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RESUMEN

Antecedentes: En la actualidad, el interés creciente por el habito deportivo en
Estados Unidos (EE.UU) y Europa especialmente, explica que el baloncesto gane en
name r o de participantes afianz8ndose
Inevitablemente unido a este hecho, también lo hace en numero de lesiones. La
epidemiologia de lesiones en el baloncesto conforma una entidad ampliamente
estudiada en la actualidad por el motivo de su alta incidencia. Entre todas las
lesiones, el esguince de tobillo se alza, entre jugadores y jugadoras de baloncesto,
como la 12 o0 22 lesidon mas incipiente a lo largo de la temporada.

Tanto es asi, que resulta dificil encontrar algun jugador/a de baloncesto que no haya
sufrido una lesion de mayor o menor gravedad sobre los ligamentos del tobillo

durante el transcurso de su vida deportiva.

Con el fin de restablecer la fuerza de los ligamentos y de la musculatura del tobillo
dafiado y de devolver la respuesta refleja fisiologica normal contra el mecanismo
lesional, son multiples los estudios que han analizado el papel de los programas de
propiocepcién sobre tablas de equilibrio en la articulacion del tobillo en sujetos con y

sin historia de esguinces.

Objetivos: 1) Conocer las tasas de incidencia lesional en entrenamiento y
competicion, tipos de lesion y tiempo de baja deportiva en jugadores/as de
baloncesto amateur de las categorias comprendidas entre Benjamin y Senior. 2)
Desarrollar un programa de propiocepcion especifico de tobillo, de 8 semanas de
duracion, y constatar si se generan cambios en el control postural estatico y
dindmico de tobillos con y sin historia de esguinces en jugadoras de baloncesto

amateur.

Métodos: 1) Para conseguir el primer objetivo se elabor6 un estudio descriptivo
longitudinal prospectivo, donde se realizé un seguimiento de las lesiones sufridas en
25 equipos (289 jugadores/as de entre 8-34 afos) adscritos a los juegos municipales
y federados de la Comunidad de Madrid. Semanalmente, el investigador principal del
estudio acudié a las instalaciones donde cada equipo desarrollaba su actividad o
contactd con el entrenador/a responsable via telefonica para llevar a cabo un

registro de las nuevas lesiones sufridas. En un informe mensual para cada equipo se

or



agruparon las variables analizadas por estudios epidemiolégicos previamente
divulgados y cada lesion se clasificé atendiendo a las siguientes variables: Sexo,
Edad, Categoria, Club del jugador/a lesionado/a; Sector corporal afectado; Zona de
lesion; Tipo de lesion; Diagnoéstico de lesion; Mecanismo lesional;, Contexto

deportivo; Posicion de juego y Tiempo de baja deportiva.

2) Para conseguir el segundo objetivo 30 jugadoras de baloncesto amateur (de entre
12-17 afios) participaron en un estudio de casos-controles prospectivo que implico el
desarrollo de un programa de propiocepcion de 8 semanas de duracidén. En todas
ellas se valorg las caracteristicas antropométricas y rutinas deportivas asi como el
control postural estatico y dindAmico de la articulacién del tobillo mediante el One Leg
Standing Test (OLST) y el Star Excursion Balance Test (SEBT).

Resultados:

En relacion al primer estudio: Se contabilizaron 48 lesiones durante 10.961
Exposiciones de los jugadores/as a la actividad (AEs). Un 16,61% se lesion6 durante
este periodo. Las tasas de incidencia fueron 1,77-11,8/1.000 AEs para el sexo
femenino y 3,63-9,3/1.000 AEs para el masculino en practica y competicion
respectivamente. El esguince de ligamento fue el tipo de lesion mas comun (45,83%)
y el esguince de tobillo el diagndstico lesional més frecuente para la muestra total
(20,83%). El mecanismo de lesion y tiempo de baja difirié entre sexos.

En relacion al segundo estudio: Se produjeron mejoras estadisticamente
significativas (p<0,05) en tobillos con y sin historia de esguinces en el grupo
experimental (n=17) tanto en los tests de control postural estatico, a excepcion del
OLST con ojos abiertos, como dinamico. En el grupo de control (n=13) sélo se
apreciaron mejoras estadisticamente significativas en las trayectorias Anterior (A) y
Postero-Lateral (PL) del SEBT.

PALABRAS CLAVE: deporte, epidemiologia, incidencia, lesiones, baloncesto,

jugadores de baloncesto, propiocepcion, lesiones de tobillo, esguince, prevencion.



ABSTRACT:

Background: Nowadays, the growing interest in sports habits in United States (USA)
and Europe especially, has made increase the number of basketball participants all
over the world and is the reason why it has become one of the most popular sports.
Inevitably attached to this fact, basketball is causing increasingly more injuries in a
higher amount of players. The epidemiology of injuries in basketball forms an entity
widely studied because of its high rates of incidence. Among all the injuries, ankle
sprains rises up as the 1st or 2nd most incipient injury throughout the season.

So much so, that it is difficult to find any basketball player who has not suffered an
injury on the ankle ligaments during the course of his/her sporting life.

In order to restore the strength of ligaments and musculature of the injured ankle and
return the normal physiological reflex response against the injury mechanism, there
are multiple studies that have analyzed the role of the balance training programs on

the ankle joint in subjects with and without a history of sprains.

Objectives: 1) to determine the injury rate both in practice and competition, injury
diagnoses and time loss in amateur basketball players within Benjamin and Senior
categories. 2) to develop an ankle specific balance training program during 8 weeks
and to notice whether changes in static and dynamic postural control occur in female

amateur basketball players (with and without a history of ankle sprains).

