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“Nuestra recompensa se encuentra en el esfuerzo,
y no en el resultado.

Un esfuerzo total es una victoria completa.”

Mahatma Gandhi.
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Resumen. [N

El Squash es un deporte de raqueta muy &gil, que se realiza a alta velocidad y en
dimensiones cortas, hay estiramientos extremos para poder alcanzar las pelotas y es por
ello, que requiere el 6ptimo estado de musculos, tendones y articulaciones, pues las
constantes aceleraciones y movimientos bruscos pueden generar lesiones, principalmente
en quienes se inician en la practica y no toman las medidas preventivas necesarias para

evitar una eventual lesion.

Objetivo: Analizar caracteristicas de las lesiones mas frecuentes en jugadores amateurs de

Squash de entre 15 y 50 afios en Mar del Plata y cudl es la causa que las produce.

Material y métodos: Se realiz6 una investigacion descriptiva, no experimental de corte
transversal. La recoleccibn de datos se realiza a través de encuestas directas a los
deportistas. La muestra es de 40 jugadores de squash amateur, de ambos sexos, que tienen

entre 15 y 50 afos.

Resultados: Luego de analizar los datos recolectados, se observo que una gran mayoria
(85%) de los jugadores amateurs han sufrido lesiones deportivas o referido molestias por la
practica del squash que les impidieron seguir con la actividad por al menos unos dias,
Ademads, encontramos que una de las lesiones mas frecuentes de este deporte es la
epicondilitis y la lumbalgia, ambas en un 26% de los casos. También se pudieron observas
otras lesiones en los resultados obtenidos, estas fueron: las distenciones o desgarros
musculares en los isquiotibiales, esguinces de rodilla, lesiones meniscales, tendinitis de

Aquiles entre otras.

Conclusién: En los datos recolectados se pudo observar que pese a la gran conciencia de
los jugadores en lo que respecta a los calentamientos previos, elongacion y estiramientos
musculares, hay una gran incidencia en las lesiones de espalda y codo que estan en intima
relacién con la edad, la antigliedad en el deporte y a la falta de estiramientos en las zonas

que suelen lesionarse, ademas de estar asociado a una mala técnica de golpe.

Palabras claves: Squash, lesiones deportivas, factores de riesgo, prevencion.



Abstract. e

Squash is a racquet sport more agile, which is performed at high speed and short
dimensions, no extreme stretching to reach the ball and is therefore required for the optimal
state of muscles, tendons and joints, as the constant acceleration and sudden movements
can cause injury particularly to those new to the practice and not take the necessary

preventive measures to prevent possible injury.

Objective: To analyze characteristics of the most common injuries in amateur Squash

players between 15 and 50 years in Mar del Plata and what is the cause that produces them.

Methods: A descriptive study was conducted, no experimental cross section. Data collection
is carried out through direct surveys of athletes. The sample is 40 amateur squash players of

both sexes, aged between 15 and 50 years.

Results: After analyzing the data collected, it was observed that a large majority (85%) of
the amateurs have suffered sports injuries or referred bothered by the practice of squash that
prevented them from continuing the activity for at least a few days also found one of the most
common injuries of the sport is tennis elbow and back pain, both in 26% of cases. Could also
observe other injuries in the results, these were: the distensions or muscle tears in the

hamstrings, sprained knee, meniscal injuries, Achilles tendinitis and others.

Conclusion: In the data collected, it was observed that despite the great awareness of the
players with respect to the previous warm-ups, stretching and muscle stretching, there is a
great impact on the injuries of shoulder and elbow are closely related to the age, seniority in
the sport and the lack of stretching in areas that are often injured, in addition to being

associated with a poor technigue shot.

Keywords: Squash, sports injuries, risk factors, prevention.
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Introduccion. e

Desde hace ya unas décadas el Squash se ha comenzado a difundir con una notable
rapidez por todo el mundo, no solo porque es divertido, sino también porque estimula la
competencia, ayuda a mantenerse en forma por ser un juego muy completo, de mucha
velocidad, explosion, agilidad y técnico. Segun la revista Forbes (2003), es el deporte méas
saludable luego de realizar una investigacion, de la que formaron parte médicos,
entrenadores, atletas y fisioterapeutas. Mas alla de eso, este es un deporte de raqueta del
cual no se han realizado muchas investigaciones sobre las lesiones que afectan al
deportista que lo practica. Este es un deporte muy agil que requiere el 6ptimo estado de
musculos, tendones y articulaciones, pues las constantes aceleraciones y movimientos
bruscos pueden generar lesiones, principalmente en quienes se inician en la practica o no
ha realizado calentamiento previo (Coronado, 2015)*.

El cuerpo del jugador es continuamente exigido al limite, en busca de conseguir el
mejor golpe posible y asi dificultar la devolucién del adversario. En esta blsqueda de
realizar el gesto deportivo con buena técnica y fuerza se ponen en juego el equilibrio y
desequilibrio de grupos musculares, que van a trabajar en simultaneo, para esto es
necesario que el deportista utilice en conjunto el sistema musculo-esquelético exigiéndolo al
maximo, y es asi como a veces se termina llegando a una lesion. Las lesiones en el
deportista pueden producirse por un factor intrinseco o extrinseco (Dominguez, 2010)2.

Este deporte a pesar de no ser de contacto como el futbol o rugby, se diferencia del
tenis porque ambos jugadores se van a encontrar en un mismo rectangulo de juego y puede
producirse algun contacto involuntario entre ambos jugadores o entre la raqueta y el
adversario, siendo causal de lesiones. Otros factores a tener en cuenta y que pueden ser
causales de lesion son el tipo de calzado utilizado, la tension del encordado de las raquetas
y el peso de las mismas, que pueden producir alguna alteracion articular o muscular. Estas
son algunas de las causas por lo que este deporte tiene un porcentaje mayor de lesiones
con respecto al tenis o badminton (Chard & Lachmann, 1987)3.

La practica de este deporte se realiza a alta velocidad y en dimensiones cortas, hay
estiramientos extremos para poder alcanzar las pelotas y esto puede ser producto de lesion,
ademas los movimientos repetidos, propios de los deportes de raqueta, son también

factores de riesgo para el jugador, ya que el crean un estrés repetitivo y también por la

1 Si desea ampliar la informacion, dirigirse a http://www.saludymedicinas.com.mx

2 Domingues, Gonzalo, Lesiones musculo-esqueléticas mas frecuentes en la practica del tenis, en:
hppt://lwww.efdeportes.com

8 Chard y Lachmann hicieron un estudio retrospectivo de 8 afios, de 631 lesiones debido a los
deportes de raqueta, de las cuales los resultados dieron: squash (59%), tenis (21%) y el badminton
(20%) se observaron en una clinica de lesiones deportivas, predominando los varones (58 al 66%). La
proporcién de lesiones de squash fue mayor de lo esperado y probablemente se relaciona con un
mayor estrés fisico y riesgo de contacto en este deporte. También se produjeron principalmente en
las personas mayores de 25 afios (59%) es decir, a la inversa para el deporte en general. Lesiones
traumaticas agudas se observaron sobre todo en jugadores de squash, una mayoria que afecta a la
rodilla, region lumbar, los musculos y el tobillo.
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continuidad de cargas terminando dando como resultado desequilibrios musculares. En
relacion las lesiones por repeticion de movimientos, Galiano (1998) dice que “el tenis es un
deporte que se caracteriza fundamentalmente por la repeticion continua de una serie de
gestos, no se trata de un deporte ciclico, como la natacion o el atletismo, sino que esta
sometido a infinidad de movimientos, desde aceleraciones, carreras, saltos, hasta
desplazamientos laterales, que son imprevisibles” y esto también involucra al resto de los
deportes de raqueta.

En Mar del Plata, fue creciendo afio a afio, en 1995 se realizaron los Juegos
Panamericanos*, esa fue la primera vez que compitié el Squash en dichos juegos, siendo
una novedad y llamando la atencién de todos aquellos que no conocian el deporte, ademas
se han realizado clinicas gratuitas para impulsar la practica del mismo. Otro factor que
ayuda al crecimiento del deporte, es que hay jugadores marplatenses que hoy en dia se
encuentran jugando a nivel nacional y mundial, y esto llevo a que el nombre de este deporte
sea nhoticia en la ciudad, atrayendo a las personas a interiorizarse sobre el deporte y
practicarlo. Por este motivo es de importancia dar a conocer cuales son las lesiones mas
frecuentes del deporte, teniendo en cuenta la tasa y la ubicacién en las que ocurren, y
disefiar estrategias de prevencion, que puedan ayudar a prevenir las lesiones mas comunes
y siendo de gran importancia rehabilitar adecuadamente la lesion deportiva, para evitar
recidivas, ya que no es igual la rehabilitacién de una persona sedentaria a la del deportista,
la de estos ultimos son un tanto mas agresivos en torno a la carga del trabajo y se basa en
la realizacion del gesto deportivo. Por eso, es conveniente poner al deportista en un entorno
de rehabilitacion que simule los requerimientos de su deporte, o que mejora directamente la
calidad de su recuperacion y reduce las posibilidades de recidiva de lesion (Olmo Navas,
2000)°.

4 Los Juegos Panamericanos constituyen un acontecimiento importante en América con los deportes
de verano, y de invierno en una ocasion, en los que miles de atletas participan en una variedad de
competiciones. La competicion se celebra entre los atletas de los paises de América, cada cuatro
afios en el afio antes de los Juegos Olimpicos de Verano.

5 El Dr. Jeslis Olmo es especialista en Rehabilitacion y Prevencién de lesiones traumatoldgicas y
deportivas, ademéas de experto en valoracién funcional del aparato locomotor. Ademas de Jefe de
Unidad de Rehabilitacion y Medicina Deportiva del Hospital Universitario Quirébn Madrid, es
Responsable médico de las elecciones Nacionales de Rugby Olimpico masculino y femenino, y
médico consultor del Real Madrid CF, Real Federacion Espafola de Atletismo, Real Federacion
Espafiola de Gimnasia, Club de Rugby Complutense Cisneros, y de diferentes deportistas
individuales.


https://es.wikipedia.org/wiki/Am%C3%A9rica
https://es.wikipedia.org/wiki/Am%C3%A9rica
https://es.wikipedia.org/wiki/Juegos_Ol%C3%ADmpicos_de_Verano
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Es asi que surge el problema de investigacién, que a continuacion se desarrollara:

¢Cudles son las caracteristicas de las lesiones mas frecuentes en los jugadores
amateurs de entre 15 y 50 afios de Squash de la ciudad de Mar del Plata y cudl es la causa
que las produce?

I.  Objetivo general:

+ Analizar caracteristicas de las lesiones mas frecuentes en jugadores
amateurs de Squash de entre 15 y 50 afios en Mar del Plata y cudl es la

causa que las produce.

II.  Objetivos especificos:

+ ldentificar las lesiones y sintomas segun edad, sexo y frecuencia de
entrenamientos en jugadores amateurs de Squash.

+ Indagar si dichos sintomas y lesiones afectan en el desarrollo de la actividad
deportiva.

+ Determinar cuél es el miembro mas afectado por las lesiones, el inferior o
superior.

+ Analizar segun los factores de riesgo intrinseco o extrinseco, cual tiene mayor
prevalencia en las lesiones de jugadores amateurs de Squash.

+ Relacionar las incidencias de las lesiones con los factores de riesgo antes
mencionados, si es que existen.

«+ Determinar si los deportistas toman medidas preventivas para las lesiones.
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Capitulo 1: Historia del Squash v sus caracteristicas. [[_—_u

El hombre en el transcurso de la historia y los afios, ha inventado y disfrutado de una
variedad de juegos, los cuales consistian en golpear una pelota, ya sea con el pufio cerrado
0 con algun tipo de bate o raqueta. Alrededor del afio 1148 los franceses jugaban "le
Paume" (la palma de la mano), que luego daria origen al Jeu de Paume, Tenis Real, hoy en
dia llamado Tenis. A principios del siglo XIX esta obsesion con las raquetas y pelotas dio
origen a una nueva variedad del deporte en un lugar poco usual: la Prisién Fleet de Londres.
Alli los prisioneros, en su mayoria deudores, se ejercitaban golpeando una pelota con una
raqueta contra alguna de las muchas paredes, empezando asi el juego de "Rackets".

En 1820 el Raquets, por algun extrafio camino, llegé hasta Harrow y otras escuelas
inglesas y fue de esta fuente que nacié el Squash. El Squash fue creado alrededor del afio
1830 en la Escuela Harrow, cuando los alumnos que aguardaban su turno para jugar a la
raqueta, descubrieron una pelota pinchada de Rackets, al aplastarse contra la pared con
gran impacto, producia un juego con mayor variedad de golpes y requeria un mayor
esfuerzo fisico por parte de los jugadores, quienes simplemente no podian esperar que la
pelota volviera rebotando a ellos, como es el caso del Rackets. Esta variante con pelota
blanda, tuvo una aprobacion masiva y en el afio 1864, mientras que el Squash fue
oficialmente declarado como deporte, se construyeron las primeras cuatro canchas de
Squash. Como cualquier otro deporte, el Squash en sus inicios no contaba con ningun tipo
de estandarizacion internacional y era inevitable que sufriera leves variaciones en su forma
de juego e indumentaria utilizada. Afortunadamente, sélo se crearon dos caminos en el
deporte: uno en Inglaterra, con sus canchas de 21 pies de ancho y pelotas "blandas”, de alli
deriva su nombre!! y otro en América del Norte con sus canchas de 18,5 pies de ancho y
pelotas "duras" y ya que ambas canchas tenian el mismo largo de 32 pies, la universalidad
del Squash no se vio en peligro (Wallbutton).*?

En Inglaterra, ademas los relatos histéricos del colegio de Harrow, el primer registro
referido al Squash, aparece en el libro escrito por el Duque de Beaufort en 1890, el cual se
llamaba "La biblioteca del Badminton de Deportes y Pasatiempos" y posteriormente en el
libro escrito por Eustaces Miles, expresando en el mismo que el deporte era disfrutado por
miles de jugadores en varias partes del mundo (Miles, 1903)%. En 1923 se juega el primer

Campeonato Inglés para Amateurs, que produciria que el Rackets pierda muchos jugadores

11 Squash equivale a “blando”.
12 Ted Wallbutton, naci6é en Bristol, Inglaterra y alli estudio Ciencias Empresariales, especializadndose

en Marketing Internacional y fue uno de los primeros directores de marketing del deporte, cuando él
se uni6 a la Asociacion de Squash Rackets de Inglaterra. El se convirtio en el presidente ejecutivo de
la Asociacién de Tenis de Mesa Inglés en 1987 y Director Ejecutivo de la Federacion Mundial de
Squash en 1990.

13 Eustace Miles, (nacié en Londres el 22/09/1868 y fallece también en Londres un 20/06/1948) fue un
atleta britdnico que compitié en las pruebas de jeu de paume. Tenista campedn amateur inglés y
americano y siete veces campeon de tenis aficionado. Ademas, fue campeon de un torneo de
aficionados de squash en América en 1900.


https://es.wikipedia.org/wiki/1868
https://es.wikipedia.org/wiki/Londres
https://es.wikipedia.org/wiki/20_de_junio
https://es.wikipedia.org/wiki/1948
https://es.wikipedia.org/wiki/Reino_Unido
https://es.wikipedia.org/wiki/Jeu_de_paume
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a manos del Squash*. La estructura administrativa del Squash se desarrollé junto con su
juego.

