el mecanismo por el que ocurrié su lesion tiene
gue ver con el sobreuso de la articulacion. En cambio, el 36% refiere que su patologia

aparecio a consecuencia de un trauma agudo, como puede ser una caida. El 14% restante
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que indico la opcion “otro”, indicd que se lesiond por debilidad muscular, por eso para evitar
esta situacion hay que destacar la importancia de una preparacion fisica.
Posteriormente se averiguo el comportamiento frente a la lesion, si acudieron al

kinesidlogo y los resultados fueron los siguientes.

Grafico N° 18. Tratamiento Kinésico

n=28
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Fuente: Elaboracién propia
Como muestra el grafico N°18 hay similitudes en las proporciones respecto a si
realizaron tratamiento kinésico para rehabilitar sus patologias. El 54% indico que si
realizaron tratamiento kinésico y el 46% no realizaron rehabilitacion.
También se indago respecto a la prevencion de lesiones, tales como la ejecucion de
una entrada en calor previa a la competencia, y elongacién con respecto a la actividad

deportiva.

Gréafico N° 19. Entrada en calor
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Fuente: Elaboracién propia

El grafico de barras muestra que de las 35 jugadoras sometidas a estudio, el 54%
realizan siempre la entrada en calor previo al entrenamiento o a la competencia, mientras
qgue el 23% refieren que casi siempre realizan el calentamiento, el 17% solo lo hace a veces

y el 6% pocas veces.
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Con respecto a la elongacién, los resultados fueron los siguientes.

Gréfico N°20. Momento de la elongacion
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Fuente: Elaboracion propia
El grafico muestra que el 60% de la muestra realizan una elongacion antes y después
del ejercicio, el 34% realiza una elongacion al terminar el ejercicio y el 6% restante indicaron
gue nunca realizan una elongacion.
Posteriormente se cuestion6 a los jugadores sobre la realizacién de entrenamientos

tanto de fuerza, de velocidad, resistencia y de propiocepcién, los resultados fueron los

siguientes.

Grafico N° 21. Fuerza, velocidad, resistencia y propiocepcion

n=35
100% -
80% -
60% -
40% -
20% -
0% : : : :
Fuerza Resistenci Velocidad Propiocepc
a ion
oNo 40% 17% 14% 37%
ESi 60% 83% 86% 63%

Fuente: Elaboracién propia

52




ANALISIS DE DATO

El grafico de barra muestra que un 60% de la muestra realiza entrenamiento de
fuerza, mientras que el 40% indic6 que no realiza. El 83% de las jugadoras entrenan
resistencia y el 17% no lo hacen. Los entrenamientos de velocidad son realizados por el
86%, mientras que el 14% no lo hacen, y los ejercicios de propiocepcién son realizados por
el 63%.

Por dltimo se consult6é sobre el pensamiento que los jugadores tenian a cerca de los

factores internos y externos que afectan a una lesion, y los resultados estan a continuacion.

Grafico N° 22. Factores de riesgo internos
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Fuente: Elaboracién propia

En el grafico N° 22 se observa que en la variable edad, el 26% de la muestra
contempla que es medianamente importante con respecto al riesgo de una lesion, lo que
corresponde a cinco puntos. Con respecto al sexo, el 37% de la muestra contempla que es
medianamente importante con respecto al riesgo de una lesién. Lo que refiere a la
composicion corporal, los encuestados contemplan ocho puntos con respecto al riesgo de
lesion, que se corresponde con el 34% de la muestra. Con respecto a los factores
nutricionales, con un 31% se encontraron aquellas jugadoras que contemplan que es muy
importante esta variable con respecto al riesgo de una lesion. Y posteriormente, el 31% de
la muestra con respecto al estrés suponen ocho puntos con respecto al riesgo de lesion.

Con respecto a los factores externos, los resultados se expresan a continuacion.

Gréfico N° 23. Factores de riesgo externos
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Factores externos n=35
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Fuente: Elaboracion propia

En el grafico anterior se puede observar que en las variables régimen de
entrenamiento y equipos de para la practica deportiva y la proteccion, el 37% de la muestra,
cada uno, contemplan que son muy importantes con respecto al riesgo de una lesién, lo
gue corresponde diez puntos. Con respecto al estado de campo de juego, las encuestadas
contemplan que es muy importante con respecto al riesgo de lesién, que se corresponde
con el 31% de la muestra de esta variable. Y posteriormente, el 29% de la muestra con
respecto a los factores ambientales se encontraron aquellas jugadoras que contemplan que
es medianamente importante esta variable con respecto al riesgo de lesion.