Participants and Methods: 1) To achieve the first objective a descriptive
longitudinal-prospective study was carried out. In this study injuries suffered in 25
teams (289 basketball players aged 8-34) were followed up as long as they were
affiliated with municipal and federation competitions in Madrid Community. Weekly,
the principal researcher attended to facilities where each team developed its sport
routine or contacted to the head coach by telephone to carry out a record of the new
injuries suffered. In a monthly report the variables analyzed by previously
epidemiological studies were grouped and each injury was classified according to the
following variables: Sex, Age, Category, Club the player belonged to; Body area
affected; Zone of injury; Type of injury; Injury diagnosis; Injury Mechanism; Sport
context; Player position and Time of activity loss.



2) To achieve the second objective 30 female amateur basketball players aged 12-17
participated in a prospective case-control study which involved the implementation of
a balance training program during 8 weeks. Anthropometric and sport routines as
well as ankle static and dynamic postural control were assessed by using One Leg
Standing Test (OLST) and Star Excursion Balance Test (SEBT).

Results:

As for the first study: 48 injuries were sustained during 10.961 Athlet e s 6 e xpos
(AEs). 16,61% of basketball players got injured throughout this time. Injury rated was
1,77-11,8 per 1.000 AEs for girls and 3,63-9,3 per 1.000 AEs for boys in practice and
competition respectively. Ligament sprains became the most common injury
diagnoses (45,83%) and ankle sprain the most common injury (20,83%). As for
mechanisms that resulted in injury and time loss there were wide differences
according to gender.

As for the second study: There were statistically significant improvements (p<0.05)
for ankles with and without a history of ankle sprains in the experimental group (n =
17) for both static postural control tests, except for OLST with open eyes, and
dynamic. In the control group (n = 13) only statistically significant improvements were

observed in the trajectories Anterior (A) and Postero-Lateral (PL) of SEBT.

KEY WORDS: sport, epidemiology, incidence, injuries, basketball, basketball

players, proprioception, ankle injuries, sprains and strains, prevention.
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1.INTRODUCCION



1.1. Antecedentes del baloncesto .

El baloncesto es en la actualidad uno de los deportes mas populares practicados en
todo el mundo (1-4) y el segundo deporte de equipo mas popular en Europa después
del fatbol (5). Segun datos de la Federacion Internacional de Baloncesto (Fédération
Internationale de Basketball o F.I.LB.A. en 2002, se puede afirmar que

aproximadamente un 11% de todo el mundo juega al baloncesto (1).

Hoy en dia, la universalizacion del baloncesto justifica la cifra de mas de 450
millones de practicantes oficialmente registrados, convirtiéndose en el deporte mas
extendido en los cinco continentes (1), adelantando al fatbol, gracias al numero de
jugadores procedentes de la China Popular y EE.UU (6), donde los datos de
participacion durante los ultimos 20 afios se han visto incrementados en un 10% en

los hombres y casi un 20% en mujeres (7).

Gran parte de ello, se le debe a su promotor, James Naismith, quien canadiense de
origen, hizo sus estudios de teologia en Montreal y se convirtio en profesor de
Educacion Fisica en la Universidad de McGill (6,8). En 1891 fue trasladado a la
Escuela Internacional de Entrenamiento Y.M.C.A. (Young Men Christian Association)
en Springfield (Massachussets) (8).

Durante el invierno, los estudiantes, al verse privados del rugby y del atletismo,
empezaron a encontrar la gimnasia aburrida. Era necesario cautivarlos y crear un
nuevo juego recreativo y dindmico, cuya practica pudiera darse en el interior del
gimnasio y con luz artificial. El director de la Escuela, el Doctor Gulick, encargd a
James esta mision en la que sus antecesores habian fracasado (6,9). Para ello
colocé dos canastas y 18 jugadores, 9 por equipo: 3 defensas, 3 aleros y 3 pivots. El

éxito fue inmediato (6,8).



1.2. Analisis del baloncesto como deport e.

El baloncesto es un deporte de equipo aerbbico-anaerdébico que se alterna con un
alto nivel de exigencia fisica, técnica y tactica; donde priman las cualidades fisicas
de fuerza y velocidad (2,10-12). Es importante subrayar que el baloncesto es un
deporte de Ano contactoodo, aunque resulta
espacios del terreno de juego tan reducidos como la fzona de 3 segundoso(13), area

del campo mas préxima al aro.

Un partido de baloncesto se disputa entre dos equipos de cinco jugadores cada uno.
Cada equipo tiene como objetivo introducir el bal6on dentro de la canasta del

contrario e impedir que éste se apodere del balon o bien enceste (13).

El analisis biomecanico en los ejercicios de baloncesto se hace sumamente
complicado ya que, como deporte aciclico, tiene movimientos en los que no puede
describirse el sentido de su estructura (angulo, direccion y tiempo). No existen
movimientos que se repitan varias veces en una sucesion determinada como se
esperaria en otros deportes como el atletismo, la natacién o el ciclismo. La direccion,
duracion, velocidad y accion de juego elegida estara estrechamente supeditada a las
respuestas del adversario (12). Por otro lado, aunque el baloncesto no es un deporte
de resistencia, es importante tener valores 6ptimos de funcion cardiopulmonar para

mantener un nivel competitivo alto en acciones tanto ofensivas como defensivas (2).

En el transcurso de la actividad, el jugador de baloncesto es capaz de utilizar
simultdneamente mas de 1/6-1/7 de su musculatura total entre el miembro superior y
el inferior y a lo largo del juego se presenta un cambio constante del régimen de
trabajo de dicha musculatura (14). Asi, cuando el jugador/a salta o corre, los
musculos cuadriceps y gastrocnemios se acortan realizando un trabajo concéntrico
de superacion. Al mismo tiempo, ante gestos técnicos como las paradas, las caidas
o la disminucién de la velocidad del cuerpo hasta la parada estos mismos musculos
realizan un trabajo excéntrico de conservacion. Por altimo, también es de resaltar el
trabajo isométrico, que implica que la fuerza de estos musculos se encuentra
balanceada o equilibrada, como ocurre a la hora de realizar un tiro en posicion
estatica, como es el caso de los lanzamientos a canasta después de haberse

cometido una falta (tiro libre) (12).