Las primeras asociaciones nacionales en crearse fueron la Asociacion Estadounidense
de Squash Rackets en 1907 y la Asociacion Canadiense de Squash Rackets en 1911. En
Inglaterra el deporte era reglamentado por una subcomision de la Asociacion de Tennis y
Rackets, desde 1908, hasta convertirse en la Asociacion de Squash Rackets en 1928. Con
el pasar de los afios el crecimiento del deporte comenzé a cruzar las fronteras, continentes y
asi empezando a ser cada vez mas conocido en todo el mundo, con algunas modificaciones,
pero sin variar el deporte. Por eso, ya en el afio 1966 se cred la Federacion Internacional de
Squash, a la que se le delego toda responsabilidad internacional (Plaza & Montes
Santamaria, 2012).

En América, el Squash ya se jugaba en Canada antes de 1882, y fue entonces que el
director del colegio St. Paul's de Concord, New Hampshire, USA, James P. Conover, vio
cdmo se jugaba en Montreal y le parecié que seria un deporte ideal para sus alumnos.
Aunque la pelota blanda o internacional era mucho mas dura que la actual y rebotaba
mucho mas, no era lo ideal para usar en las frias canchas de Concord, donde la temperatura
solia estar por debajo del punto de congelamiento. Se cred una pelota de goma mas dura
gue se adaptaba mejor a canchas un poco mas angostas, llevando asi a canchas de 18,5
pies a 19 pies y otros anchos experimentales.

Recién en 1924 se reglamentaron las especificaciones de las canchas, y se decidié un
ancho de 18,5 pies y una "chapa" de 17 pulgadas en lugar de la de 19 pulgadas usada para
pelota blanda (Zug, 2003)%*. Hasta mediados de los 80, la Unica modalidad de Squash
jugada en los EEUU era la de pelota dura con canchas de 18,5 pies de ancho, pero su
exposicion al juego "internacional” crecia y result6é en la construccion de algunas canchas de
21 pies de ancho y el uso de la pelota internacional (blanda) en ambos tipos de cancha.

A principios de los 90 y en muy poco tiempo, el Squash de los EEUU dej6 de ser un
juego de pelota "dura" para convertirse en un juego de pelota "blanda".

En 1970 se organiz6 una gira de cinco hombres de Asia, que llevé a la formacion de la
Asociacion de Profesionales Internacional de Squash en 1973 y la creacién gradual de un
circuito profesional viable. En 1993, el WPSA y el ISPA se fusionaron para formar la
Asociacion de Squash Profesional.

En Argentina en el afio 1922 se construyo la primera cancha de squash en el Club

Hurlingham. Alli comenzaron los primeros aficionados a practicar este deporte. Los

14 H.A.L. Rudd escribi6 para la "Revista de Baily", que el Squash implicaba transpirar pero no exigia
las mismas habilidades del Rackets y eso haria que muchos jugadores se inclinen por jugar al
Squash.
15 James Zug es un reconocido historiador y periodista estadounidense, que ademas de escribir un
libro sobre Squash tiene un blog y un sitio web llamado Squash Magazine, donde habla sobre el
deporte.
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jugadores de esa época eran Carlos Echagiie, Samuel Casares y Willy Anderson entre
otros. Finalmente, en 1930, un grupo de ejecutivos de los ferrocarriles funda el Squash Club,
una institucion que rige el squash por muchos afios. En la década del 60 comienzan a
disputarse los primeros torneos abiertos. Los jugadores de esa época eran Enrique
Maschwtiz, Eduardo Corominas, Rodolfo Maggio y Horacio Resta entre otros, todos
representantes del Club Cuba (Asociacion Argentina de Squash Rackets). En los 70,
quienes mas sobresalieron fueron Hernan Dubourg, Alejandro Menditeguy, Peter Kingston,
Juan Facio y Federico Helguera. En los afios 80, comienzan a aparecer los clubes
comerciales, que contribuyeron a la gran expansion del squash en la Argentina. El
tradicional torneo Open de Argentina comenzé a disputarse en 1966 en el Squash Club,
siendo ganadores de sus diferentes ediciones: Enrique Maschwitz (1966), Peter Kingston
(1967), Eduardo Corominas (1969/1972) Federico Elguera (1970/1971/1973) y Hernan
Dubourg (desde 1974 hasta 1982). En 1983 se crea la Asociacién Argentina de Squash y
comenzaron a jugarse los nacionales en diferentes clubes del pais, en la ya denominada era
profesional. Por su parte, los torneos sudamericanos comenzaron a disputarse en Uruguay,
Peru, Brasil y Argentina, siendo Hernan Dubourg el ganador en diez ocasiones (1973-1983).
En 1983 comenz6 a disputarse el Gran-prix de Sudamérica, del cual fueron surgiendo mas
jugadores que luego participarian en los torneos europeos y mundiales, como fue el caso de
Francisco Frisoni de Brasil y Paulo Troyano y Federico Uzandizaga de Argentina
(Dubourg).'® Squash se ha jugado por mas de 140 afios, que se cultiva sensacionalmente en
los Gltimos cuarenta y ahora esta a punto de convertirse en uno de los mas grandes y mas

queridos de todos los deportes.

16 Hernan Dubourg, nacié6 en Bs As, Argentina el 12 de Octubre de 1945, campedn Argentino y
Sudamericano de squash por diez afios consecutivos entre los afios (1973-1983), invicto con un
record de un total 850 partidos, siendo el N° 1 de Sudamérica entre los afios 1973-1983. En 1983
paso al profesionalismo del squash jugando torneos en Europa y todo el mundo, siendo el primer
argentino que paso al campo rentado desde 1985 hasta 1993. Ademas, fue columnista del diario
Clarin escribiendo notas de squash nacionales e internacionales para la difusiéon del squash en la
argentina.
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En 1864, el Squash es
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El Squash fue creado en 1830, en
la Escuela de Harrow, cuando
decidieron jugar con una pelota
pinchada de Rackets contra la
pared y descubrieron que esta
modalidad les divertia y los hacia
esforzarse aun mas.

declarado oficialmente

como deporte y se

construyen las primeras

cuatro canchas.

Solo se crearon dos caminos en
el deporte: uno en Inglaterra 'y
otro en América del norte.

En1922 , en Argentina
se construyé la primera
cancha de squash en el

Club Hurlingham.

Finalmente en 1930, un
grupo de ejecutivos de los
ferrocarriles funda el
Squash Club, una
institucion que rige el
squash por muchos afios.

En la década del 60
comienzan a disputarse los
primeros torneos abiertos.
En los afios 80, comienzan

a aparecer los clubes
comerciales, que
contribuyeron a la gran
expansion del squash en la
Argentina

En 1983 se crea la Asociacion
Argentina de Squash y
comenzaron a jugarse los

Ademas de los relatos historicos

de Harrow, el primer relato que

aparece escrito es del Duque de
Beaufort en 1890.

Para 1923 en Inglaterra,
habia canchas de 21 pies
de ancho, 32 pies de largo
y pelotas blandas.

El 1923 se juega el
primer torneo ingles
amateur, el cual era
reglamentado desde

1908 por la Asociacién
de Tenis y Rackets.

En 1882 en Canada ya se jugaba
al Squash, cuando el director de
un colegio viendo a sus alumnos
practicarlo decidi6 crear una
cancha

Antes En América, las
canchas eran de 18,5
pies de ancho, 32 pies de
largo y pelotas duras.

En 1907, la Asociacion
Estadounidense de Squash
Rackets se formo y la
Asociacion Canadiense de
Squash Rackets en 1911.

En 1966 se cred la Federacién
Internacional de Squash, la
cual se encargo de
reglamentar las
especificaciones de las
canchas y raquetas.

nacionales en diferentes clubes
del pais, en la ya denominada
era profesional.

En 1970 se organiza una gira de|
cinco jugadores por Asia, que
llevo a la formacion de la
Asociacion de Profesionales
Internacionales de Squash.

Fuente: Adaptado de World Squash Federation.
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Segln la WSF', la cancha de Squash debe ser de 9,75 m de largo por 6,40 m de
ancho; la distancia de la pared trasera hasta el borde mas lejano de la linea media: 4,26 m.;
la altura de la pared frontal debe ser de 4,57 m.; la altura de la pared de trasera de 2,13 m.;
la altura de la linea de servicio es de 1,83m en la pared frontal; altura del borde superior de
la chapa de metal 0,48 m. y su grosor de 12,5 a 25 mm.; la altura de la linea limite lateral
esta formada por una diagonal que une la linea superior delantera con la linea superior
trasera; el cuadro de saque es de 1,60 por 1,60 m.

Ademas, las lineas pintadas sobre el suelo y la pared seran rojas y tendran una

anchura de 5 cm.; las paredes deberan ser blancas o casi blancas y todas las lineas rojas.

Imagen 1- Cancha de Squash, medidas
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Fuente: http://www.worldsquash.org

Ademas de la cancha son esenciales para desarrollar el juego la pelota y la raqueta.

Las pelotas se hacen de caucho natural o sintético de alta calidad o de una mezcla de
ambos. El color del punto o los puntos indica la velocidad de la pelota, que pueden ser:
punto amarillo, super lenta; punto blanco o punto verde, lenta; punto rojo, velocidad media; y
punto azul, rapida. Didmetro (milimetros) 40.0 +- 0.5 Peso (gramos) 24.0 +- 1.0 Rigidez

(N/mm) a 23 grados C. 3.2 +- 0.4 Fuerza de costuras (N/mm) 6.0 minimo Elasticidad de

17 World Squash Federation- Federacion Mundial de Squash, es quien se encarga de estandarizar las
reglas del juego, como también de marcar cuales son las medidas de las canchas, de las raquetas,
materiales de las pelotas y hasta del equipamiento del deportista.


http://www.worldsquash.org/
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rebote - desde 100 pulgadas/254 cm. a 23 grados C. 12% minimo a 45 grados C. 26% -
33% Las especificaciones de las pelotas cumplen los requerimientos solicitados por WSF.

Imaaen 2- Pelota de Sauash

Fuente: http://www.ecured.cu/index.php/Archivo:Psquash.jpg

La raqueta esta hecha de materiales como aluminio y grafito, con un encordado con
una tensién aproximada de 25 libras y el peso maximo de la raqueta es de 255 gramos, para
los profesionales es entre 115 y 160 gramos (Squash Racket Info)8. Dentro de lo permitido
hay distintos tipos de cuerdas, por ejemplo, cuerdas mas tensas que transmiten mas control
sobre la bola y menos poder, y pueden dafiar mas el brazo; y cuerdas menos tensas
transmiten mas poder a la bola. Relacionado al peso de las raquetas, las mas pesadas
transmiten menos el golpe con la pelota y menos vibracion al brazo; y tienen un area de
golpeo mas grande, que las raquetas mas ligeras. Las raquetas ligeras transmiten mas el
golpe con la pelota y mas vibraciéon al brazo, que las raquetas més pesadas (Cuevas,
2013)%°,

Imagen 3 - Raquetas
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Fuente: https://squasturias.wordpress.com

18 Otro punto importante con el fin de proteger las canchas es el uso de las zapatillas, ya que las
suelas de las zapatillas pueden marcar la cancha en cada frenada, por eso comunmente se utilizan
zapatillas con suelas color “caramelo” o “natural”.

19 Ernesto Cuevas, es el Director de Creatividad de la pagina de CyberSquash de México, ademas de
ser un ex jugador y hoy en dia entrenador de squash. Ademas, en esta pagina es llamado el
especialista en raquetas, para mas informacion de los distintos tipos de raqueta o cual es la adecuada
para cada uno ingresar a www.cybersquash.com.mx


http://www.ecured.cu/index.php/Archivo:Psquash.jpg
http://www.ecured.cu/index.php/Archivo:Psquash.jpg
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En la actualidad, el squash tal como lo indica su historia se desarrolla en interiores con
dos jugadores y una pelota de goma, cada uno de los elementos deben estar adecuados a
las reglas impuestas por la World Squash Federation (WSF).

Los jugadores se colocan al inicio del juego o saque, en un costado cada uno, dividido
por dos cuadrados dibujados en el suelo a la mitad de la cancha. El juego inicia cuando el
saque se realiza y cae del otro lado de la caja de servicio, debajo de los limites de las
paredes laterales y frontales. El saque debe hacerse elevado — de un costado al otro-, que
supere las lineas a tres cuartos del campo y sin que pase las lineas elevadas en las
paredes. El jugador debe hacerlo dentro del recuadro, pues de lo contrario se considerara
falta. La idea principal es golpear la pelota por arriba de la zona baja de advertencia y no
debe tocar en el piso mas de una vez, tratando siempre de colocarla en alguna zona del
frontis para que el rival no pueda golpearla de vuelta. El jugador que los anote primero es el
que gana. Un jugador gana puntaje cada vez que gana una jugada. Cada set es de 11
puntos, si el set estd empatado a 10 puntos el juego continla hasta que un jugador logre ir
dos puntos adelante. Los puntos se ganan cuando el otro jugador comete falta al reglamento
o bien pierde la jugada. Dependiendo de la decision de los organizadores se jugard a 3 0 5
sets. Como en todo deporte hay decisiones dudosas, las cuales son definidas por un arbitro
0 juez principal.

Un ejemplo claro y caracteristico de este deporte es, que no se vale intervenir o
bloguear el paso de un jugador durante el juego, o bien golpearlo con la pelota de goma, por
lo que en esos casos, los jugadores gritan la palabra let.?° El juez principal decidira si la
intervencion fue definitiva o fortuita para otorgar el stroke?* (World Squash Federation). En lo
que respecta al jugador a la hora del juego, es importante hablar tanto de la empafiadura, de
los tipos de golpes del deporte, la técnica para realizarlos, los desplazamientos en la cancha
y como infiere cada uno de ellos a la hora de ganar un punto, en el caso de realizarlos de la
manera correcta y como aumentan las posibilidades de sufrir algun tipo de lesién al no
realizarlo de la mejor manera. Uno de los principios mas importantes del Squash es golpear
la pelota manteniendo la cara de la raqueta abierta, la cual se puede mantener naturalmente
abierta tanto para el drive o el revés. De revés también, porque rotando el antebrazo en
sentido contrario a las agujas del reloj, logro poner la cara de la raqueta abierta también de
ese lado. La técnica de la empufiadura es algo muy particular de cada jugador y de vital
importancia para desarrollar un buen juego, dosificando la carga a lo largo del mismo y
evitando en gran medida las lesiones provocadas por un mal agarre. Algunos jugadores que
han sido de los mejores de este deporte, tendian a tomar la raqueta casi con las puntas de

sus dedos, para poder hacer girar rapido la raqueta y lograr golpear bien de los dos lados

20 LET significa que se va a repetir el punto.
21 STROKE significa punto a favor del agraviado.
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(Beddington, 1987)?2, Hoy en dia la técnica utilizada por la mayoria de los deportistas,
tienden a tomar la raqueta muy arriba, en el tope del grip. Esto da mayor control y ayuda a
darle més velocidad al juego, ademas la raqueta se logra manipular con mayor facilidad y se
logra golpear muy fuerte. El correcto movimiento de antebrazos, es la llave de la moderna
técnica del squash, ya que le da poder y control. También es el secreto del gran ritmo, con
una potente accion, si se ha movido correctamente el antebrazo, ya se esta listo para hacer
otro golpe, justo luego de haber terminado el anterior. El Squash cuenta con algunos golpes
tipicos de los deportes de raquetas, tales como el drive, revés, saque, globo, volea y drop; y
otros que son tipicos de este deporte que tienen mas que ver con un golpe tactico tales
como, dos paredes, nick y el lob (Pearson, 2001)?3. El drive es golpe fundamental en el
squash. Se debe pegar en el momento justo y con direccion, y para ello lo mas importante
es pararse bien: En el caso de los diestros, el pie izquierdo va “mirando” la pared lateral
derecha; y para los zurdos, el pie derecho va "mirando” la pared lateral izquierda. El revés
es el golpe mas temido, pero a la vez el mas facil de practicar, ya que el swing de este golpe
es mas limpio y no se tiene al otro brazo entorpeciendo, como se da en el caso del drive. En
el caso de los diestros, el pie derecho va "mirando” la pared lateral izquierda; y para los
zurdos, el pie izquierdo va "mirando" la pared lateral derecha.