A continuacion, se expone la situacion de cada jugadora en particular, para poder
comprender en profundidad los datos investigados.

54



ANALISIS DE DATOS

Tabla N° 1. Jugadoras con lesion con recidivas

o
e Lesion Tiempo | Otra lesion | Tiempo | Recidiva
Jugadora
2 Esguince de Un afio No No No
los dedos
Desgarro de
5 ligamentos | Un afo No No No
cruzados
11 Esgumpe de T[es NoO NoO NoO
rodilla afnos
20 Esgum_ce de D~|ez No No No
tobillo anos
24 Esgum_ce de S|~ete NoO NoO NoO
tobillo anos

Fuente: Elaboracién propia

Al analizar la tabla se observa que las jugadoras que tuvieron una lesién con recidivas
son cinco, en las cuales hay dos casos en los que se destaca que tuvieron una recidiva
correspondiente a esguince de tobillo. Mientras que las otras tres jugadoras sufrieron
recidiva de otras lesiones como de esguince de los dedos, desgarro de ligamentos cruzados

y esguince de rodilla.

Tabla N° 2. Jugadoras con dos lesiones con recidivas

o
AEale Lesion Tiempo | Otra lesién | Tiempo | Recidiva
Jugadora
Esguince de Seis ooy Seis :
8 : ~ de ~ Si
tobillo afos | . afos
ligamentos
Tendinitis
Esguince de | Cinco de Cinco :
12 : ~ , ~ Si
tobillo afios | Manguito | afos
rotador
Tendinitis
13 SSEUlse e Un afio i : D~OS Si
tobillo Manguito | afos
rotador
: . Esguince .
14 Esgum_ce de Clpco o [os Clpco Si
tobillo afios d afios
edos
: Esguince
16 Seglinse de D~OS de los D~os No
tobillo afios afios
dedos
Rotura parcial Distencion
19 de Un afio de Un afio Si
supraespinoso ligamentos
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: Esguince
o5 Esgum_ce de Cu~atro o o Cu~atro Si
tobillo afnos anos
dedos

Fuente: Elaboracién propia

En la tabla N°2 se puede observar que las jugadoras que sufrieron dos lesiones con
recidivas son siete, en las cuales hay seis casos en lo que se destaca que tuvieron una
recidiva correspondiente a esguince de tobillo. Ademas dos jugadoras sufrieron tendinitis
de manguito rotador que se volvio a manifestar, y otros tres casos tuvieron esguince de los

dedos, en las cuales dos tuvieron recidivas y una no.

Tabla N° 3. Jugadoras con tres lesiones con recidiva

N° de ., . . . - Otra . .
Lesion Tiempo | Otra lesion | Tiempo | Recidiva P Tiempo | Recidiva
Jugadora lesion
Rotura de Cuatro | Fisura de Dos Eseuinee Tres
17 : . . ~ No de los o No
menisco afnos peroné afnos afnos
dedos
. Esguince -,
18 ESg”'”.C‘f de Un afio de los Un afio Si Les!on D~OS No
tobillo dedos cervical | afos

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla anterior se observa que las jugadoras que sufrieron tres lesiones con
recidiva son dos, donde la jugadora N° 17 sufri6 rotura de meniscos hace cuatro afios con
recidiva. Ademas, padecié fisura de peroné hace dos afios que no se volvié a manifestar y
también tuvo esguince de los dedos de la mano hace tres afios en la cual no tuvo recidiva.
Mientras que la jugadora N° 18 tuvo esguince de tobillo hace un afio con recidiva. Ademas,
indicé que padeci6 esguince de los dedos de la mano en la cual tuvo recidiva. Y también

menciond que sufrid una lesion cervical hace dos afios y que no volvié a manifestarse.

Tabla N°4. Jugadoras con lesion sin recidiva

N° de » _ Otra i
Lesion Tiempo y Tiempo
Jugadora lesion
Esguince de .
4 ] Un afno No No
tobillo
Fractura de Dos
6 . No No
falanges afnos
Esguince de
9 _ Un afio No No
tobillo
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Esguince de Dos
10 ] No No
tobillo afos
Fractura de Diez
22 _ No No
falanges afos
27 Desgarro Un afio No No
Rotura de
28 _ Un afio No No
menisco
Esguince de | Siete
29 _ No No
tobillo anos
Esguince de Tres
31 ) No No
tobillo anos
Esguince de .
32 Un afio No No
los dedos
Esguince de | Cuatro
34 _ . No No
tobillo anos
Esguince de Diez
35 _ . No No
tobillo anos

Fuente: Elaboracién propia

ANALISIS DE DATOS ‘

Al analizar la tabla N°4 se observa que las jugadoras que tuvieron una lesion sin

recidivas son doce. Hay siete casos en los que se destaca que no tuvieron recidiva

correspondiente a esguince de tobillo. Mientras que dos jugadoras sufrieron fractura de

falanges que no volvieron a manifestarse.