Por otro lado, en el baloncesto son frecuentes las repeticiones de gestos tales como
las aceleraciones y desaceleraciones bruscas, desplazamientos laterales o los
saltos; y es de destacar el contacto fisico constante ya no so6lo entre competidores
sino incluso entre los propios compafieros de equipo (15), llegando a ser catalogado

como un deporte con mayor riesgo de lesion en relacion a otros de contacto (16).

Durante las décadas de los 80 y 90 principalmente, se llevaron a cabo diversos
estudios que trataron de poner de manifiesto las exigencias fisicas que implica jugar
al baloncesto (2,3,17-24). Algunos de estos estudios trataron de relacionar la
frecuencia de las distintas acciones técnicas de juego con cada posicion adoptada
en la cancha (17,18,20,21). Otros, centraron mas su atencion en hacer un analisis
detallado de los diferentes esfuerzos generados por el jugador de baloncesto, pero

sin especificar las distintas posiciones en el terreno de juego (23).

Por dltimo, aunque en menor proporcion, se pusieron en marcha otra serie de
investigaciones cuyo objetivo fue analizar las caracteristicas antropométricas de
diversos jugadores/as de baloncesto, de acuerdo a los requerimientos de su posicion
ocupada en el terreno de juego (2,11,21,22,24,25). Algunos de ellos relacionaron
estos valores antropomeétricos con el riesgo de padecer determinadas lesiones
durante el desarrollo de la actividad (3,26) y otros hicieron una comparativa entre

jugadores interiores de raza blanca y norteamericanos de raza negra (24).

El reflejo de las exigencias fisicas ante un deporte como el baloncesto y el andlisis
de las acciones de los distintos jugadores son de especial interés para el desarrollo
del presente Proyecto. Puede ayudar a explicar el por qué de una incidencia lesional
tan alta en determinados jugadores y jugadoras, anticipar el riesgo y, en
consecuencia, tratar de plantear medidas y/o estrategias para prevenir las lesiones
sufridas y promover un estado 6ptimo de salud que facilite la practica de este

deporte.

Por esta razon, los siguientes apartados iran encaminados a desgranar las
demandas fisicas comentadas, localizadas en los estudios publicados hasta la
fecha, tanto a nivel general como especifico para cada posicion; incluyendo datos
antropométricos que facilitardn la comprension de las acciones técnicas durante el

transcurso de la actividad.



En primer lugar, Colli & Faina en su estudio sobre jugadores de la 12 division italiana
y H.Moreno et al. sobre jugadores de la 12 division espafiola, coinciden en que el
52% de intervenciones de juego varian entre 11 y 40 segundos (s) y que la mayor
parte de los tiempos de pausa (42%) también oscila entre 11 y 40 s, asociandose
habitualmente a cambios de jugadores, balones que salen fuera de los limites del

campo, faltas personales, etc (17,18).

Cometti (23) realiza un analisis visiblemente mas analitico de las caracteristicas de
los distintos esfuerzos del jugador/a a lo largo de un partido completo. Llega a la
conclusiéon de que del 37% del tiempo en el cudl el jugador se encuentra
participando activamente en el juego, un 27% se produce a una carrera moderada
(tanto en ataque como en defensa) y tan solo un 10% son acciones rapidas (sprints,
defensas agresivas y carreras rapidas con o sin balén). El 63% del tiempo restante,
éste se encuentra en reposo, bien en el banquillo (27%) o en posiciones estéaticas en
la cancha (36%). No obstante, Cometti omite datos en relacion a la poblacion de
estudio, por lo que no se puede establecer conclusiones claras de los porcentajes
obtenidos ni del por qué de sus diferencias con otros estudios a nivel estadistico.

En contraste con Cometti, Narazaki (2) al evaluar 6 partidos de 20 minutos de
duracion en jugadoras de la 22 Division escolar femenina estadounidense, encuentra
que 1,7 (8,5%)+/- 0,6 minutos las jugadoras se encuentran estaticas en la cancha,
10,4 (52%) +/- 0,8 minutos caminando, 5,8 (29%) +/- 0,8 minutos corriendo y 0,3

(1,5%) +/- 0,1 minutos saltando.

El ritmo de juego, en combinacién con la distancia media recorrida por los jugadores
de baloncesto puede dar idea de los esfuerzos que supone el desarrollo de un
partido completo de manera general: desde los 3.425 metros (m) para Colli & Faina
(17), pasando por los 3.608 m para Cohen (27) sobre jugadores profesionales de la
12 division francesa; hasta llegar a los 5.675 m observados por Riera en jugadores
profesionales de la liga espafiola ACB (Asociacion de Clubes de Baloncesto) (20).
Por ultimo, H. Moreno et al. (18) cuantifican hasta 5.632-6.104 m.

No obstante, estos son datos generales que se iran especificando para cada

posicién concreta en el terreno de juego a lo largo de los siguientes apartados.



Cabe destacar que la mayor parte de estos estudios y a los que se hace alusion en
los proximos apartados estan basados en un reglamento que actualmente se
encuentra obsoleto: en el afio 2000 la F.I.B.A. modifica el reglamento vigente hasta
la fecha, introduciendo cambios importantes en relacion al parametro ftiempoa De
todas estas modificaciones, la mas relevante y la que mas puede incidir en la
distorsion de los resultados y su grado de aplicabilidad a la situacién de juego real es
el paso de una division del juego en 4 cuartos de 10 minutos cada uno,
abandonando los dos periodos de 20 minutos (2), que se toman en cuenta para la

elaboracion de la mayor parte de los estudios citados hasta ahora.

La heterogeneidad de las cifras que se iran exponiendo a continuacion, de las que
se desconoce en muchos casos su validez externa, puede asociarse en parte a la
metodologia utilizada a la hora de recabar y tratar los datos y a las caracteristicas de
las muestras seleccionadas en cada caso, pero ayudaran a entender las exigencias

qgue implica el desarrollo de un partido para cada tipo de posicidén en el campo.
1.2.1. Andlisis de los jugadores .