El saque tiene que ser variado, puede ser globo o mas bajo, rapido o despacio, y
siempre hay que tratar de buscar las paredes para que el contrario deba posicionarse mejor
para hacer la devolucién y con esto logramos una ventaja en latoma de la T.

El globo se utiliza tanto en defensa como en ataque. Se debe tratar de que sea lo mas
alto posible, y que no de rebote en el vidrio trasero, para no facilitarle las cosas al
contrincante y asi también evitar un golpe ganador del oponente.

La volea es un golpe de ataque y defensa, puede obligar tanto a acelerar el juego
como a hacerlo mas lento.

El drop es un tiro corto, muy bajo que obliga al contrario a desplazarse rapidamente y
a agacharse, con lo cual logramos tener una mayor superficie cubierta de la cancha. Hacer
un “nick” se le llama a pegarle a la pelota de forma que esta golpee en la unién del piso y
pared lateral, y alli queda, sin darle opcién de nada al contrincante.

El “Lob” es un disparo en el cual se golpea hacia arriba contra la pared frontal, en lo
posible cruzada y que haga al adversario retroceder hasta la zona de defensa, con este

golpe se busca salir de una posicion adversa y reubicarse en la zona “T" (Carles &

22 John Beddington fue un gran jugador de tenis y squash que luego de su retiro se ha sido
involucrando en la gestion de eventos de tenis en Canada. El es un experto en gestion deportiva
internacional de gran prestigio que ayudo a crear y desarrollar los dos Opens canadienses en el ATP
World Tour y WTA Tour, en los eventos de tenis de clase mundial que son hoy.

23 David Pearson, ex jugador y ahora entrenador de squash. Entrena al tri-campeo6n del mundo Nick
Matthew, en 2013 la Asociacion Inglesa de Squash y Racquetball lo nombro como el Entrenador del
Afio. Ademas desde 2006 hasta 2010 fue entrenador de la seleccion de Squash de Inglaterra.
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Casasayas, 1986)%4. Hay distintas variantes para el saque, uno es el saque globo que
requiere tres elementos esenciales: altura, profundidad y poca fuerza en la pelota, lo que le
permitira que la pelota quede en el rincén en el caso que la dejen picar; el saque fuerte se
realiza intentando que la bola impacte en el “Nick” de la pared lateral justo detras del cuadro
de saque y lo méas bajo posible; y el saque tirabuzén usado con poca frecuencia, puede ser
efectivo como un elemento de sorpresa. Usualmente es empleado por jugadores diestros,
desde el cuadro de saque izquierdo, golpeando la pelota tanto como para que esta pueda
pegar alto en la esquina izquierda de la pared frontal, después rebota en el lado izquierdo,
cruzando hacia atras de la cancha, idealmente esta termina impactando en el lado opuesto
detras del cuadro de saque. Si la bola no es voleada por el receptor, la misma termina
recorriendo la pared del fondo (Taylor & Eyles, 2007)%. Un correcto desplazamiento nos
permite, entre otras cuestiones, un mayor ahorro de energias. Todos quienes practican
squash pasan por distintas etapas de aprendizaje, y a medida que se avanza una de las
debilidades notables esta radicada en los desplazamientos en las canchas, esto es lo que
en sus comienzos termina produciendo posiciones extremas por la dificultad que hay para
poder llegar a la pelota y son las que luego producen las lesiones.

Evolucionar en este deporte implica comprender como desplazarse correctamente, por
eso hay que tener en cuenta algunos signos de un mal desplazamiento: Muchos jugadores
tienden a realizar una serie de pasos cortos hacia la pelota, lo cual les impide tener una
base segura desde donde golpear la pelota; otros hacen demasiados pasos que lo alejan de
la T y para cuando golpea la pelota, bien 0 mal, ya no queda tiempo para recuperar la T a fin
de asegurar el proximo golpe; cuando no se crea espacio para preparar la raqueta para el
golpe y maximizar la eleccion del golpe; cuando un jugador falla al estirarse para realizar el
golpe no puede regresar a la T lo suficientemente rdpido. Se esforzara por alejarse de la
linea de la pelota, volviendo a la T por el camino equivocado; ademas el desplazamiento
incorrecto afecta la respiracion. Los pasos cortos producen respiros cortos, lo cual acelera el
cansancio; Los pasos cortos no incluyen ningln patrén de estiramiento, lo que concluye en
un estilo de juego apresurado, sin tiempo para pensar en estrategias de juego; el mal

desplazamiento hace que los jugadores se sientan rigidos y tensos, sin ningan tipo de

24 Carlés y Casasayas, ambos son Licenciados en Educacién Fisica, que bajo los auspicios de la
Federacion Espafiola de Squash, escribieron un manual sobre el squash, ademas tienen una serie de
libros sobre otros deportes que son practicados en las ciudades espafiolas.

25 Rodney Eyles (nacido el 15 de septiembre de 1967, Brisbane ) es un ex jugador profesional de
squash. Eyles a los 16 afios se uni6 a la gira de profesional de squash en mayo de 1984. Alcanzo la
cima de su carrera en 1997 cuando se convirti6 en campedn del mundo, derrotando a Peter Nicol en
la final del Abierto Mundial. Jugd en el tour mundial de PSA por 16 afios y ocupo el cargo de
Presidente 1996-1998. Se retiré en noviembre de 2000 a los 33 afios.


https://en.wikipedia.org/wiki/Brisbane
https://en.wikipedia.org/wiki/Squash_(sport)
https://en.wikipedia.org/wiki/Squash_(sport)
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libertad para jugar, y esto afecta el ritmo, fundamental para el juego del squash (Hirst,
2011)%,

26 peter A Hirst es un entrenador y muy experimentado educador. El es el Director Técnico de Squash
de Inglaterra donde ademas de tener la responsabilidad de los equipos nacionales de Inglaterra,
también se encarga de ser un entrenador educativo ya que trabaja en la formacion de nuevos
jugadores juveniles. Durante su permanencia en el cargo Inglaterra gano todos los titulos de equipo
mundial y europeos. Peter también fue un jugador de squash por mas de treinta afios y tiene una
vasta experiencia como entrenador en todos los niveles. Durante diez afios fue técnico de Nueva
Zelanda.
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El Squash es de los deportes mas saludables, donde se realiza un trabajo
cardiovascular intenso, se fortalecen las piernas, se endurecen y levantan gluteos, y se
tonifican brazos y abdominales. Y, sobre todo, en la batalla para vencer a un oponente se le
otorga al cerebro la oportunidad de tomar decisiones en fracciones de segundos, lo que
permite un excelente ejercicio mental, pero pensar que este deporte esta exento de producir
lesiones es uno de los errores mas comunes entre aquellos que comienzan a practicarlo
(San Martin, 2008)*.

La practica de los deportes es asociada inevitablemente a las lesiones deportivas, en
la cual hay ciertas articulaciones que se ven traumatizadas. Al aumentar la cantidad de
personas que realizan la practica deportiva se ve un claro aumento de las lesiones (Pluim &
Staal, 2009). La definicién de lesion deportiva es el dafio que se produce en un determinado
tejido como resultado de la practica deportiva o la realizacién de ejercicio fisico. En la cual
se ve alterada la capacidad para poder practicarlo (Trujillo, 2009)**. Mientras que Sampietro
(2007)* las define como una alteracion en aquellas estructuras implicadas en la actividad
fisica que limitan, alteran o disminuyen la practica deportiva por parte del atleta que las
sufre, y esta puede suceder en un ambito recreacional, mediano o alto rendimiento.

La produccién de las lesiones deportivas son en su gran mayoria multifactoriales y
tanto su produccion como su curacion dependen de variables que podemos contemplar e
influir para la prevencion de las lesiones como también para el tratamiento y asi resolverlas
adecuadamente. Segun Sarfati (2010) una lesion deportiva aguda se puede dar por un
traumatismo, golpe o choque con otro cuerpo, objeto o con el mismo suelo que, debido a la
velocidad del impacto, produce dafio en los tejidos. En cambio, una lesién cronica es la que
se genera como efecto de la repeticion de la actividad deportiva, a causa de
microtraumatismos que van venciendo la resistencia de los tejidos de forma gradual. Sobre
el factor que produce la lesion, Sarfati (2011), las diferencia en factores intrinsecos y en

factores extrinsecos que favorecen a la lesion deportiva.

43 El Squash es un deporte muy completo y saludable, pero eso no hace al deportista estar exento de
cualquier tipo de lesion.

44 Fernando Truijillo, es un profesor de educacion fisica, que ademas es licenciado en Psicopedagogia
y experto en entrenamiento deportivo, desarrollo su carrera en varias instituciones de Granada y
escribe articulos y libros para revistas digitales de educacion deportiva.

45 Matias Sampietro es Licenciado en Kinesiologia y Fisioterapia, Profesor de Educacion Fisica. Es el
profesional encargado de dictar el curso a distancia de Prevencion y Rehabilitacién de lesiones 1,
para mas informacion dirigirse al sitio web www.sobreentrenamiento.com.
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En el siguiente cuadro se exponen varios de los factores que terminan produciendo la
lesion en el deportista.

Cuadro N° 1: Factores intrinsecos y extrinsecos de las lesiones deportivas

Factores Intrinsecos Factores Extrinsecos

Lesiones anteriores y su recuperacion | Motricidad y biomecanica especifica del
inadecuada deporte

Traumatismo directo, sobreuso por gestos

Edady sexo del deportista repetidos, velocidad, descoordinacion

Estado de salud del atleta La competicién

Aspectos anatémicos como
desalineaciones articulares, rigidez, Dindmica de la carga de entrenamiento y
acortamiento, alteraciones posturales, | volumen del mismo

laxitud articular.

Materiales y equipamiento, superficie/

Estado psicolégico del deportista . .
pavimento, uso de protecciones.

Condiciones ambientales

Momento de la sesién de entrenamiento

Fuente: Adaptacion de Sarfati (2010)46

Segun la estructura implicada, las lesiones deportivas pueden clasificarse en lesiones
de partes blandas, que son las cartilaginosas, musculares, tendinosas y ligamentarias; y
lesiones esqueléticas, denominadas fracturas. Los distintos tipos de tejidos tienen
propiedades biomecanicas diferenciadas y también capacidad variable de adaptacién al
entrenamiento. Es por esto que las lesiones deportivas se manifiestan de manera diferente

en cada uno de ellos (Bahr & Maehlum, 2007)*.

46 Gabriel Sarfati es Doctor en Rehabilitacion (Atlantic International University), ademas es Licenciado
en Kinesiologia y Fisioterapia (Universidad de Mendoza), Profesor de Educacion Fisica (INEF),
Director del CER (Centro Especializado en Rehabilitacion), Integrante del Cuerpo Médico de Godoy
Cruz Antonio Tomba (Futbol Primera Divisién), Kinesidlogo de la Seleccién Mendocina de Basquet y
Kinesiologo de Anzorena Liga nacional B.

47 Roald Bahr es profesor de medicina deportiva y jefe del Centro de Investigaciones de Lesiones
Deportivas en Oslo y del departamento de medicina deportiva en la Universidad de Educacion Fisica
y Deportiva de Oslo, Noruega. Es médico consultor en el departamento de medicina deportiva en el
Centro Nacional de Deportes. Su principal tema de investigacion es la prevencion de lesiones
deportivas. Actualmente se desempefia como médico de los equipos nacionales de voleibol y golf.
Sverre Maehlum es el actual director médico de Pfizer en Noruega. Es especialista en fisiatria y
rehabilitacion. Fue jefe del plantel médico del equipo olimpico noruego en seis juegos olimpicos y
profesor de medicina del deporte en la Universidad de Educacion Fisica y Deportiva durante 10 afios.
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Las lesiones musculares son frecuentes en muchos tipos de deporte, si la carga
biomecéanica pasa a ser superior a la tolerancia del masculo. Esto puede ocurrir tanto si la
carga biomecénica es demasiado alta como si la tolerancia del musculo frente a este
aumento de carga se reduce (Verrall, Arnason, & Bennell, 2009)*. Las lesiones tendinosas
se refieren a las distensiones, contusiones, y rupturas musculares, a los desgarres, rupturas
y desinserciones de tendones, cuyas causas pueden ser de origen fortuito, inexorable, o
provocadas. Las lesiones articulares engloban los dafios que producidos en ligamentos,
cépsulas articulares, cartilagos de recubrimiento y/o fibrocartilagos, epifisis o cabezas 6seas
y otras, las que a su vez pueden ser de caracter fortuito o provocadas. Las lesiones Gseas
abarcan desde fracturas de toda naturaleza hasta periostitis como ejemplos mas
sobresalientes y cuyas apariciones pueden ser también de tipo fortuito o provocada. Otra
clasificacion de lesiones deportivas es la que expone “The National American Athletic Injury
Registration System™?®, la cual determina la severidad de la lesién por el tiempo que esta
incapacita al deportista en retornar a la practica de su actividad. La primera categoria se
denomina leve, la que requiere menos de siete dias para retornar al deporte, la segunda,
moderado, que le llevara al jugador de ocho a veintiln dias, la tercera se conoce como
grave, que exigira entre veintilin y sesenta dias para volver al entrenamiento, y por Gltimo, la
cuarta denominacidon que es severa, en la que se necesitard mas de sesenta dias de

recuperacion o peor, la incapacidad permanente.

Imagen 4- Lesiones Deportivas

Fuente: http://squash.com.mx/

48 Los autores son parte del Manual de Medicina del Deporte y Ciencias, esta es una guia préactica
sobre la prevencion de las lesiones deportivas. Cubre todos los deportes olimpicos. Centrandose en
la reduccion de las posibilidades de lesiones, el libro estd organizado por regiones del
cuerpo. También hay capitulos sobre la importancia de la prevencién de lesiones y el desarrollo de un
programa de prevencion de lesiones dentro de un equipo. Los autores identifican los factores de
riesgo para lesiones especificas en cada deporte, los mecanismos de lesiones tipicas y los riesgos
asociados con el entrenamiento.