Tabla N° 5. Jugadoras con dos lesiones sin recidiva

N° de » _ Otra )
Lesién Tiempo » Tiempo
Jugadora lesion
. Esguince de | Cuatro | Tendinitis | Cuatro
tobillo anos de codo anos
Esguince
Dos Dos
30 Desgarro . de los .
anos anos
dedos

Fuente: Elaboracién propia
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Al analizar la tabla se observa que las jugadoras que sufrieron dos lesiones sin
recidiva son dos, donde la jugadora N° 15 sufrié esguince de tobillo hace cuatro afios.
Ademas, padecié tendinitis de codo hace cuatro afios que no se volvio a manifestar.
Mientras que la jugadora N° 30 tuvo desgarro hace dos afios. Ademas, indicé que padecio

esguince de los dedos de la mano en la cual no tuvo recidiva.
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CONCLUSION

Luego de analizar e interpretar los datos estadisticos en esta investigacién y en
concordancia a los objetivos planteados, se obtuvieron como resultado las siguientes
conclusiones.

Respecto a la antigiiedad practicando este deporte el 42% juega hace mas de cinco
afios, seguido por un 26% que juegan has menos de cinco afios. Se puede observar
entonces que una gran proporcién de las lesionadas son jévenes, y aun llevando poco
tiempo de practica ya han manifestado lesiones.

Con el 54% se destacan quienes practican 3 veces a la semana. Asimismo, el 74%
entrena mas de 1 a 2 horas por dia, siendo esta una gran proporcién de las jugadoras. Es
necesario una buena duracién de entrenamiento, dos horas aproximadamente para que se
dedigue un tiempo a una buena entrada en calor, luego el entrenamiento propiamente dicho
y por ultimo realizar trabajos de elongacion. Es de suma importancia también que exista
una adecuada frecuencia de entrenamiento para que los musculos se adecuen
paulatinamente a la actividad fisica, a trabajos de fuerza, de resistencia y de velocidad; ya
gue durante un partido de vdley las jugadoras se ven expuestas a diferentes formas de
exigencia.

Se investigb ademas la realizacion de alguna actividad fisica complementaria, y solo
el 57% de las encuestadas respondieron que si realizan. EI 50% destac6 que complementa
el voley con rutinas en el gimnasio y el 25% lo hace con entrenamiento funcional. Respecto
a la frecuencia con la que realizan actividades complementarias, se destacan con 50%
aquellas que entrenan 2 veces ala semanay con 25% los que lo hacen 3 veces semanales,
y la mayoria lo hace durante una hora diaria. La relevancia de estos datos es fundamental
debido a que las actividades complementarias contribuyen a la prevencion de lesiones, ya
gue son una herramienta para aumentar el rendimiento, siempre y cuando se realicen de
manera consciente y con una graduacion semanal acorde al tipo de deportista. Hay que
destacar ademas que un sobreentrenamiento sin el adecuado descanso conlleva a lesiones
en el deportista.

El segmento corporal méas afectado ha sido los miembros inferiores con un 63% del
total de lesiones, teniendo especial localizacidén en el area del pie. La lesiébn mas frecuente
en la practica del voley son los esguinces de tobillo con un 419%.

Por los datos recolectados en la encuesta, se pudo constatar que el 51% de las

lesionadas sufri6 recidivas.
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Al consultarles en qué circunstancia habia ocurrido su lesién, el 54% sefialé que
sucedié durante el entrenamiento y el 44% durante alguna competencia, lo cual era de
esperarse dado el nivel de exigencia y la carga del juego en esa situacion.

La asistencia a kinesiologia fue realizada Unicamente por el 54% de las atletas que
debid interrumpir sus entrenamientos a causa de una lesién. La conducta de cada jugadora
se podria asociar con la gravedad de la lesion que padecio.