En la literatura se definen cinco posiciones claramente diferenciadas de acuerdo a la
posicion ocupada en el terreno de juego, tanto en situacion de defensa como de

ataque. Estas posiciones son:

- Base: jugador n° 1.

- Escolta: jugador n° 2.

- Alero: jugador n° 3.

- Ala-pivot: jugador n° 4.

- Poste o pivot: jugador n° 5.

Cada jugador, de acuerdo al puesto ocupado, desarrollara unas funciones
especificas dentro del terreno de juego. De la misma forma, cada jugador de
baloncesto presentara generalmente unas caracteristicas propias para ocupar una
determinada posicion en el campo (14).

Aunque es cierto que tradicionalmente son 5 las posiciones de los jugadores en
cada momento del partido, las funciones del escolta y el alero, asi como la del ala-
pivot y el poste o pivot, a veces se solapan, dada su gran similitud. Por esta razén,

los estudios publicados tienden a agrupar funcional y excepcionalmente ambas



posiciones en cada caso, hablando del alero para referirse a las posiciones 2y 3y
del poste para referirse a las posiciones 4 y 5. Esta misma metodologia se aplicara
para el analisis por separado de las posiciones que se describiran a continuacion.

Lo que esta claro es que deportes como el baloncesto exigen unas caracteristicas
antropomeétricas con unos valores de masa corporal mas altos en comparacion con
otros deportes. Asi, la evidencia recoge que la masa corporal en jugadores de
baloncesto (tanto en categorias masculina como femenina) es superior que en
jugadores/as de volleyball, futbol o hockey pero, curiosamente, menor que en

jugadores/as de balonmano (2).

1.2.1.1. Andlisis del Base.

Habitualmente es el jugador cuya principal mision en el terreno de juego se sustenta
en la direccion del equipo. Suele ser el deportista de menor estatura dentro del
equipo, con unos valores somatotipicos que lo sitian entre el rango ectomorfico
intermedio (11) y mesomorfico (2,19), y con un porcentaje de grasa subcutanea de
aproximadamente un 10% segun los trabajos realizados por Galiano (24) y Soriano
& Galiano (1998) (22), una cifra de masa corporal visiblemente menor que otros

jugadores de campo como el poste (2).

El base es también responsable de la transicién de la defensa al ataque, por lo que
ha de contar con cualidades motoras como velocidad o agilidad, ya que ha de crear
oportunidades a sus compafieros de equipo para preparar los lanzamientos a
canasta. Normalmente juega mucho mas alejado de la canasta y consecuentemente
ejecuta menos saltos y absorbe menos impactos que otros jugadores interiores

como el poste (3,25).

Aunque las distancias totales recorridas por los jugadores de baloncesto son
dispares de unas investigaciones a otras, probablemente por los estilos de juego
donde se tomaron los datos, las diferentes metodologias de recogida de éstos o el
nivel de pericia de los jugadores, la mayoria de los estudios coinciden en que el

base y el alero recorren mas metros que el pivot por partido jugado (10,14).

Segun los estudios de Colli & Faina (17) el base recorre de media unos 3.500 m en

cada partido jugado: 1.175 m (33%) recorridos a un ritmo lento (1-3 metros/ segundo



(m/s)), 1.125 m (32%) a ritmo medio (3-5 m/s) y 1.200 m (35%) a ritmo rapido (> 5
m/s).

En el estudio de Ben Abdelkrim et al. (2) se llegd a la conclusion de que bases y
aleros pasaban un porcentaje de tiempo mayor en el desarrollo de movimientos de
alta intensidad con respecto a los pivots (17,1%, 16,6% y 14,7% respectivamente),

datos que se asemejan bastante a los recabados por Miller & Barlett (21).

Por su parte, H.Moreno et al. (18) difieren con estos datos, y aunque no especifican
a qué ritmo se producen los desplazamientos porcentualmente para cada tipo de
posicion, llegan a la conclusion de que el base recorre en torno a los 6.104 m por
partido, unos datos que se asimilan a los obtenidos por Riera (20) en la liga
espafiola durante la temporada del 86, con 5.913 m: un 50% a ritmo de recuperacion
(0-1 m/s), un 39% a ritmo medio (1-3 m/s) y un 11% a velocidad superior a 3 m/s.

En relacion al nUmero de saltos por partido (18,20), los distintos estudios muestran
unas cifras mas o menos similares en relacion a esta variable, con 25-27 saltos para

el base.

1.2.1.2. Andlisis del alero.

Por lo general, el alero suele tener un rol fundamental ayudando al base en la
organizacion del juego y suele ser el encargado de finalizar los contraataques,
constituyéndose como un jugador agil y muy rapido (11). Su definicién de juego
viene determinada por la adopcion de posiciones también alejadas al aro, siendo sus
caracteristicas mas marcadas el tiro, la penetraciébn a canasta y la ayuda en el
rebote (14). Es, por tanto, un jugador ofensivo decisivo, en cuyo juego se combinan
las cualidades motoras de velocidad, fuerza o potencia (3).

En relacibn a su antropometria, no guardan grandes diferencias con respecto al
base (2), pero se encaminarian mas ligeramente a un somatotipo ectomorfico. Ahora
bien, en funcion de las ligas y el origen de los deportistas pueden hallarse

nuevamente grandes diferencias (14).

Las ocasiones de contacto fisico durante los lanzamientos a canasta asi como al
rebotear son generalmente mas comunes para el alero que para el base. Es por este

motivo que un mayor tamafo corporal en relacion con la estatura resultara de gran



ventaja en este tipo de posiciones. Ahora bien, por no disponer de una altura tan
elevada como el pivot se requiere que efectien grandes saltos, tanto para llevar a
cabo los lanzamientos como para asistir en los rebotes, por lo que se establece un
l 2mite del vol umen de fAmasa corporal o
eficaz (25).