49 La NAIRS es un sistema creado para realizar analisis estadisticos sobre lesiones deportivas
encontradas en diferentes atletas a través de diversas investigaciones. A partir de los resultados, esta
entidad propone estandares internacionales utilizados en todo el mundo.
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El squash a diferencia del tenis y otros deportes de raquetas, requiere de movimientos
mas bruscos e incontrolados, por lo que el riesgo de lesibn es mayor. Los jugadores de
squash sufren una amplia gama de lesiones que pueden producir el alejamiento del
deportista de las canchas, en la extremidad inferior las lesiones de rodilla y tobillo ocurren
con mayor frecuencia (Finch & Eime, 2001)%°, también se suelen producir distenciones
musculares por los constantes estiramientos que realiza el deportista para lograr llegar a
golpear la pelota (Meyer, Van Niekerk, Prinsloo, Steenkam, & Louw, 2007)°!. Ademas debido

a la naturaleza de este deporte, el brazo dominante también es susceptible a lesiones de las

extremidades superiores, Imagen 5- Patologias de Columna
correspondientes a hombro, codo vy Vertebral
mufieca, y la espalda baja se coloca bajo eaca ) - F e
tensiébn cuando estd en una posicién
flexionada con la rotaciéon (Finch & Eime, disco

degener:

2001)*2. En los deportes de raquetas se
realizan movimientos de espalda que son
necesarios al momento de golpear la

pelota, como también al tomar postura

. disco
para la respuesta del adversario, estos hemiado
movimientos son de flexiéon®3, extension,
. . . disco
flexion lateral y rotaciones reiteradas de la delgado ] —

columna vertebral®, y se sostiene que el

juego intenso es en general un factor de

degeneracion . f\/

riesgo que puede provocar dolor en la de disco con ‘ : =
. . - formacion de ‘ 3
parte inferior de la espalda (Hainline, osteofitos '

1995)%°. Los jugadores suelen padecer

Fuente: http://www.felizsindolor.es

lesiones a nivel lumbar tales como

50 Caroline F Finch, es la principal epidemitloga en lesiones deportivas e investigadora en la
prevencion de las lesiones de los deportes de Australia. Ademas, tiene experiencia en la investigacién
de la prevencioén de lesiones en las personas mayores, la seguridad vial, seguridad en el trabajo y las
lesiones en los nifios. Finch es Director de Investigacion y Jefe del Centro Australiano para la
Investigacion de Lesiones en el Deporte y su prevencion (ACRISP) que es uno (de los cuatro) de los
Centros Internacionales de Investigacién para la Prevencién de Lesiones y Proteccion de Atleta Salud
apoyados por el Comité Olimpico Internacional (COI).

51 Al ser un deporte de mucha velocidad y explosivo, en los requerimientos por llegar al balén se
suelen realizar sobreestiramientos en los cuales se suelen producir distenciones, desgarros y hasta
rupturas completas del musculo.

52 |bid.

53 Cuando la columna esta flexionada, las fuerzas de torsion ejercen una sobrecarga mecanica en la
parte posterior del anillo fibroso, predisponiendo al prolapso del disco.

54 Los micros traumatismos repetidos empiezan por debilitar las fibras mas internas del anillo fibroso,
provocando gradualmente la aparicion de fisuras radiales que abocan a una extrusion nuclear.

5 La espalda se suele resentir por la combinacion de posturas agachadas, sobre estiramientos y
tensiones excesivas, lo que genera dolor y dificultad para acostarse, sentarse o estar de pie.
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contracturas, hernias discales, ciatalgias y sindromes facetarios, también como
consecuencia de la reiterada carga excesiva. Esto se debe porque la columna lumbar
soporta el peso de los segmentos superiores y del tronco, debido a esto los discos
intervertebrales de la region lumbar son los mas gruesos, los impactos que amortiguan son
mayores y la movilidad en este nivel es elevada. Lo mismo sucede con los cuerpos
vertebrales en esta region del raquis, los cuales son mas anchos y aplanados. En el raquis
lumbar, las carillas articulares y los discos establecen en un 80% la estabilidad®® (Miralles
Marrero & Puig Cunillera, 1998)°%’. Las vértebras lumbares inferiores, particularmente L4 y L5
se disponen en angulo inclinado, al igual que L5-S1, por esta conformacion se crea un
componente de fuerza de cizallamiento en estas unidades funcionales. Los discos L4 y
principalmente L5 son los que mas carga soportan de todo el raquis, siendo con frecuencia

los mas susceptibles a sufrir lesiones.

Imagen 6- Composicion de la Columna Vertebral

, Apofisis Carilla articular

transversa superior
' | Apé_ﬁSiS
espinosa FADAM

Fuente: Adam Enciclopedia.

56 El disco intervertebral desempefia una funcion crucial en la flexibilidad y estabilidad de la columna
vertebral y ha de sobrellevar enormes cargas en algunas de las actividades fisicas. El disco es el
componente que soporta las cargas y actia absorbiendo y distribuyendo las fuerzas que se aplican
en la columna vertebral.

57 Rodrigo Millares Marrero es Especialista en traumatologia, licenciado en la Universidad de
Barcelona en 1967. Ademas, es jefe de servicio de traumatologia en el Hospital Universitario Sant
Joan de Reus, Profesor titular de Cirugia Ortopédica y Biomecénica Clinica. Decano de la Facultad de
Medicina y Ciencias de la Salud (FMCS) de la Universidad Rovira i Virgili.
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Por otro lado, el centro de gravedad del cuerpo se localiza en estos segmentos, lo que
genera mayor fuerza cinética (Cailliet, 2006)%¢. La degeneracion discal puede generarse por
el desgaste estructural del anillo fibroso, asociado muchas veces a las algias vertebrales, y
cambios celulares en todo el disco y hueso subcondral. El disco intervertebral esta sujeto a
una serie de cambios relacionados con la edad que parecen jugar un rol significativo en la
génesis de desoérdenes lumbares. En el adulto joven, cede antes el hueso que el disco;
mientras que a partir de la segunda década de la vida comienzan a darse cambios
degenerativos, entre los que cabe sefalar: necrosis del nicleo y el reblandecimiento y
debilitacion del anillo, lo que puede conducir a roturas del anillo fibroso, protrusion y hernia
discal, artrosis, inestabilidad y dolor. La protrusion discal esta asociada a la repeticion de
movimientos y posturas que aumentan el estrés del raquis (Nachemson, 1966)%°, si la
protrusion discal ha causado un pinzamiento del nervio, el jugador puede sentir un dolor
referido, hormigueo, entumecimiento o debilidad en las extremidades inferiores. Ademas, los
golpes de raqueta entrafian una sobrecarga mecdanica sobre la espalda que aumenta el
riesgo de lesiones. El efecto de las fuerzas aplicadas al cuerpo por el impacto de los
repetidos golpes de raqueta entrafia una fuerte exigencia sobre la regién lumbar (Roca
Burniol, 2005)%°. Ellenbecker y Roetert (2004)%' evaluaron jugadores junior de elite y
descubrieron una fuerza de rotacion simétrica del torso, indicando que los jugadores
saludables y sin lesiones deberian tener un desarrollo de fuerza simétrico en las direcciones
de ambas rotaciones, izquierda y derecha. Esto brinda méas datos Utiles sobre la estrategia
de entrenamiento para la estabilizacién del nicleo corporal en los jugadores de tenis o
squash. Se debe poner énfasis tanto en los flexores como en los extensores para asegurar

gue se produzca un desarrollo muscular equilibrado de los extensores y los flexores, asi

58 Rene Calilliet es médico graduado en la Universidad de Southern California en 1943, fue uno de los
médicos pioneros que creod la especialidad de medicina fisica y rehabilitacion. Es socio fundador de la
“Southern California Permanente Medical Group” y trabajé en los departamentos de medicina fisica y
rehabilitacion en los centros médicos en Los Angeles. Desde 1974, se desempefié como Presidente
del Departamento de medicina fisica y rehabilitacibn en la University of Southern California.
Actualmente es profesor emérito de medicina fisica y rehabilitacion en la escuela de Medicina David
Geffen de la UCLA.

59 Alf Nachemson medico graduado en Estocolmo. Se convirti6 en médico y profesor en Uppsala.
Trabajo como médico cirujano y también en clinica ortopédica en el Hospital Universitario
Sahlgrenska. Ademas fue profesor de cirugia ortopédica en la Universidad de Gotemburgo, en la
Universidad de California, en la Universidad de Northwestern, en la Universidad de Washington, en la
Universidad de Harvard y en la Universidad de Georgetown. Ademas fue presidente de la Sociedad
de la columna lumbar Internacional y de la Sociedad Europea de deformidades espinales.

60 Profesor titular de Cirugia Ortopédica y Traumatologia de la Universidad Autbnoma de Barcelona y
Jefe del Servicio de Traumatologia del Hospital Germans Trias i Pujol en Barcelona.

61 Todd Ellenbecker es terapeuta y director de la clinica fisica de Physio en Scottsdale y es el Director
de Servicios Médicos para el ATP World Tour. Recibié su licenciatura en terapia fisica de la
Universidad de Wisconsin-LaCrosse y una maestria en fisiologia del ejercicio de la Universidad
Estatal de Arizona. Complet6 su Doctorado en Terapia Fisica de MGH -Instituto de Profesiones de la
Salud. Ademas, que esta certificado como especialista clinica en deportiva, y es especialista en
clinica ortopédica por la Asociacidbn Americana de Terapia Fisica.
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como también un énfasis en los ejercicios de rotacién debido al predominio de la rotacién del
tronco inherente a todos los golpes en los juegos de raqueta. Los movimientos de rotacion
de tronco son continuamente requeridos para realizar la ejecucion de los golpeos de pelota.

Imagen 7- Rotacion lumbar®?

Fuente: www.femede.es

El codo realiza la unién entre el brazo y el antebrazo. Las articulaciones humerocubital

y humerorradial lo conforman, realizando Imagen 8- Anatomia de Codo
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factores limitantes seran el impacto 6seo y la tension capsula. EI movimiento opuesto, la
extension, sucede cuando el antebrazo se dirige hacia atras. La posicibn anatomica
corresponde a la extension completa, es decir, que por definicibn no existe amplitud

(Aschner, Rodriguez, & Quinteros, 2005)%. La coaptacion de este complejo queda a cargo

62 La hiperextension y la rotacion violenta del tronco exigen requerimientos muy significativos en la
region lumbar.

63 Adalbert I. Kapandji es un médico muy conocido como el Gurd en la rama de la Biomecanica y la
Fisiologia Articular, ademas es muy conocido en el mundo de la cirugia ortopédica.

64 Algunos sujetos pueden presentar una hiperextension de 5 a 10°, pero la extension completa del
codo esté limitado por el choque dseo entre el olécranon y la fosita olecraniana, por la tension que se


http://www.femede.es/
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de los musculos. Los motores de la flexion son el braquial, braquiorradial y biceps. En el
caso de la extension, se da por la accién de un solo musculo, el triceps (Kapandji, 2006)°°.
En el extremo distal del humero encontramos dos eminencias 6seas que conformaran la
articulacion del codo, estas son la epitroclea, donde se originan los musculos flexores y el
epicondilo, donde toman insercién los masculos extensores. Cuando ocurre una alteracion
musculo tendinosa en éstos, se producen lesiones conocidas como epicondilitis y
epitrocleitis (Jobe & Cicott, 1994)%6,

Imagen 9- Epicondilitis

Coovright @ 2002 WebMD. Inc. All niahts resarves

Fuente: Http://images.medicinenet.com/images/ccf/arthritis_tennis_elbow.jpg

produce en la cpsula articular por su parte anterior y por la resistencia que crean los musculos
flexores del codo.

65 El musculo triceps braquial es un musculo situado en la regién posterior del brazo, que esta
constituido en su origen por tres porciones: porcion larga, vastos interno y externo, y estos se unen en
una sola insercién en el olecranon del cubito.

66 Jobe fue un cirujano ortopédico estadounidense, co-fundador de la Clinica Ortopédica Kerlan-
Jobe. Ademés, Jobe fue pionero en reemplazo de ligamento del codo y también en cirugia
reconstructiva de hombro en de jugadores béisbol .
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La epicondilitis lateral o codo de Imagen 10 - Epicondilitis
tenista®’, es una patologia en la cual
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68 ¥ Adi
2003)%. Segun el médico Fuente: http://www.entrenamiento.com/wp-
traumatdlogo, Doctor Francisco content/uploads/2014/01/codo-tenista-epicondiltis.jpg

Vergara® "al realizar un esfuerzo repetitivo con los musculos extensores se produce fatiga
muscular lo que lleva a aumentar la tension en los tendones, y en estos casos en la
insercion de ellos, toda vez que son muy cortos, produciendo un dafio estructural de las
fibras tendinosas al superar los limites de elasticidad, con la consiguiente rotura fibrilar", acto
seguido se produce la activacion de fenédmenos inflamatorios que llevaran a una alteraciéon
de la micro circulacién y esta, a su vez, desencadena una alteracion tréfica, es decir se
produce una reparacion defectuosa con la formacion de un tejido fibroso de mala calidad
con escasa regeneracion, llamado tejido angiofibroblastico, esto determina que el fendmeno
Nno mejore auto perpetuandose, ya que al someterse a nuevas tensiones se producen micro
roturas que reinician el proceso haciéndolo refractario al tratamiento. Otro motivo suele ser
una mala técnica o una presion defectuosa sobre el mango de la raqueta. Pero también se

debe tener en cuenta otras variables como el tipo de raqueta, tamafio y tension de las

67 El término “Codo de Tenista” fue introducido por Morris en 1882.

68 Robert. Nirschl es un médico estadounidense que se gradu6 en el Colegio Médico de Wisconsin
(Universidad de Marquette) y realizo su practica en cirugia ortopédica en la Clinica Mayo en
Rochester, Minnesota. Posee una maestria en cirugia ortopédica de la Universidad de Minnesota. La
investigacion del Dr. Nirschl de técnicas deportivas derivo en nuevos tratamientos sobre las lesiones
de los tendones. Sus conocimientos sobre las lesiones del codo, el hombro y la rodilla son
reconocidos a nivel internacional y sus técnicas han sido aplicadas por los cirujanos ortopédicos de
todo el mundo.

69 Médico Traumatélogo de la Universidad de Chile, especialista en codo y mano. Beca de Post-grado
en Traumatologia y Ortopedia en el Hospital Militar de Santiago. Post-grado AO Fellowship en el
Departamento de Cirugia de Mano, BG Trauma Hospital, Tdbingen, Alemania. Miembro de la
Sociedad Chilena de Ortopedia de Traumatologia (SCHOT).
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cuerdas, especialmente si se realizé un cambio de alguna de estas variables justo antes de
la aparicién de los sintomas (Silko & Cullen, 1994)7°, Una de las causas de esta patologia se
produce por la extension repetitiva de la mufieca y otros factores como la adherencia
incorrecta y el peso de la raqueta, también influye la velocidad de la pelota, que es mucho
mayor en terrenos rapidos y el equipamiento.