Se indago respecto a la prevencion de lesiones. La entrada en calor es fundamental
para elevar la temperatura intramuscular, lubricar las articulaciones y disminuir el riesgo de
lesiones, y el 54% de las deportistas indico que la realiza “siempre”. Respecto al momento
de la elongacion la opcion mas seleccionada, con el 60%, fue “antes y después del ejercicio”
y le sigue “al finalizar la actividad” con un 25%. Es imprescindible elongar la musculatura
antes de iniciar una actividad deportiva y al finalizar la misma para evitar lesiones, y porque
la flexibilidad es tan trascendente como la fuerza y la resistencia para los jugadores. Dado
los resultados obtenidos en la encuesta, hay varios deportistas que seguramente no tomen
tan en cuenta las medidas de prevencion, y esto se puede asociar al nimero de lesionados
encontrados en esta investigacion.

Con respecto a los ejercicios de fuerza, resistencia, velocidad y propiocepcion, la
mayoria indico que si realizan, por lo que un entrenamiento especifico durante la
pretemporada y durante la temporada podrian ayudar a mejorar las contracciones
musculares e incrementar el reclutamiento funcional especifico de los misculos, mejorando
la eficacia de su utilizacién y previniendo la fatiga durante la temporada, como asi también
el riesgo de lesiones.

Dentro de los factores de riesgos internos, las jugadoras indicaron que la composicion
corporal, los factores nutricionales y la sobre exigencia son sumamente importantes con
respecto al riesgo de lesion. Y mencionaron que el régimen de entrenamiento, equipos para
la practica deportiva y proteccion y el estado del campo de juego son factores externos
predisponente al riesgo de lesion. Un desbalance muscula, la inadecuada flexibilidad, pobre
nivel de fuerza, velocidad o resistencia, una disminucion de sincronizacién en la
coordinacion de agonistas-antagonistas, la falta o déficit de calentamiento previo a la
actividad deportiva, y la inadecuada rehabilitacion luego de una lesion, son factores que
ayudan a que se produzcan una lesion.

El kinesi6logo es un importante eslabon en la cadena de prevencion de lesiones,
debeconocer los tipos de lesion e identificar tantos factores de riesgo como sea posible, por

loque las medidas preventivas irdn encaminadas a la preparacion de los grupos
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musculares, a la deteccién de alteraciones en el gesto deportivo y al seguimiento de la
evolucion del deportista.

A partir de esta investigacion surgieron varios interrogantes

® /Cual es el mecanismo del esguince de tobillo como lesién mas frecuente en

este deporte?

® ; Cuales son las posibles herramientas de entrenamiento con respecto a la

prevencién de lesiones?

® ; Qué evaluaciones existen para analizar y detectar alteraciones en el gesto

deportivo?
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El voley es un deporte que se juega en equipo, con el objetivo de evitar que la pelota toque la
superficie de la cancha, para lograrlo el deportista realiza ciertos movimientos que al efectuarlos de
manera erronea, pueden causar lesiones. Ademas genera un desgaste fisico y mental en cada partido
en el que se pueden sufrir diferentes lesiones. Son varios los factores de riesgos, por lo que es
importante un correcto entrenamiento diario.

Obijetivo: Evaluar los factores de Material y métodos: Se realizd un estudio descriptivo,
riesgo intrinsecos y extrinsecos transversal que responde a un disefio no experimental. Se
que reconocen las jugadoras de entrevistd a 35 jugadoras de voley en la ciudad de Olavarria
voley y que estrategias de durante el mes de abril del afio 2020. el instrumento que se
prevencion kinesiologicas utiizé6 para la recoleccion de datos fue una encuesta
implementan en la ciudad de preestablecida a los deportistas. Se realizd luego, un
Olavarria en el 2020 relevamiento de datos.
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Resultados: Luego de analizar
los datos obtenidos se encontré
que de las 35 jugadoras el 80%
sufrid una lesion y a su vez el
51% tuvo recidivas. La
patologia mas frecuente es el
2% 2% 2% esguince de tobillo, en el 41%
e B e de las jugadoras. Entre los
£ & factores de riesgos asociados
se destacan la composicion
corporal, los factores
nutricionales, sobre exigencia y
el régimen de entrenamiento.

arse si se tienen en cuenta los distintos
a que la mayoria de las encuestadas refirié una
. Ademas la falta de fuerza muscular y los
, S bre todo las lesiones previas son las que predisponen
a que vuelva a _ . Por eso la importancia no sélo de la realizacion de una
rehabilitacion correspondiente smo de tomar medidas de prevencion, haciendo énfasis en la entrada en
calor, la elongacion previa y posterior al juego y una preparacion fisica individual y adecuada.
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