En las investigaciones efectuadas por Colli & Faina (17) se cifré en 4.150 los metros
recorridos por el alero: 1.300 a ritmo lento (1-3 m/s), 1.800 a ritmo medio (3-5 m/s) y
1.050 a ritmo rapido (>5 m/s). Nuevamente, H. Moreno et al. (18) observaron una

distancia de 5.632 m, muy diferente a los datos aportados por Colli & Faina.

En lo referente a las acciones de salto, Colli & Faina (17) cuantifican 32 acciones de
salto por partido, un resultado muy alejado de los 72 saltos contabilizados por H.

Moreno et al. (18) para los jugadores que ocupan esta posicion.

1.2.1.3.  Andlisis del poste (pivote).

El poste es, por excelencia, el jugador que ocupa espacios mas cercanos al aro con
respecto al resto de los jugadores de campo y es, en consecuencia, el que posee
una estatura mas alta dentro del equipo, pudiendo llegar a ser superior a los 2,15 m

en ligas profesionales (14).

Los pivots son responsables de los tiros dentro de la zona de 3 segundos, ello
implica disputas por rebotes defensivos y ofensivos, por lo que esta modalidad de
jugador requiere el uso de ffuerza brutadcuando se trata de ganar el espacio, por lo
que se trata de una posicion donde el contacto fisico se da continuamente (3).

La superioridad en talla determinara la eficacia en las acciones de tipo ofensivo o
defensivo en este jugador, tales como el rebote o los lanzamientos cerca del aro
(3,11) y la superioridad en masa corporal facilitara la ocupacion de espacios

proximos a la canasta ante la oposicion del adversario (3).

Estudios realizados en diversos jugadores y jugadoras de baloncesto pusieron de
manifiesto un porcentaje de masa corporal mucho mas elevado en los jugadores
postes que en aleros y bases, pero con un porcentaje de masa libre de grasa

sorprendentemente mas alto que en los jugadores anteriormente mencionados para



ambos sexos (2).

En el estudio realizado por Galiano et al. (24), que establece diferencias
cineantropométricas entre jugadores interiores de raza blanca y jugadores
norteamericanos de raza negra de la Liga Nacional Espafiola 83-84, llega a la
conclusion de que el somatotipo mas prevalente en el caso de los atletas de raza
blanca es de tendencia ectomorfica, mientras que en los pivots de raza negra
prevalece un somatotipo de caracter mas mesomorfico. Esto es causa directa de una
masa muscular mas acentuada, por ejemplo en el biceps braquial, como respuesta a
las manifestaciones del entrenamiento de potencia muscular al que estan sometidos

tradicionalmente en Norteamérica.

Colli & Faina (17) cuantifican un total de 2.775 m como la distancia recorrida
normalmente por el poste: 350 a ritmo lento (1-3 m/s), 1.700 a ritmo medio (3-5 m/s)
y 725 a ritmo rapido (>5 m/s). Como era de esperar, H. Moreno et al. (18) contempla

una distancia superior, 5552 m.

Cuando se habla del salto, Colli & Faina (1987) (17) no observo diferencias con otros
jugadores del campo (32 saltos). H. Moreno et al. (18), sin embargo, llegan a
contabilizar 100 acciones de salto, muy por encima de los propuestos por Colli &
Faina y que el resto de jugadores de campo; justificando que, por tratarse del
jugador que juega mas proximo al aro, es el encargado de intentar hacerse con un

mayor niumero de rebotes.

1.3. Analisis actual de las lesiones deportivas en el baloncesto

En la actualidad, y en parte por el interés creciente por el habito deportivo en EE.UU
y Europa especialmente (28), el baloncesto gana en numero de participantes
afianzdndose c o mo uno de | o sineditebfemente ensdo diaste fiecho,
también lo hace en niamero de lesiones, lo cual ha generado mayor atencion desde

el punto de vista de la literatura cientifica en los ultimos 10 afios (1,16,28,29).

En EE.UU las visitas al departamento de emergencias son las que ocupan el puesto
mas alto entre los nifios de edad escolar y la poblacién de adultos mas jovenes. Se
estima que uno de cada tres nifios en edad escolar presentara una lesion lo

suficientemente severa como para ser tratada p o r un m®di co o0 Mnesy

10



s a | .uEdt@ supone un coste anual que asciende en EE.UU a unos 1,8 billones de
dolares (30).

Estas cifras justifican un total de entre unos 2,6 (30) y 4.3 millones (4) de visitas al
departamento de urgencias en EE.UU al afio, siendo el baloncesto la actividad
deportiva que mas comunmente conduce a los hombres al hospital y la segunda mas

comun para las mujeres (4).

A pesar de los multiples beneficios para la salud, incluyéndose la mayor autoestima,
el control de peso o la mejora de cualidades motoras como fuerza, flexibilidad o
resistencia; la participacion en un deporte con unas demandas como el baloncesto
puede implicar, y de hecho implica, un mayor riesgo de lesion en comparacion con
otros deportes (7,31), tanto por los factores intrinsecos del jugador o jugadora como

por los factores extrinsecos que emergen de la actividad en cuestion.

Aungue otras investigaciones sitlan la incidencia de lesiones en jugadores/as de
baloncesto por detras de otros deportes como el wrestling o la gimnasia, ésta
alcanza unos valores, para nada despreciables, del 31-37% (30). Cuando hablamos
de lesiones severas, entendidas por Darrow et al. (31) como resultado de la
participacion deportiva del atleta adolescente (ya sea en entrenamiento o
competicién) que requiriese atencién médica y supusiera una baja deportiva superior
a los 21 dias, el baloncesto amateur femenino vuelve a situarse de nuevo en los

primeros puestos.