Entre los factores técnicos sobresalen principalmente el golpe de revés, el golpe
liftado. La técnica del golpe de reveés, relne todas las caracteristicas idoneas desde el punto
de vista biomecanico para que se produzca esta lesion: el codo, la mufieca y los dedos
estan flexionados con una fuerte tension. La musculatura extensora se encuentra en estado
de maximo alargamiento y de forma potente y brusca, como por ejemplo el golpeo de la
pelota, se produce una contraccibn muscular y el codo y la mufieca se extienden. Este
movimiento repentino hace que la traccion brusca de los musculos epicondileos sobre la
insercion, provoque una inflamacién traumatica, la ya nombrada epicondilitis (Solanellas,
1997)"1. Para evitar la patologia motivada por el golpe del revés se ha instaurado el revés a
dos manos, ya que la mano que acompafia fija mas la mufeca y el codo, evitando las
vibraciones y los movimientos intempestivos de la musculatura epicondilea. La epicondilitis
lateral o codo de tenista se suele diagnosticar a partir de la descripcion del dolor que el
deportista proporciona a su médico, pero se debe realizar una evaluacion fisica. Se realiza
el test de Thomson, este consiste en provocar el dolor mediante la extension de la mufieca
contra resistencia desde la posicion de 30° de flexion y en desviacién cubital. Para efectuar
dicho test, el hombro debe estar en unos 60° de flexion y el codo en extension y pronacion
completa.

También se puede realizar la prueba de la silla o “chair test”, esta maniobra consiste
en solicitar al paciente que levante lateralmente una silla, estando la extremidad superior
totalmente adosada al cuerpo y con el codo en extension, automaticamente el paciente va

exacerbar el dolor en la zona externa del codo (Surés Batlld, 2001)2.

70 Gary J. Silko, médico estadounidense, que es director adjunto del programa de practicas de
residencia del hospital de Washington. También es profesor clinico asistente de medicina familiar y
comunitaria de la Facultad de Medicina de la Universidad de Pennsylvania State Hershey, y profesor
adjunto de medicina en la Facultad de Medicina de Pennsylvania, Filadelfia. Paul T. Cullen, médico
estadounidense, que es director del programa de la practica de residencia de la familia del hospital de
Washington. También es profesor clinico asistente de medicina familiar y comunitaria de la Facultad
de Medicina de la Universidad del Estado de Pennsylvania y profesor adjunto de medicina en la
Facultad de Medicina de Pennsylvania. Graduado en la Universidad Thomas Jefferson, el Dr. Cullen
completd una préactica de residencia de la familia en el Hospital de Washington.

1 Pere Solanellas es director general del Grupo Accura (grupo empresarial experto en la promocion y
gestion de instalaciones deportivas) y también de Sport Assistance Consulting (consultoria deportiva y
de ocio). También es director, desde 2006, del Master en Direccion y Gestion del Deporte en la
Universidad Pompeu Fabra de Barcelona y el afio 2009 fue distinguido como Mejor Dirigente
Profesional del sector deportivo.

72 Otras maniobras son la Maniobra de Cozen y la Maniobra de Mills.
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Un estudio realizado por Chard y Lachmann (Chard & Lachmann, 1987) en el cual
hicieron una revision hospitales y clinicas, encontr6 como resultado que la rodilla es la
region del cuerpo mas comunmente lesionada en el squash, siendo un 23% de todas las
lesiones. La rodilla es una articulacion extensa que une el muslo a la pierna, poniendo en
contacto tres huesos: el fémur, la tibia y la rotula. Esta posee solo un grado de libertad, la
flexoextension, pero de manera accesoria posee un segundo grado de libertad: la rotacién la
cual solo la realiza con la rodilla flexionada. La rodilla estd compuesta por dos articulaciones
complejas la tibiofemoral y la femororotuliana (Latarjet & Liard, 1999)"3. La tibiofemoral es
inestable debido a la falta de Imagen 11 — Anatomia de Rodilla
congruencia entre las caras
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meniscales. La lesién de menisco aparece como resultado de la fuerza compresién, traccién
0 por una combinacién de ambas, esto se debe a la accidn del peso corporal combinada con

los movimientos incorrectos, forzados o excesivos, tanto de la flexién-rotacion como de la

73 Michel Latarjet (1913-1999). Médico cirujano y anatomista francés, hijo del célebre anatomista
André Latarjet. En 1954 desarrollé una técnica, que lleva su nombre, para intervenir el hombro
inestable. En esa misma década actualizé la dltima edicion del Traité d'anatomie humaine, iniciado
por su padre y Leo Testut.

74 Los meniscos sirven para estabilizar la articulacion, evitar el roce hueso-hueso, absorben y reparten
las presiones de la carga del cuerpo, se mueven acompafiando algunos desplazamientos del fémur y
tibia y contribuyen a la lubricacion de la articulacion.
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extension-rotacion. La combinacion del peso corporal con el esfuerzo rotacional durante la
flexion o extension es un factor que puede causar una lesion de los meniscos. También hay
otro mecanismo de ruptura de meniscos que se da cuando junto a la flexion y rotacion
externa, se produce un valga forzado de la rodilla, en el que el espacio articular interno se
abre; en esta situacion, los céndilos

tibial y femoral aprietan el menisco Imagen 12- Lesiones Meniscales
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valga de la rodilla que desequilibran

las tensiones a las que se hayan sometidas las estructuras de la articulacion, y esfuerzos
violentos que contribuyen a la rotura del menisco y aparicion de cambios degenerativos. En
el desarrollo del juego del Squash se realizan continuamente esfuerzos o giros violentos,
gue pueden terminar produciendo la ruptura meniscal (Powell & Kavanagh, 1988)’6. En
extension es mas vulnerable a las fracturas articulares y a las rupturas ligamentosas. Los
ligamentos cruzados son dos: anteroexterno que se inserta en la espina tibial interna,
recorre oblicuamente la escotadura intercondilea hasta su insercién proximal en un punto
posterior y alto del condilo externo. Impide que la tibia se deslice hacia delante, cajon
anterior; y posterointerno que se cruza con el anterior en sentido anteroposterior y en
sentido transversal (Kapandji, 2007)"’. Desde su inserciéon anterior el céndilo interno,
desciende oblicuamente por la escotadura intercondilea hasta su punto posterior de la
superficie retroespinal. Los ligamentos cruzados estan practicamente en tension. En rotaciéon

externa, se distienden un poco y en rotacion interna, quedan enrollados uno sobre otro y por

75 |bid.

6 La investigacion fue realizada por el Instituto de Medicina del Deporte en el Hospital de Toronto
Western, Canada.

77 Adalbert |. Kapandji es un médico muy conocido como el Gura en larama de la Biomecanica y la
Fisiologia Articular, ademas es muy conocido en el mundo de la cirugia ortopédica.
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lo tanto en tension (Ahonen, Lahtinen, & Pogliani, 2001). La rodilla se estabiliza pasivamente
gracias a las tensiones de los ligamentos.

En extension todos los ligamentos estan en tensién. En flexiébn la rodilla tiene
posibilidades de rotacion, ya que casi todos los ligamentos estan distendidos, los ligamentos
laterales permiten la rotacion externa, los ligamentos cruzados, aunque en tension, estan en
una posicién mas axial que permite la rotacion interna. Durante la extension los meniscos se
desplazan hacia delante y en el caso de la flexién estos se desplazan hacia atras. En la
rotacion externa el menisco interno se dirige hacia delante y el externo hacia la parte
posterior, en la rotacion interna ocurre lo contrario. En el caso de la rétula en el movimiento
de flexion se desplaza hacia abajo, en la rotacion interna hacia fuera y en la externa hacia
dentro (Rouviere & Delmas, 2001)’8. Dentro de los musculos que forman esta articulacion
nos encontramos con los musculos extensores, el cuadriceps crural. Entre los musculos
flexores, que estan en la cara posterior del muslo, encontramos el biceps femoral, el
semimembranoso y le semitendinoso. Estos musculos forman el grupo muscular llamado
isquiotibiales. Los tendones de los mdusculos isquiotibiales delimitan parte del hueco
popliteo. Si el iliaco esta fijo producen extension del fémur y flexiébn de rodilla; los dos
internos producen rotacion interna de rodilla y le externo produce rotacion externa. Si el
miembro inferior esta fijo produce la retroversion de pelvis. Los musculos accesorios:
popliteo, gemelos y recto interno. Los musculos extensores, situados en la cara anterior del
muslo, estan comprendidos por, el cuadriceps que presenta cuatro haces que terminan en
un tendén comun, para después formar el tendén rotuliano. Todo el musculo en su conjunto
realiza la extension de la rodilla. Estando la rodilla doblada, los vastos participan un poco en
la rotacion de la tibia y tiran lateralmente de la rétula, el interno hacia la rotacion interna y el
externo hacia la rotacion externa. Con la rodilla estirada, ya no es posible la rotacion, en
este caso estabilizan lateralmente la rodilla. Los musculos rotadores se dividen en, internos
comprendidos por el semimembranoso, el popliteo, el semitendinoso y el recto interno. Los

externos, tensor de la fascia lata, las fibras superficiales del gliteo mayor (Platzer, 2008)".

78 Henri Rouviere (1876-1952) anatomista y médico francés, nacio en Le Bleymard, Francia. Estudié
en Montpellier y recibié su doctorado en medicina 1903. En 1910 se convirti6 en profesor de
Anatomia y Embriologia en la facultad de medicina de la Universidad de Paris.

7 Plazer es doctor en medicina, doctor honoris causa, Ex director del Instituto de Anatomia de la
Universidad de Innsbruck.
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Este estudio consiste en una investigacion no experimental, descriptiva de corte
transversal. Es “No experimental”’, ya que se estudia el fendmeno en las condiciones
naturales en las que este se manifiesta sin manipulacion de las variables a las que se
encuentran asociadas. Es “Observacional”. porque no se manipulan las variables, solo se
observan, asi como se dan en la realidad. Es “Descriptiva”. porque se describiran
situaciones, caracteristicas y aspectos relacionados con las lesiones de los jugadores de
squash. Es “Transversal o transeccional”: Porque recolecta datos en un solo momento y en
un tiempo Unico, y su propésito es describir las variables, y analizar su incidencia e
interrelacién en un momento dado. Este tipo de estudio presenta un panorama del estado de
una o mas variables en uno o mas grupos de personas, objetos o indicadores en
determinado momento. El universo esta formado por jugadores amateurs de la ciudad de
Mar del Plata de entre 15 y 50 afios de edad. La muestra es de 40 jugadores de squash
amateur, de ambos sexos, de entre 15 y 50 afios, que seleccionados en forma no
probabilistica concurren a diferentes clubes de la ciudad de Mar del Plata. La recoleccion de
datos se realiza a través de encuestas directas a los deportistas. Con respecto a la
seleccidn de los sujetos y/o unidades de analisis se realiza de manera no probabilistica, por

conveniencia.

* Criterios de inclusion

A+ Jugadores de entre 15 a 50 afios.
A= Que practiquen el deporte con mas de 6 meses de antigiiedad.

A= Jugadores que hayan padecido al menos una lesién producida por la practica del

squash.

» Criterios de exclusion

Y]

Jugadores menores de 15 afios

Y]

Jugadores mayores de 50 afios

N

Jugadores que practiquen el deporte en un tiempo menor de 6 meses.

5

Jugadores que hayan padecido una lesién no perteneciente a la esfera de la practica

del squash.
Variables y su definicion

A+ Sexo:
Definicion conceptual: conjunto de caracteristicas fisicas y constitucionales de los
seres humanos, por las cuales pueden ser hombres o mujeres.

Definicion operacional: a través de la observacion, identificar si es hombre o mujer.
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Edad:
Definicion conceptual: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo.
Definicion operacional: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento a la fecha de la
encuesta en los jugadores de squash.
indice de masa de corporal:
Definicién conceptual: Cantidad de grasa corporal que posee un individuo en relacion
a su estatura.
Definicion operacional: Cantidad de grasa corporal que posee el jugador de squash
en relacion a su estatura. Se obtiene el indice de masa corporal indagando el peso y
talla corporal a través de los resultados de la encuesta realizada cara a cara con
cada jugador. e Bajo peso: <18,5

e Normal: 18,5 a 24,9

e Sobrepeso: 25 a 29,9

¢ Obesidad:>30

Frecuencia de practica semanal:

Definicion Conceptual: Cantidad de dias y horas por semana que se dedican al
ejercicio deportivo. Y cantidad de dias en la semana.

Definicion Operacional: Cantidad de dias y horas por semana que se dedican al
ejercicio deportivo. Y cantidad de dias en la semana. Obtenido mediante encuesta
personal: -1 hora por dia, 2 horas por dia, 3 horas por dia, 4 horas por dia, y mas de
4 horas por dia. Y si realizan la préactica: 1 ves, 2, 3, 4,5 veces por semana.

ARos de practica del deporte:

Definicién conceptual: Antigiiedad que lleva el deportista en esta disciplina.

Definicion operacional: Antigiedad que lleva el deportista en esta disciplina, dato
obtenido mediante encuesta. Se utilizaran los parametros de: -6 meses a 1 afio; -2 a
6 afios; -6 a 10; -10 a 14; mas de 14 afios.

Gravedad de la lesion:

Definicién conceptual: Importancia o dificultad que presenta la lesién, expresada en
los dias que tarda en reconstituirse el tejido.

Definicién operacional: Importancia o dificultad que presenta la lesion, expresada en
los dias que tarda en reconstituirse el tejido. Se recolectard el dato mediante la
encuesta personal con el deportista, utilizando los siguientes parametros: -Leve: de 1
a 7 dias. -Moderada: de 8 a 21 dias. -Severa: mas de 22 dias.

Lugar de la lesion:

Definicion conceptual: Diferentes segmentos y articulaciones corporales donde se

produjo la lesion deportiva.
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Definicion operacional: Diferentes segmentos y articulaciones corporales donde se
produjo la lesion deportiva, ya sea la zona afectada el Miembro Superior, Tronco o
Miembros Inferiores. Informacion que sera brindada por el deportista mediante la
encuesta personalizada.
e MMSS: - Muiieca - Antebrazo - Codo — Hombro.
e Tronco: - Cuello - Espalda — Abdomen.
e MMII: - Cadera - Muslo - Rodilla - Tobillo — Pies.
Tipo de lesion:
Definicion conceptual: Segun el tipo de tejido dafiado durante la lesion, sera el tipo
de lesion.
Definicion operacional: Segun el tipo de tejido dafiado durante la lesion, sera el tipo
de lesion, estos datos se obtendran por medio de la encuesta personalizada que se
realizara a cada deportista de squash. Se dividira en:

e Lesion Osea.

e Lesion Muscular.

e Lesion Ligamentaria.

e Tendinopatias.

e Otras.
Asistencia Kinesiolégica:
Definiciéon conceptual: Indicacién o no de tratamiento kinésico fisiatrico por parte del
médico.
Definicién operacional: Indicaciéon o no de tratamiento kinésico fisiatrico por parte del
médico. Dato logrado a través de encuesta personalizada realizada a jugadores de
squash.
Sintomas de la lesion sufrida:
Definicién conceptual: Manifestacion subjetiva de una alteracién organica o funcional
en alguna parte del cuerpo que le permite a la persona, percibir o reconocer una
enfermedad o estado patolégico.
Definiciobn operacional: Manifestaciéon subjetiva de una alteracion organica o
funcional en alguna parte del cuerpo que le permite al jugador de squash, percibir o
reconocer una enfermedad o estado patoldgico. La informacion se recolectara
mediante la encuesta personalizada, realizada a cada jugador de squash.
Signos de la lesion sufrida:
Definicion conceptual: Manifestacion objetiva de una alteracion organica o funcional
en alguna parte del cuerpo que le permite al médico, percibir o reconocer una

enfermedad o estado patologico.
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Definicion operacional: Manifestacion objetiva de una alteracion orgénica o funcional
en alguna parte del cuerpo que le permite al médico, percibir o reconocer una
enfermedad o estado patolégico. La informacién se recolectard mediante la encuesta
personalizada, realizada a cada jugador de squash.