La préactica constante de este deporte hace que se pongan en marcha acciones
motoras dinamicas, explosivas y de excesiva carga articular, que aumentan la
vulnerabilidad a sufrir todo tipo de lesiones (3). Los patrones de lesion estan
sumamente relacionados con los cambios abruptos de direccion del jugador, sus
acciones de salto, el contacto entre jugadores, las superficies duras de juego y la
falta de equipamiento de proteccion (32). Por otro lado, la edad y unas
caracteristicas antropométricas del jugador de baloncesto tan peculiares (predominio
de altas estaturas y grandes pesos) (15) son claros factores predisponentes que han
de tenerse en cuenta a la hora de analizar las lesiones desde un punto de vista

epidemiolégico.

Un amplio niumero de estudios epidemiolégicos en el &mbito del baloncesto ha sido
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publicado con anterioridad (Tablas 1.1 y 1.2.). Algunos de los estudios optan por
centrarse en determinados ambitos de competicion de élite abarcando un solo sexo
(33-35); otros establecen conclusiones a partir de la comparacion, ya sea por sexos
(26,28,36) o distintos niveles de competicion (33,34,37). Los hay que se limitan a
estudiar la epidemiologia de las lesiones que se producen en el baloncesto amateur
0 en deportes escolares (entre los cuales se incluye el baloncesto) en grupos de
poblacion que no forman parte de la élite. Entre ellos encontramos grupos de
adolescentes (3,7,15,31,38,39), nifios (4), adultos (5) o mezclas de distintos rangos
de edad (1,29,30,40).

Por altimo, algunos autores tratan de integrar las lesiones deportivas con los habitos
de entrenamiento (15) o las distintas posiciones de juego adoptadas en el campo
(3,5,7), otorgando una perspectiva distinta a las anteriormente propuestas y los hay
quienes estudian la incidencia de lesiones deportivas aisladas en el ambito
baloncestistico (16,26,41-45) (no incluidos en la Tablas 1.1y 1.2.).

De forma general, se puede asegurar que las lesiones deportivas presentan una
mayor incidencia en aquellas edades en las cuales es mas frecuente la practica del
ejercicio fisico en cuestion y especialmente cuando el deporte es de competicion.
Asi, entre los 15 y los 25 afios, se produce la mayor incidencia de lesiones en la
mayoria de los deportes, encontrdndose un pico de incidencia en torno a los 17 afios
y un nuevo pico a los 22, aunque de menor proporcién que el anterior segun ciertos
estudios (40). Este dato podria resultar de gran utilidad cuando se habla de

practicantes adolescentes y de practicantes adultos jovenes.

En linea con estos datos, otros estudios que utilizan muestras de poblaciéon con
rangos de edad diferentes al estudio anterior, sitian los picos de incidencia de
lesiones deportivas en el baloncesto entre los 11 y los 17 afios (4) y entre los 15y
los 19 afios (29). Dichos estudios se configuran de acuerdo a las visitas anuales al
departamento de emergencias en EE.UU y proporcionan unos datos que podrian ser

verdaderamente (tiles cuando hablamos de practicantes nifios en edad escolar.

En relaci - -nleaiénd a émn asla deporte en cuesdt.

Athlete exposures-), estudios realizados en 1995-1997 anteriores a los de Borowski
et al. (7) en el &mbito del baloncesto amateur sitlan en 7,9 las lesiones producidas

en mujeres adolescentes por cada 1.000 exposiciones de las jugadoras y en 7,1 las
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Tabla 1.1. Estudios de epidemiologia en el ambito baloncestistico.

Caracteristicas de la muestra

Nivel Competitivo

Variables analizadas en el estudio

Epidemiologia de lesiones en baloncesto por
edad, sexo y posicién en el campo.

Epidemiologia de lesiones pediatricas en
baloncesto atendidas en urgencias (2000-
2006) por edad y sexo.

Epidemiologia de lesiones en distintos
deportes por edad y sexo.

Epidemiologia de lesiones en baloncesto por
posicién en el campo.

Epidemiologia de lesiones en baloncesto por
sexo, posicion en el campo y habitos de
entrenamiento.

Autores.
Revista. Afio Tamafio Edad Sexo Pais -
. ite vs.
Elite Amateur Amateur
. 100 institutos
Borowski et al.(7). Am representativos de Adolescentes Mixto EE.UU
J Sports Med. 2008.
EE.UU

Pappas et al.(4). Sports 325.465 visitas .
Health. 2011. anuales a urgencias 17 Mixto EE.UU

100 institutos
Rechel .et al.(38). J representativos de Adolescentes Mixto EE.UU
Athl Train.2008.

EE.UU

Kostopoulos & .
Dimitrios (5). Biol of 8 equipos: 90 sujetos I?gal\(ﬂj)M;f? Masc. GRE
Exercise. 2010. e
Sanchez Jover &
GOmez Conesa (15). . : ) .
Rev Int Med Cienc Act 4 equipos: 47 sujetos EM: 14-15 Mixto ESP
Fis Deporte. 2008.
Age_I etal.(33). J Athl Desconocido Adolescentes Fem. EE.UU
Train. 2007.
Randazzo et al.(29). .
Pediatrics. 2010 118.718 5-19 Mixto EE.UU

100 institutos
Darrow et al.(31). Am J representativos de Adolescentes Mixto EE.UU

Sports Med. 2009.

EE.UU

Epidemiologia de lesiones en baloncesto por
niveles de Competicion en la NCAA.

Epidemiologia de lesiones en baloncesto
atendidas en urgencias (1997-2007) por
edad y sexo

Epidemiologia de lesiones severas en
distintos deportes por sexo.
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Tabla 1.2. Estudios de epidemiologia en el ambito baloncestistico.

Continuacion.

Dick et al.(34). J Athl

Epidemiologia de lesiones en baloncesto por
niveles de competicion en la NCAA.

Epidemiologia de lesiones en baloncesto por
sexo y nivel de competicion

Epidemiologia de lesiones en baloncesto de
élite (WNBA y NBA) por sexo.

Epidemiologia de lesiones en baloncesto por
sexo, edad y nivel de competicion.

Epidemiologia de lesiones en baloncesto por
edad y sexo.

Epidemiologia de lesiones deportivas en
baloncesto por posicién en el campo.

Epidemiologia de lesiones en distintos
deportes por edad y sexo.

Epidemiologia de lesiones en distintos
deportes por edad y sexo.

Train. 2007, Desconocido Adolescentes Masc. EE.UU

Sanchez Jover &

GOmez Conesa.(28). C ” . .

Rev Int Med Cienc Act Revision Sistematica de otros estudios | Mixto ESP

Fis Deporte. 2008.

Deitch et al.(36). Am J :

Sports Med. 2006. 1145 Adultos Mixto EE.UU

Mckay et al.(37). J Sci . Adolescentes y .

Med Sport. 2001. Desconocido Adultos Mixto AUS
. 100 institutos

Messina et al.(39). Am . :

J Sports Med. 2006. representativos de Adolescentes Mixto EE.UU

Texas

Vanderlei et al.(3). Int ] ~ .

Arch Med. 2013. 204 EM: 13-15 afios | Mixto BRASIL

Pascual et al.(40). s . . .

Fisioter. 2008. Revisién de la bibliografia Mixto ESP

Adirim & Cheng.(30). ey . . :

Sports Med. 2003. Revision de la bibliografia Mixto EE.UU

Ha_rmer (1). Med Sport Revisién Sistematica de otros estudios | Mixto EE.UU

Sci. 2005.

Meewisse et al. (35). 318 Adolescentes Masc. CAN

Am J Sports Med. 2003

Epidemiologia de lesiones en baloncesto por
sexo y nivel de competicion.

Epidemiologia de lesiones en baloncesto
masculino intercolegial por posiciones en el
campo




lesiones producidas en hombres adolescentes por cada 1.000 exposiciones de los

jugadores en el deporte en cuestion.

Sin embargo, Borowski et al., utilizando una muestra de poblacion de 100 institutos
representativos a nivel nacional en EE.UU durante los afios 2005-2007 (7), obtiene
unos datos por debajo de los anteriores en jugadores/as de baloncesto amateur
(2,08 y 1,83 para chicos y chicas respectivamente para cada 1.000 exposiciones del
jugador/a). Ademas, aflade que la incidencia de lesion disminuye méas del 50% en
ambos géneros durante los momentos de practica del mismo, en comparacion con el

momento de la competicion.

Con respecto a las lesiones severas, Darrow et al., en un nuevo estudio
epidemioldgico aplicado a una muestra de poblacion extraida de otros 100 institutos
representativos a nivel nacional en EE.UU durante los afios 2005-2007 comparan la
incidencia lesional en 9 deportes distintos y determinan que la tasa de lesion severa
en el baloncesto amateur asciende a 0,24 en hombres y 0,34 en mujeres por cada
1.000 AEs (31).

En lo que si parecen coincidir practicamente todos los estudios elaborados hasta la
fecha (1,3-5,7,15,28-34,36-38,40) es que el miembro inferior es la regidén del cuerpo
gue se lesiona con mayor facilidad al jugar al baloncesto, coincidiendo con los datos
recogidos para otros deportes [42,0% (29)-67,7% (7)], seguido del miembro superior
con un 12,1 % (7)-37,2% (29) y de la cabeza, raquis cervical y complejo orofacial
(COF) [13,7% (7)-16,4% (29)]. El ultimo lugar lo ocupan las lesiones producidas en el
tronco para ambos sexos (7,15,29,40).

En relacién al diagnéstico de lesion para Borowski et al. (7), en primer lugar se
encuentran los esguinces de ligamento, con un 44%; seguidos de lesiones musculo-
tendinosas (roturas parciales o completas de fibras musculares y tendones, tendinitis
y desgarros de cartilago) con un 17,7%, siendo éstas mas comunes en el tercio
superior de la extremidad inferior (7). Los ultimos puestos los ocupan las contusiones
(8,6%), fracturas (8,5%) y conmociones (7,0%) (7).

Cuando se combinan los datos de diagnodstico lesional y region del cuerpo con
mayor incidencia de lesién, se extrae del estudio de Sanchez Jover & Gdémez
Conesa (15) sobre jugadores y jugadoras de las selecciones infantil y cadete

murciana de baloncesto, que un 44,6% de las lesiones durante las temporadas
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2004-2007 fueron esguinces de tobillo, seguidos de esguinces de rodilla (12,7%),
esguince-luxacion de dedos de la mano (12,7%) y lesiones musculo-tendinosas tales
como tendinitis Aquilea y rotuliana o fascitis plantar (8,4%) (15).

La mayoria de las lesiones suele derivar en un periodo de baja deportiva de 1-6 dias
(49,6-56,4% de los casos) y de 1-3 semanas (28,3%-28,9% de los casos) en ambos

géneros, segun parece indicar el estudio de Borowski et al. (7).

En los jugadores de la élite del baloncesto por excelencia, la National Basketball
Association (NBA) y la Womens sNational Basketball Association (WNBA), se
presentan unos valores del 64,6% y 65,7% para las lesiones de la extremidad inferior
respectivamente, pero con unas tasas de incidencia lesional visiblemente superiores
gue en los estudios anteriormente mencionados: 19,3 para hombres y 24,9

respectivamente para 1.000 AEs del jugador/a, segun Deitch et al. (36).

A la extremidad inferior les siguen la superior con un 14,8% y 15,1%; la cabeza,
regién cervical y COF, con un 11,5% y 10,7% Yy el tronco y otras lesiones con un
9,2% vy 8,5% para jugadores de NBA y WNBA respectivamente.

De nuevo el tobillo se convierte, dentro de la élite, en la region del cuerpo con mayor
incidencia lesional (20% y 21% en NBA y WNBA respectivamente) y los esguinces
de ligamento en el diagnéstico lesional mas comun (30% en ambos sexos)
(33,34,36).