Movimiento donde se produjo la lesion:

Definicién conceptual: Tipo de golpe que utilizo el jugador de squash en el momento
de la lesion.

Definicion operacional: Tipo de golpe que utilizo el jugador de squash en el momento
de la lesion. Esta variable se obtendrd por medio de la encuesta personalizada al
jugador de squash.

En el saque.
En el drive.
En el revés.
En el smash.
Otro.

Calentamiento previo:
Definicién conceptual: Movimientos previos que se realizan antes del esfuerzo fisico.
Definicion operacional: Movimientos previos que se realizan antes del esfuerzo fisico.
Este dato se obtendra a través de una encuesta personalizada donde se indagara la
realizacion de ejercicios previos a la actividad fisica.
Tiempo de calentamiento previo:
Definicion conceptual: Tiempo de movimientos previos que se realizan antes del
esfuerzo fisico.
Definicion operacional: Tiempo de movimientos previos que se realizan antes del
esfuerzo fisico. La informacion sobre el tiempo de realizacion de calentamiento
previo se obtiene mediante la encuesta realizada al jugador de squash, con los
siguientes parametros: -De 5 a 10 min.

-De 10 a 15 min.

-De 15 a 20 min.

-Mas de 20 min.
Elongacion:
Definicion conceptual: Realizacion de diferentes movimientos articulares, alcanzando
la maxima amplitud en cada uno de ellos.
Definicion operacional Realizacion de diferentes movimientos articulares, alcanzando
la maxima amplitud en cada uno de ellos, que pueden ser realizados:
- Antes de cada sesion;
- Después de realizada la sesion de entrenamiento;

- Antes y después de cada entrenamiento.
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El dato se obtiene por la encuesta personalizada al jugador.

Tiempo de elongacion:

Definicibn conceptual: Tiempo de la realizacion de diferentes movimientos
articulares, alcanzando la méxima amplitud en cada uno de ellos.

Definicibn operacional: Tiempo de la realizacion de diferentes movimientos
articulares, alcanzando la méxima amplitud en cada uno de ellos.

- De 5 a 10 min.

-De 10 a 15 min.

-De 15 a 20 min.

-Mas de 20 min.

Dato obtenido mediante la encuesta realizada al jugador de squash.

Recidiva de la patologia:

Definicion Conceptual: manifestaciones de los sintomas y patologias mas de una
vez.

Definicion Operacional: manifestaciones de los sintomas y patologias mas de una
vez. El dato es obtenido mediante encuesta personal.

Criterios de prevencion:

Definicién Conceptual: informaciéon y conocimientos adquiridos por una persona para
prevenir lesiones en el squash.

Definiciobn Operacional: informacion y conocimientos adquiridos por una persona

para prevenir lesiones en el squash. El dato es obtenido mediante encuesta.
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Consentimiento Informado

La presente investigacion es conducida por DellAcqua Mauro, estudiante de
la carrera Lic. en Kinesiologia, de la facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
FASTA. El objetivo de este estudio es determinar cuales son las lesiones que ocurren

con mayor frecuencia en el squash.

Si usted accede a participar, se le pedira completar una encuesta; esto
tomard algunos minutos de su tiempo y la participacibn en este estudio es
estrictamente voluntaria. La informacién que se recoja sera confidencial y no se
usara para ningun otro propésito, fuera de los de esta investigacién. Se garantiza el

secreto estadistico y confidencial de la informacion. La firma de este consentimiento

no significa la pérdida de ninguno de mis derechos que legalmente me corresponden

como sujeto de la investigacion, de acuerdo a las leyes vigentes en la Argentina.
Mar del Plata,

de acuerdo con la informacién brindada
por el alumno, DellAcqua Mauro, concedo la autorizacion para que me efectie una

encuesta.

El siguiente instrumento fue utilizado para recabar los datos:
Encuesta Numero:
Jugador:

Sexo: ML FL[J

Edad: Peso: Altura: indice Masa Corporal:

1. 1.1 ¢{Con que frecuencia semanal realiza la practica de squash? D

a) 1 vez por semana.
b) 2 veces por semana.

c) 3 veces por semana.
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d) 4 veces por semana.

e) Otro/s, ampliar:

1.2 ¢ Cuéntas horas por dia de préactica? D

a) 1 hora de entrenamiento.

b) 2 horas de entrenamiento.
c¢) 3 horas de entrenamiento.
d) 4 horas de entrenamiento.

e) Otro/s, ampliar:

2. ¢Hace cuanto tiempo que realiza la practica del squash? D
a) 6 meses a 1 afo de practica.
b) 2 a 6 afios de préctica.
c) 6 a 10 afios de practica.

d) 10 a 14 afios de préctica.

e) Otro/s, ampliar:

3. 3.1 ¢ Tuvo alguna lesion producto de la practica de Squash?

Si D No D
3.2 ¢ Qué actitud tomo? D

a) Fue al médico.
b) Se auto-medico.
¢) Solo hizo reposo.

d) No hizo nada.

e) Otro/s, ampliar:

3.3 ¢ Realizo tratamiento kinesiolégico para la evolucion de su lesién?

Si D No D (pasa a pregunta 3.6)

3.4 ¢ Durante cuanto tiempo?
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3.5 ¢ Noto mejoria luego de realizar el tratamiento kinesiologico?

si [ ] No | ]

3.6 ¢ La lesion le impidié seguir con la practica por un tiempo?
s[] e[

3.7 ¢ Por cuanto tiempo? D

a) Lesion Leve: 1 a 7 dias.

b) Lesién Moderada: 8 a 21 dias.
c) Lesion Grave: mas de 22 dias.

4. ¢Sufrid alguno de estos sintomas y signos?:

Marcar con una “X”

Molestia (no llega a ser dolor)

Dolor

Inflamacién

Hematoma

Rigidez muscular

Fatiga muscular

Perdida de la movilidad

¢ 0Otro? ¢ Cual?

5. ¢Queé tipo de lesion sufrié? Por favor especifique. Marque las opciones.

Lesion Lesion

Lesion Osea . .
Ligamentaria Muscular

Tendinopatia Otra

Hombro
Codo
Antebrazo
Mufieca
Cuello
Espalda
Abdomen
Cadera
Muslo
Rodilla
Tobillo
Pies
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La lesion fue por:

a) Gesto deportivo.

b) Accidente deportivo.
¢) Técnica incorrecta.
d) Actitud fisica.

e) Otro/s:

6. ¢Lalesion se percibio en el algun movimiento especifico del deporte? D
a) En el saque.
b) En el drive.
¢) En el revés.
d) En el smash.
e) Otro/s:

7. 8.1 ¢Realiza algun tipo de calentamiento previo a jugar al squash?

Si D NO|:|

8.2 En caso que su respuesta es negativa, explique por qué:

8.3 Si la respuesta es positiva: ¢ Que ejercicios realiza?

EJERCICIOS DE ACTIVACION O CALENTAMIENTO EN 51
{Ejercicios de camera ancho de la cancha con movilidad )
EJERCICIO DIBUJO EJERCICIO DIBUJO EJERCICIO DIBUJO EJERCICIO DIBUJO
Camino 1 1 Camino con Q 7 | Camino con & 3 Camino i 4
suavem ente ' ] gran r:“ “’7."_ movimiento “-_"_ 1 elevando f J_:j'
sobre talones |l movimiento de \ J de brazos e piernas. o
¥ puntas de by 'I ¥ brazos. o adelante y ] i*
pieg ] -5! i atras. & |
[i 1y “w e &
Corro
Caming \Il 5 Troto elevando & Tmte i 7 haciendo Lf B
flexionande &l e rodillas elevando - circulos con '
tronco hasta * h g talones a )‘--\-# B los brazos
tocar los pies. P IY %1 glitens f hacia . |
< U o - adelante Y|
. { - : .t i
hada atras.
Me desplazo ‘lg q Corm en =g - 8 10 Troto o como 11 Realizo 19
lateralmente ,-'*il-’-*e Zag [ea £n Zigzag skipping en p
cruzando " 1 porentremis | 4 ¥ 1] % el puesto y "‘i »
piemas _;1.-!- “Iif compaiens |, 4k a4 [ de =alida r
¥ L i [} -'.:II'.-II".I j 1 {
15
Correr sobre f*'-‘f} 13 Trotar y subir X 14 Doy sattosy . Salto en el W 15
com pafieros \‘f'M ezcaleras iy caigo en o N o puesto A 4
tumba dos B *;' ' | samiflesidn | & !’J & | abrendoy o
4 “,%...,_ L 2 L { . 4 | cermando mis
4FL T piernas. "

Fuente: https://elblogdenube?2.files.wordpress.com/2011/11/ejercicios-de-activacic3b3n.png
Modificado por el autor de esta tesis.
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8.4 ¢ Durante cuanto tiempo realiza los ejercicios?

a) Menos de 5 minutos.
b) 5-10 minutos.

¢) 10-15 minutos.

d) 15-20 minutos.

e) Otro/s:

8. 9.1 ¢Realiza algun ejercicio de elongacion al finalizar la practica?

SiD NO|:|

Before and After
Squash

Approximately 7 Minutes

Warm up for 2-4 minutes before stretching

Short on time?

Do this mini-routine

1,257,891, 1

Approx. 4 minutes
wach arm

Fuente: http://liguillasquash.jimdo.com/app/download/5087435559/5calentamiento.jpg?t=1303494867

9.2 En caso que su respuesta es negativa, explique por qué:

9.3 Si la respuesta es positiva: ¢ Que ejercicios de la imagen realiza?
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9.4 ¢ Durante cuanto tiempo realiza los ejercicios?
a) Menos de 5 minutos.
b) 5-10 minutos.
¢) 10-15 minutos.

d) 15-20 minutos.

e) Otro/s:

9.5 ¢ Cuando realiza los respectivos ejercicios? D

a) Antes de jugar.

b) Después de jugar.

c) Antes y después de jugar.
d) En ningiin momento.

e) Otro/s:

9. ¢Volvib a sufrir recidivas de la lesién?

Si D No|:|

10. 11.1 ¢ Utiliza el calzado deportivo correspondiente?

SiD NO|:|

11.2 Si la respuesta anterior fue negativa, explicar porque:

11.12.1 ¢ Toma medidas preventivas de lesiones?

Si D N0|:|

12.2 ¢ Qué criterios de prevencion de lesiones toma?
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12.3 ¢(Qué grado de importancia considera que tienen las medidas preventivas como el
calentamiento previo y la elongacién en la realizacion de practica de squash? D

w
S

Muy Importante 1 2

5 Nada Importante

Muchas gracias.
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En este nuevo capitulo se presentan los resultados obtenidos en el trabajo de campo
desarrollado para la presente investigacion. Se realizaron encuestas personales a 40
jugadores de Squash de la ciudad de Mar del Plata, con el proposito de indagar las
caracteristicas de las lesiones mas frecuentes en jugadores amateurs y cudles son las
causas por las que se producen. El siguiente analisis es reflejo de los resultados obtenidos,
mediante dicha encuesta.

En primera instancia se determiné el sexo de los distintos jugadores de Squash que
fueron encuestados.

Grafico 1: Sexo de los jugadores.

n=40

mHombres = Mujeres

Fuente: Elaboracién propia

En el grafico superior se puede observar que, del total de la muestra, que es 40
jugadores, el 82% de los encuestados son hombres y un 18% son mujeres, por lo que

predominan ampliamente los hombres que lo practican.
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Seguidamente se indago sobre la edad que tienen los deportistas que fueron

encuestados. Los jugadores debian tener mas de 15 afios y menos de 50 afios. La edad es

un factor a tener en cuenta sobre los riesgos de poder lesionarse en una cancha.

Grafico 2: Edad de los jugadores.
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n=40

Fuente: Elaboracion propia.

En el grafico 2 se puede observar que de la muestra total de 40 jugadores, el rango de

edad que mas predomina es de 28 a 40 afios, siendo 20 jugadores los que tienen esas

edades. La edad promedio de los jugadores de la muestra es de 33 afos.
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Luego se decidi6 indagar sobre el peso y la altura de los jugadores, para luego obtener
el indice de Masa Corporal (IMC), a partir del cual se determina el estado nutricional de los
mismos.

Grafico 3: indice de Masa Corporal.

n=40

72%

m Bajo Peso
Normal

\
\ | ' m Sobrepeso

Fuente: Elaboracidn propia.

Se observa en el grafico 3, que un 72% de los jugadores encuestados tienen un indice
de masa corporal adecuado, mientras un 20% de ellos tiene sobrepeso y un 13% tiene un
bajo peso. El sobrepeso puede significar un factor desencadenante de trastornos
musculoesqueléticos, siendo frecuentemente las zonas mas afectadas la espalda y las
rodillas. Mantener el peso adecuado permite tener mejores resultados en cuanto al
rendimiento y prevencion de lesiones.
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A continuacion, se establece la distribucion de los jugadores por la frecuencia semanal
en la que practican el deporte. La informacion obtenida de los jugadores encuestados se
exhibe en el siguiente gréfico.

Grafico 4: Frecuencia Semanal.

5% n=40
40%

40%

35%

30%

30%

25%

20%

15%

157% 157%

10%

5% 4%

1 por semana 2 por semana 3 por semana 4 por semana 5 por semana

Fuente: Elaboracion propia.

Los datos que nos exhibe el grafico 4, indica que la mayoria realiza mas de una vez
por semana la practica de Squash, que el 40% de los jugadores practica el deporte 2 veces
por semana, seguido por los deportistas que lo practican 3 veces por semana, siendo ellos
un 30% de los encuestados. Solo el 4% practica solo un dia a la semana. Es de gran
relevancia este dato, ya que nos informa sobre el desgaste fisico que arrastran estos
deportistas, pudiendo resultar, junto con otras variables de importancia, en la produccién de

lesiones.
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Posteriormente se averigua acerca de la cantidad de horas por dia de entrenamiento,
dato que complementa a la variable anteriormente medida, con el mismo fin. Los resultados

se presentan en el siguiente gréfico.

Grafico 5: Horas por dia de Entrenamiento.

n=40

80% -
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Fuente: Elaboracion propia.

Podemos observar en el grafico 5 que los datos obtenidos marcan que el mayor
porcentaje de los jugadores entrenan 1 hora por dia, siendo estos el 73% de la muestra,
mientras que solo un 25% de ellos realiza entrenamientos de 2 horas por dia y solo un 2%
practica durante 3 horas por dia.
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A continuacién, se analizé la antigledad, en afios, que tienen los jugadores en la
practica deportiva, teniendo un rango de 6 meses a 30 afios con una antigiedad promedio
de 15 afos. La informacion obtenida de los trabajadores encuestados se exhibe en el

siguiente gréfico.

Grafico 6: Antigliedad en el deporte.

25% n=40

25%

A

0, —

25% 23%
A
20%
15% +
/_W - -

10% -

5% I

4—/ al L4 -1 L4 -1 L2

0%
<1ano 2-6 afios 6-10 afios 10-14 aios Mas de 14
anos

Fuente: Elaboracion propia.

Los datos brindados en este grafico son de relevancia ya que nos da un parametro del
desgaste fisico que arrastran estos jugadores a lo largo de los afios, pudiendo resultar de
esto posibles trastornos musculoesqueléticos de caracter crénicos.
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Luego se consulté a los deportistas si habian sufrido alguna lesion por la practica del
Squash y sobre qué actitud tomaron al sufrir la lesion. La informaciéon que se obtuvo se
observara en el siguiente grafico.

Grafico 7: Lesiones y actitud que asume ante la lesion.

n=40

71%A Fue al Medico
W Automedico

[E Reposo

14,,}:_| Nada

12%
3%

Fuente: Elaboracion propia.

En el grafico 7 podemos observar que el 85% de la muestra, sufrid alguna molestia o
lesién producto del Squash y un 15% de los jugadores no han padecido ninguno de estos
sintomas. De los 34 deportistas que sufrieron lesiones, un 71% asistio al médico para tener
un conocimiento mas amplio de lo que le sucedia, un 14% decidié automedicarse y un 12%
opto por solo realizar reposo de la actividad. Es de gran importancia ante cualquier malestar
realizar una consulta con el médico de confianza y no optar por otras medidas, ya que se

puede agravar aun mas los sintomas que se padecen.
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Seguidamente se decidid indagar si los deportistas lesionados habian realizado
rehabilitacion de fisio-kinesio-terapia. Ante esta consulta los resultados que se reflejan en el
grafico 8, fueron que el 60% realizaron rehabilitacion kinésica y el 40% no realizo.

Grafico 8: Rehabilitacion Kinésica.
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Fuente: Elaboracion propia.

Seguidamente se consulté a los deportistas si luego de realizar el tratamiento kinésico
notaron una mejoria de la lesion, de los 24 jugadores que hicieron la rehabilitacion el 100%
sintid una gran mejoria de la sintomatologia y pudieron reinsertarse al juego. La informacion

obtenida se vera en el siguiente grafico.

Grafico 9: Mejoria con tratamiento kinésico.
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Fuente: Elaboracién propia.
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Ademas, se interrogo a cada uno de los encuestados sobre la cantidad de dias que
realizo la rehabilitacion, dando como resultado que el 46% asistié a los consultorios por 15
dias, un 33% fue durante 30 dias y en menos medida asistieron 90 dias (17%) y 120 dias
(4%). Estos datos los observamos en el siguiente gréfico.

Grafico 10: Dias que asisti6 a rehabilitacion.
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Fuente. Elaboracion propia.

Se observa en el grafico que la mayoria de los deportistas realizaron rehabilitacion
solo 15 dias, que son alrededor de 10 sesiones de kinesiologia. Este dato nos brinda que la
mayoria de las lesiones sufridas por los jugadores no fueron de gravedad, sino que fueron
lesiones que en el breve transcurso de los dias fue solucionada con la rehabilitacion.
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Posteriormente se preguntd a los jugadores si la molestia o lesion les impidié seguir
con la préactica del Squash por algun dia o varios dias. Agregando a esta consulta por
cuantos dias es que debi6é dejar de jugar. En el siguiente texto se podra observar dicha

informacion.

Grafico 11: Reposo deportivo y gravedad de lesion.
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Fuente: Elaboracion propia.

Se observa en el grafico 10 que el 80% de la muestra tuvo que suspender por algunos
dias la préactica deportiva, sufriendo el 41% de estos una lesion considerada de gravedad
porque les impidio jugar por mas de 22 dias, un 31% sufrié una lesiébn moderada que los

aparto entre 8 y 21 dias y un 28% estuvo alejado de la practica como maximo 7 dias.
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A continuacion, se interrogo a los deportistas que han sufrido algun tipo de lesién,
sobre cual fue la sintomatologia y signos que se le manifestaron a partir de la lesion. Los

resultados obtenidos por las encuestas se veran en el siguiente gréfico.

Grafico 12: Signos y sintomas de la lesion.
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Fuente: Elaboracion propia.

Los resultados observados en el grafico 11, nos permiten determinar que el 65% de los
jugadores sintieron dolor por la lesion, un 44% de ellos manifesté que se le inflamo la zona
afectada, ademas el 38% sugirié tener perdida de la movilidad siendo esta ultima producto
de haber sufrido alguno de los dos sintomas antes expuestos. Ademas, un 38% de los
encuestados exhibioé haber sufrido fue una molestia que no llegaba a ser un dolor constante,

sino que les producia algun malestar en alguna posicion puntual.
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Seguidamente a partir de los jugadores de Squash que mencionan que tuvieron que
suspender las practicas deportivas, imposibilitados por el dolor generado por la lesion y
luego del tratamiento recomendado por el médico, recibieron el alta, se indago si volvieron a

sufrir alguna lesion en la zona anteriormente afectada.

Grafico 13: Recidivas de lesion.
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Fuente: Elaboracion propia.

Se observa en el grafico 12 que la mayoria de los jugadores que sufrieron previamente
una lesién, no volvieron a padecer ninguna sintomatologia ni signo de lesién, siendo estos el

68% Yy el 32% si refirid haber pasado por recidivas de lesion.
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Luego se indago sobre como fue que se produjo la lesién, buscando conocer cual era
el origen de la misma. El siguiente grafico muestra las formas de contraer una lesion en este
deporte.

Grafico 14: Mecanismo de Lesion.
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Fuente: Elaboracion propia.

En el grafico 13 podemos percibir que del total de jugadores que refirieron haber tenido
alguna lesion deportiva, el 38% manifiesta que el origen de esa lesion fue producto de la
exigencia fisica que el juego demanda, por otra parte el 23% indica que la lesion fue por una
técnica incorrecta, mientras en menor medida los encuestados refieren haber sufrido dafos
consecuencia de un gesto deportivo malo y por distintos tipos de accidentes, como
consecuencia del juego, ya que el Squash es un deporte de mucha velocidad en espacios
cortos. El 18% menciono que sufrid lesiones por accidente deportivo y el 21% por el gesto

deportivo incorrecto.
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Posteriormente se decidié indagar sobre en qué golpe del squash se produjo la lesién,
dato que se veré reflejado en el siguiente grafico.

Grafico 15: Golpe en el gue se produjo la lesion.
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Fuente: Elaboracion propia.

Por los datos recolectados a los jugadores que sufrieron algun tipo de lesion, se puede
ver en el grafico 14 que en el golpe de revés se produjeron un 38% de las lesiones y en el
drive un porcentaje mucho mas bajo, solo el 18% de los jugadores lesionado. Cabe destacar
gue muchos de los deportistas también seleccionaron como momento de la lesién cuando

realizan la estocada para realizar el golpe, siendo estas producto del 38% de las lesiones.
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En consecuencia, a partir del grupo de deportistas que refirieron haber padecido una
lesion jugando al Squash, se consulté sobre cuéles fueron los diagnésticos médicos de las
lesiones que tuvieron. Los datos obtenidos se observan en el siguiente grafico.

Grafico 16: Diagnostico de la lesién deportiva.
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Fuente: Elaboracion propia.

Los resultados obtenidos en el grafico 14 indican que las lesiones mas que se dan con
mayor frecuencia son la epicondilitis y lumbalgia, siendo cada una el 26% de la muestra. En
menor medida encontramos los desgarros o distenciones isquiotibiales en un 12% y los

esguinces de rodilla en un 9% de los encuestados con lesion.
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Consecuentemente se busco determinar cudl era la zona mas afectada del cuerpo en
los jugadores que hayan sufrido alguna lesion. Los resultados obtenidos se pueden ver en el

siguiente gréfico.

Grafico 17: Zonas afectadas.

Fuente: Elaboracién propia.

Los resultados del grafico 15 indican que la zona del cuerpo mas afectada por la
practica del squash es el miembro inferior, siendo el 39% de los casos, seguido por las
lesiones en el miembro superior, mas puntualmente en el miembro habil que es con el cual
se ejecutan los golpes con la raqueta y normalmente por la repeticion de golpes, cargas de
peso y tensiones al golpear terminan siendo afectadas. Estas ultimas son el 35% de la

muestra, y por ultimo el tronco solo el 26% de los casos.
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A continuacion, se consulté a todos los deportistas de la muestra sobre si realizaban
calentamiento previo y durante cuando tiempo es que realizan estos ejercicios, si es que los

realizan. La informacion se vera en los siguientes gréficos.

Grafico 18: Realizan calentamiento previo.
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Elaboracion: Fuente propia.

El 100% de la muestra al ser consultados sobre si realizaban calentamiento previo
contestaron que si, tal como se observa en el grafico de arriba. En el grafico 17 que
observamos a continuacion nos indica que el 53% de la muestra realiza entre 5 y 10 minutos
de calentamiento previo, seguido por el 34% que los realiza entre 10 y 15 minutos.

Grafico 19: Tiempo de calentamiento previo.
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Fuente: Elaboracién propia.
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Posteriormente se le entrego a los encuestados una base de ejercicios de entrada en
calor para que indiquen cuales y cuantos ejercicios de calentamiento realizan antes de

entrar a jugar. Los resultados obtenidos se veran en el siguiente gréfico.

Grafico 20: Ejercicios de calentamiento previo.
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Fuente: Elaboracion propia.

En el grafico 18 podemos observar que hay algunos de los ejercicios que son
realizados por la gran mayoria de la muestra, estos son “talones a la cola” en un 88%,
‘rodillas al pecho” en un 83%, movimientos de brazos adelante atras en un 70%, y

movimientos de brazos lateralmente en un 55%.
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Luego se indago a los jugadores sobre si realizaban elongaciones en algin momento,
ya sea previamente, durante y/o posterior al partido. Los datos se observaran en el siguiente
grafico.

Grafico 21: Realizacién de elongaciones.
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Fuente: Elaboracion propia.

Tal como se observa en el grafico superior, el 100% de la muestra al ser consultados

sobre la realizacion de la elongacién, contesto que si la realizan en algin momento.
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Seguidamente se continu6 indagando en relacion a las elongaciones y estiramientos
musculares, pero consultando sobre cuanto era el tiempo que las realizan, informacion que

se vera detallada en el siguiente grafico.

Grafico 22: Tiempo de elongaciones y estiramientos musculares.
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Fuente: Elaboracion propia.

El grafico 20 nos permite observar que el 45% de la muestra, realizan los trabajos de
elongacion y estiramientos musculares durante un tiempo que va desde 10 a 15 minutos,
seguido por otro grupo grande que realiza los trabajos en un periodo de 5 a 10 minutos,
estos son el 35% de los encuestados.
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Posteriormente se consulté a los jugadores cuales eran los ejercicios de elongacién y
estiramientos musculares que mas realizan de acuerdo a una base de trabajos de
elongacion y estiramientos que se les otorgo. La informacion se encontrara detalla en el

siguiente gréfico.

Grafico 23: Trabajos de elongacion y estiramientos musculares.
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Fuente: Elaboracién propia.

Se puede observar en el grafico 21 que los ejercicios de elongacion y estiramientos
mas realizados por los deportistas son los de miembro inferior, tales como aductores en un
95%, cuédriceps en un 88%, psoas-iliaco en un 75% vy isquiotibiales en un 73%. El

estiramiento de miembro superior que mas realizan es el de triceps en un 65% de los casos.
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Por ultimo, con respecto a los estiramientos y elongaciones se consultd en qué
momento es que realizan los trabajos. Informacion que se vera detallada en el grafico

siguiente.

Grafico 24: Momento en el que realizan la elongacion.
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Fuente: Elaboracion propia.

Tal como podemos observar en el grafico superior, los datos obtenidos de la encuesta
realizada al 100% de la muestra, nos indica que la mayoria hace mas hincapié en los
trabajos de elongacién y estiramiento muscular del miembro inferior, tales son los casos de
los aductores en un 95%, cuédriceps en un 88%, psoas-iliaco en un 75% y los isquiotibiales
en un 73%. De los ejercicios de miembro superior, el que realizan con mayor frecuencia es

el estiramiento de triceps, en un 65% de la muestra.



Andlisis de datos. |G

Por ultimo, siguiendo las preguntas sobre los estiramientos y elongaciones, se
consultdé sobre el momento en que realizan los trabajos, informacién que se vera detallada

en el siguiente grafico.

Grafico 25: Momento en el que se realizan la elongacion.
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Fuente: Elaboracion propia.

Este grafico 21 nos permite observar que el 58% de los encuestados realizan los
trabajos de elongacion y estiramientos solo después de jugar al Squash, mientras que otro
gran porcentaje, el 42%, los realiza antes y después del jugar. Ademas, es importante
detallar que ningun deportista realiza los trabajos de elongacion solo antes de jugar. Cabe
destacar que la realizacion de los ejercicios de elongacion y estiramientos musculares es de
gran importancia para evitar lesiones y reducir las molestias que pueden aparecer

posteriormente.
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Luego se indago a los deportistas sobre que calzado utilizan para jugar al Squash.
Resultado que se ve reflejado en el siguiente grafico.

Grafico 26: Utilizacion de calzado deportivo.
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Fuente: Elaboracidn propia.

El 100% de la muestra al ser consultados sobre el calzado contesto que, si utilizan
calzado deportivo, y no cualquiera sino, uno que tenga suela clara y sin muchos relieves

porque es el adecuado para utilizar en esas canchas, para no marcarlas.
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Seguidamente se consulté a los jugadores de Squash si realizan medidas preventivas.

Informacion se podra observar en el siguiente gréfico.

Grafico 27: Medidas Preventivas.
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El grafico 25 representa que el 88% de la muestra encuestada toma medidas
preventivas y ante esto se les consulto cuales eran las medidas que tomaban, la informacién

se vera en el grafico siguiente.

Grafico 28: Medidas preventivas tomadas por los jugadores.

. n=35
zapatillas adecuadas
gafas protectoras |
vendajes |
elongacion |
calentamiento previo |
0% 26% 46% 66% 86% 106%

Fuente: Elaboracion propia.

El grafico 26 nos detalla que el 100% de la muestra que toma medidas preventivas,
realiza calentamiento previo y elongacion, un 57% tomo como medida preventiva la
utilizacién de las zapatillas adecuadas y en menor medida la utilizacion de vendajes y gafas
protectoras.
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Luego se consultdé a los jugadores que fueron parte de la muestra sobre qué
importancia creen que tienen las medidas preventivas. La informacion se vera detallada en

el siguiente gréfico.

Grafico 29: Importancia de las medidas preventivas.

50% n=40
0, —
>0% / 44%
45% -
40% -
35% A
30% A
25% A
20% A
15% -
10% -
3% 3%
5% 1 0%
A
O% T T T T 1
Muy Importante Medianamente Poco Nada
Importante Importante Importante Importante

Fuente: Elaboracion propia.

La informacion que se observa en el grafico superior, indica que el 50% de la muestra
cree que es importante tomar medidas preventivas, mientras que el 44% cree que son de

muy importantes.
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A partir del andlisis e interpretacion de los resultados, en la cual la intencion de la
investigacion fue determinar cuéles son las lesiones mas frecuentes en los jugadores de
squash, analizar sus caracteristicas y factores incidentales que las producen, se puede
concluir que: una gran mayoria (85%) de los jugadores amateurs han sufrido lesiones
deportivas o referido molestias por la practica del squash que les impidieron seguir con la
actividad por al menos unos dias. En la mayoria de los casos el factor etiolégico de la lesion
deriva de la situacion limite a la que sometemos al organismo, con elevados niveles de
estrés psico-fisico, alto grado de tensibn muscular, excesiva sobrecarga sobre en las
articulaciones, y una gran distension sobre tendones y ligamentos. La resistencia de los
tejidos disminuye al ser sometidos a un esfuerzo repetido, entrando en un circulo con la
inflamacioén, el dolor, y el trauma repetido.

Por los datos recolectados en la encuesta, encontramos gque una de las lesiones mas
frecuentes de este deporte es la epicondilitis (26%), que como se explicaba anteriormente
es una de esas lesiones que se produce por repeticiones de movimientos, cargas excesivas
y también por una mala técnica.

Otra de las lesiones que resulto ser frecuente es la lumbalgia en un 26% y también se
debe a cargas excesivas, un mal gesto motor en el cual se torsiona de forma violenta la
columna para poder efectuar el golpe con mas violencia.

Por otro lado, cabe destacar la importancia del precalentamiento del cuerpo antes de
cualquier actividad fisica. El objetivo del calentamiento previo es preparar al cuerpo para
hacer ejercicio, tanto fisica como mentalmente. También ayuda a prevenir posibles lesiones.
Dentro del precalentamiento se engloban actividades aerdbicas y cardiovasculares de baja
intensidad. Estos ejercicios permiten aumentar literalmente la temperatura del cuerpo y de
los muasculos, ayudan a incrementar la frecuencia cardiaca y respiratoria, favoreciendo la
llegada de nutrientes y oxigeno a los muasculos, prepara al cuerpo para el entrenamiento y lo
prolonga.

En concordancia, se les consulto a los jugadores sobre si realizan calentamiento
previo y las elongaciones tanto previa como post partido, todos los jugadores encuestados
contestaron que realizan ambos. Un 53% alego realizar calentamiento durante 5 a 10
minutos y un 45% que realiza la elongacién durante 10 a 15 minutos. En relacién a esto
habria que evaluar si los deportistas realizan de la manera correcta los ejercicios de
elongacion y estiramientos musculares. Muchos de los jugadores aducian que realizan los
trabajos de elongacion, pero no todos los dias, ya que habia dias que por tiempos no
llegaban a realizarlos, es por eso que hay que trabajar sobre la importancia de respetar los
tiempos y la realizacion de los ejercicios, porque son de gran importancia en lo que respecta

a la prevencion de lesiones. Porque no realizar o hacer el precalentamiento en un periodo
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de tiempo muy corto sumado a una pobre elongacién muscular tanto antes como después
de jugar sin trabajar todos los grupos musculares son potenciales factores de riesgo.

El kinesi6logo sera orientador y educador, tanto de los deportistas como de los
entrenadores para poder preservar el 6ptimo estado del aparato locomotor, identificando
tanto los factores intrinsecos de cada jugador, asi como los factores extrinsecos que puedan
influir en la apariciéon de lesiones.

Por lo tanto, el kinesidélogo debe cumplir un papel esencial en la prevencién de
lesiones sugiriendo un programa apropiado de ejercicios el cual comprenda adquirir fuerza,
resistencia, flexibilidad, capacidad aerdbica y anaerdbica, agilidad y destreza.

Ademdas se debe concientizar a los deportistas sobre la importancia de la prevencion,
es por ello que es primordial puntualizar una serie de objetivos, tales como: realizar
calentamiento antes de comenzar la actividad deportiva; aumentar la flexibilidad y la fuerza
con un entrenamiento que debe llevarse a cabo de manera continua, ejecutar correctamente
las técnicas del deporte , utilizar el equipo adecuado para el deporte, realizar trabajos de
elongacion y estiramientos musculares tanto antes del juego como posterior al juego, siendo
este Ultimo realizado en una mayor cantidad de minutos que al comienzo y poseer
conocimientos sobre las lesiones especificas de cada deporte. De esta manera, lograremos
un mayor rendimiento deportivo, ademas de lograr mejorar la calidad de vida del deportista y
permitiendo alcanzar una mayor longevidad deportiva y una menor pre disponibilidad a
lesionarse.

Por dltimo, es importante destacar que el Squash es un deporte que técnicamente es
aerdbico de alta intensidad pero con picos de anaerobismo y la correcta realizacion del
deporte lleva a obtener varios beneficios como: fortalece el desarrollo muscular, las carreras
cortas proporcionan velocidad, optimiza la coordinacion de movimientos, genera agilidad al
cambiar de direccién en poco tiempo y espacio, favorece la flexibilidad de las articulaciones,
tonifica los miembros inferiores, favorece y desarrolla el sistema cardiorespiratorio, agudiza
la atencién, coordinacién y percepcion y es un deporte de gran gasto cal6rico. Por lo tanto,
es un deporte que si se toman las medidas preventivas tiene amplios beneficios para la
salud y el mejoramiento de la calidad de vida. Por consiguiente, se considera fundamental
seguir investigando sobre las lesiones més frecuentes en jugadores de Squash que realizan
el deporte de manera profesional, con el fin de establecer las diferencias que hay entre los
jugadores de distinto nivel, como asi también realizar un estudio mas exhaustivo sobre la

realizacion del gesto motor del Squash.






Bibliografia.

Ahonen, A, Lahtinen, T., & Pogliani, G. (2001). Kinesiologia y anatomia aplicada a la actividad fisica.
Barcelona: Paidotribo.

Aschner, H., Rodriguez, C., & Quinteros, H. (2005). Movimiento del brazo humano: de los 3 planos a
las 3 dimensiones. Revista de Ingenieria Mecanica , 36-44.

Bahr, R., & Maehlum, S. (2007). Lesiones deportivas. Diagndstico, tratamiento y rehabilitacion.
Medica Panamericana.

Beddington, J. (1987). Squash. Tecnicas y tacticas. Barceloma: Hispano Europea.
Cailliet, R. (2006). Anatomia funcional biomecdnica. Editorial Marban: Madrid, Espafia.

Carles, M., & Casasayas, J. (1986). Squash. Reglamentos, practicas y tecnicas. Barcelona: Ediciones
Aura.

Chard, & Lachmann. (1987). Racquet sports--patterns of injury presenting to a sports injury clinic.
British Journal Sports Medicine , 150-153.

Chard, M., & Lachmann, M. (1987). Raquet sports—patterns of injury presenting to a sports injury
clinic. British Journal Sports Medicinal , 150-153.

Coronado, L. (25 de Junio de 2015). Salud y Medicinas. Obtenido de
http://www.saludymedicinas.com.mx

Cuevas, E. (2 de Noviembre de 2013). Cyber Squash. Obtenido de http://cybersquash.com.mx

Dominguez, G. (2010). Lesiones musculo-esqueléticas mas frecuentes en la practica del tenis.
Efdeportes .

Dubourg, H. (s.f.). Herndn Dubourg. Obtenido de http://www.hernandubourg.com.ar/

Ellenbecker, T., & Roetert, E. (2004). An isokinetic profile of trunk rotation strength in elite tennis
players. Medicine & Science in Sports & Exercise , 1959-63.

Finch, C., & Eime, R. (2001). The epidemiology of squash injuries. International Journal of Sports
Medicine , 1-11.

Galiano, D. (1998). Urgencias en el tenis. Archivos de medicina del deporte , 337-341.
Hainline, B. (1995). Low back injury. Clinics in Sports Medicine , 241-65.
Hirst, P. A. (2011). Squash: Skills - Techniques - Tactics. Crowood Sports Guides.

Jobe, F., & Cicott, N. (1994). Lateral and medial epicondilitis of the elbow. The American Academy of
Orthopedic Surgeons .

Kapandiji. (2007). Fisiologia Articular, Tomo II. Editorial Panamericana.
Kapandiji, A. (2006). Fisiologia Articular, Tomo I. Buenos Aires: Panamericana.

Latarjet, M., & Liard, R. (1999). Anatomia Humana. Buenos Aires: Ed. Panamericana.




Bibliografia. S

Meyer, L., Van Niekerk, L., Prinsloo, E., Steenkam, M., & Louw, Q. (2007). Prevalence of
musculoskeletal injuries among adolescent squash players in the western cape. South African Journal
of Sports Medicine , 3-8.

Miles, E. (1903). Racquets, tennis, and squash.

Miralles Marrero, R., & Puig Cunillera, M. (1998). Biomecdnica Clinica del Aparato Locomotor.
Barcelona: Masson S.A.

Nachemson, A. (1966). The load on lumbar discs in drfferent positions of the body. Clinical
Orthopaedics and Related Research , 45:107-22.

Nirschl, R., & Ashman, E. (2003). Elbow tendinopathy: tennis elbow. Clinics in Sports Medicine , 813-
36.

Olmo Navas, J. (2000). La rehabilitacidn en el deporte. Arbor , 227-248.
Pearson, D. (2001). Squash: Skills of the Game. Inglaterra: Crowood Press.
Platzer, W. (2008). Atlas de Anatomia: con correlacion clinica. Tomo I. Panamericana.

Plaza, J. d., & Montes Santamaria, R. (2012). Federacion Espafiola de Squash. Patrimonio Historico
Espaiiol del Juego y el Deporte.

Pluim, B., & Staal, J. (2009). Tenis lesiones en los deportes olimpicos. Enciclopedia de Medicina del
Deporte.

Powell, J., & Kavanagh, T. (1988). Intra-articular knee injuries in racquet sports. A review of 128
arthroscopies. PubMed .

Rackets, A. d. (s.f.). Asociacion Argentina de Squash Rackets. Obtenido de http://aasr.org.ar/

Roca Burniol, J. (2005). Espaldas a salvo en el deporte. AMD- Archivos de Medicina del Deporte , Pags.
225-240. VOLUMEN XXII - N.2 107.

Rouviere, H., & Delmas, A. (2001). Anatomia Humana Descriptiva Topogrdfica y Funcional, Tomo lll.
Barcelona: Masson.

Sampietro, M. (2007). Grupo Sobre Entrenamiento. Obtenido de www.sobreentrenamiento.com
San Martin, D. (2008). SQUASHWORLD. Obtenido de http://squashworld.blogspot.com.ar/
Santelmann, N. (2003). Ten Healthiest Sports. Forbes .

Sarfati, G. (2010). Avances en rehabilitacién deportiva. Revista Clubhouse .

Sarfati, G. (2011). Prevencion de Lesiones en el Deporte. AKD- Asociacion de Kinesiologia del Deporte
,16-22.

Silko, G. J., & Cullen, P. T. (1994). Indoor racquet sports injuries. American Family Physician , vol. 50
Numero 2, p374.

Solanellas, P. (1997). Epicondilitis en el jugador de tenis y su tratamiento. Arch Med Deport , 45-50.



Bibliografia. S

Squash Racket Info. (s.f.). Obtenido de http://squashracketinfo.com/squash-racket-variables/
Squash, W. (s.f.). World Squash Federation. Obtenido de http://www.worldsquash.org/
Suréds Batlld, A. (2001). Semiologia médica y técnica exploratoria. Espafia: Elsevier Masson.
Taylor, J., & Eyles, R. (2007). Saque, Recepcion y Voleas. Squash Magazine .

Trujillo, F. (27 de 02 de 2009). Lesiones Deportivas: Tipos Y Prevencion. Obtenido de
http://www.fmds.es/2009/02/lesiones-deportivas-tipos-y-prevencion/

Verrall, G., Arnason, A., & Bennell, K. (2009). Preventing hamstring injuries. En R. Bahr, & L.
Engebretsen, Handbook of Sports Medicine and Science, Sports Injury Prevention (pags. 72-90).
Noruega: Wiley-Blackwell.

Wallbutton, T. (s.f.). One Hundred and forty years of Squash. Obtenido de WORLD SQUASH
FEDERATION: http://www.worldsquash.org

Zug, J. (2003). Squash: A History of the Game. Scribner.



Universidad Fasta. Facultad de Ciencias Médicas
Licenciatura en Kinesiologia

Lesiones mas frecuentes en jugadores amateurs de Squash

Mauro Dell'Acqua | Tutor: Daniel Carelli | Afio 2015

Diagnostico de la lesion deportiva.
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RESUMEN

El Squash es un deporte de raqueta muy agil, que se realiza a
alta velocidad y en dimensiones cortas, hay estiramientos
extremos para poder alcanzar las pelotas y es por ello, que
requiere el Optimo estado de musculos, tendones y
articulaciones, pues las constantes aceleraciones y movimientos
bruscos pueden generar lesiones, principalmente en quienes se
inician en la practica y no toman las medidas preventivas
necesarias para evitar una eventual lesion.

OBJETIVO

Analizar caracteristicas de las lesiones mas frecuentes en
jugadores amateurs de Squash de entre 15 y 50 afios en Mar del
Plata y cual es la causa que las produce.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo una investigacion descriptiva, no experimental de
corte transversal. La recoleccion de datos se realiza a través de
encuestas directas a los deportistas. La muestra es de 40
jugadores de squash amateur, de ambos sexos, que tienen entre
15 y 50 aiios.

RESULTADOS

Luego de analizar los datos recolectados, se observo que una
gran mayoria (85%) de los jugadores amateurs han sufrido
lesiones deportivas o referido molestias por la practica del
squash que les impidieron seguir con la actividad por al menos
unos dias Ademas, encontramos que una de las lesiones mas
frecuentes de este deporte es la epicondilitis y la lumbalgia,
ambas en un 26% de los casos. También se pudieron observas
otras lesiones en los resultados obtenidos, estas fueron: las
distenciones o desgarros musculares en los isquitibiales,
esguinces de rodilla, lesiones meniscales, tendinitis de Aquiles
entre otras.

CONCLUSION

En los datos recolectados se pudo observar que pese a la gran
conciencia de los jugadores en lo que respecta a los
calentamientos previos, elongacion y estiramientos musculares,
hay un gran incidencia en la lesiones de espalda y codo que
estan en intima relacion con la edad, la antigiedad en el
deporte y a la falta de estiramientos en las zonas que suelen
lesionarse, ademas de estar asociado a una mala técnica de

golpe.
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