Analizados estos datos, se puede prever que un mayor nivel de competicion implica
un mayor riesgo de sufrir lesiones en baloncesto, y que son determinantes las
caracteristicas propias del juego, prevaleciendo sobre las de los propios jugadores, a
la hora de elegir el Miembro Inferior, y mas especificamente el tobillo, como la zona
del cuerpo con mayor incidencia de lesién, tanto en el baloncesto masculino como

en el femenino y a todos los niveles.

A continuacion se incidird en factores como la edad, el sexo y la posicién en el
campo para explicar las diferencias que los distintos estudios han encontrado dentro

de la generalidad.

1.3.1. Comparativa de lesiones por edades.

Lo primero que llama la atencion cuando se analiza el parametro de la edad y su

relacion con la posibilidad de sufrir lesiones al practicar baloncesto es que la
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incidencia aumenta exponencialmente a medida que crece la variable de la edad
(4,29) y que el baloncesto es el deporte que conduce tanto a chicos como a chicas a
urgencias hospitalarias con mayor frecuencia a medida que aumenta el rango de

edad segun Harmer (1).

Los datos recogidos de los pacientes de entre 5 y 19 afios tratados en el
departamento de emergencias de EE.UU como consecuencia de lesiones sufridas al
jugar al baloncesto durante los afios 1997 y 2007, muestran una incidencia de 9,8%
para nifios entre 5-10 afios, de 39,4% para niflos entre 11 y 14 afios y de 50,7%

para adolescentes de entre 15-19 afios (29).

En estos rangos de edad se sigue cumpliendo la mayor tendencia a sufrir lesiones
en la extremidad inferior sobre el resto del cuerpo (42,0%), especialmente en el
tobillo; a excepcidn del grupo de 5 a 10 afios, que reflejan unos datos de incidencia
lesional mayores para el miembro superior, con los dedos de la mano como la zona

con mayor incidencia segun Randazzo et al. (29).

De todas las lesiones posibles, el esguince y las lesiones musculo-tendinosas
vuelven a ocupar el primer puesto en relacion al diagnostico lesional (44,8%),
seguidos de fracturas y luxaciones (22,8%); siendo éstas Ultimas mucho mas
comunes en nifios de edad escolar (5-14 afios) que en personas adolescentes (>14
afnos) (29).

A pesar de que el pico de incidencia se encuentra en edades superiores como se ha
comentado, existen amplias diferencias fisicas y fisiolégicas entre nifios y adultos
qgue podrian hacer mas vulnerables a los nifios a las lesiones, incrementando su
riesgo a padecerlas. Entre ellas son de destacar la mayor proporcién entre la masa y
superficie corporal en los nifios, quienes tienen una cabeza mas grande en relacion
a su cuerpo en comparacion con los adultos; asi como un tamafio insuficiente para
ser dotados de equipamiento protector, un cartilago de crecimiento mas vulnerable a
lesiones por estrés o unas habilidades motoras especificas para el deporte en

cuestion y aun por adquirir hasta el momento de la pubertad (30).

1.3.2. Comparativa de lesiones por posiciones en el campo.

En el estudio de Borowski et al. (7) se puede observar que tanto en varones como

en mujeres adolescentes, la posicion del base es la que mayor niumero de lesiones
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presenta (50,3% y 45,9% respectivamente), seguidos por el alero-escolta (34,7% y
40,8% respectivamente) y el poste (14,1% y 13,0% respectivamente). El diagnostico
lesional y regién del cuerpo lesionada varia bastante poco por posicion. En todos
ellos vuelve a ser el esguince de ligamento la lesion mas incidente (45,5-48,5%) y el

pie/tobillo las zonas que acusan con mayor numero de lesiones (40,7-44,7%).

Sin embargo, para Vanderlei et al. (3) el alero-escolta se convierte en el jugador mas
comunmente lesionado, por delante del poste y del base en rangos de edad de entre
14 y 16 afos en jugadores y jugadoras amateur. Otros autores como Cohen et al. (3)
no encuentran diferencias significativas analizando las diferentes posiciones en el

terreno de juego en el caso de jugadores adultos.

Por otro lado, Sanchez Jover & Gomez Conesa (15) admite que en los estudios
encontrados para la realizacion del suyo, la literatura sitia a los postes como los
jugadores mas frecuentemente lesionados, seguidos de los bases y escoltas y de los
aleros en ultimo lugar. Sin embargo, los datos que obtiene en el suyo le hacen situar
a los bases y ala-pivots como los mayores jugadores receptores de lesion (41%)

para el sexo masculino y a los bases y escoltas (48,7%) para el femenino.

Como se puede observar, no existe consenso entre los distintos autores a la hora de
determinar la posicion de juego que mayor riesgo implica para el jugador/a de
baloncesto, probablemente por las diferencias de edad y de nivel de juego de las
muestras de poblacion estudiadas y las distintas metodologias utilizadas en los
estudios. Lo que esta claro es que las distintas acciones llevadas a cabo por cada
jugador en el campo, en combinacién con sus caracteristicas antropométricas van a
predisponer a un estilo de juego que impligue un mayor o menor riesgo de lesion.

Asi, en algunas posiciones como la del poste el contacto fisico constante implica una
mayor ocurrencia de lesiones de tipo traumatico; mientras que posiciones que
requieren velocidad, agilidad y explosividad como las del base o el alero se
encuentran predispuestas a lesiones como el esguince de tobillo (3) o el esguince de
rodilla (1); probablemente por las exigencias de su estilo de juego, donde cobran

gran cabida los cambios de direccién.

Tanto para el sexo masculino como para el femenino, las acciones de juego que mas
frecuentemente derivan en una lesion son, segun el estudio de Borowski et al. y el

de Darrow et al.: el rebote (25,1%), los desplazamientos generales durante el juego
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(16,9%), la accion defensiva (14,8%), el control del balén para zafarse del adversario
o dribling (8,9%) y el lanzamiento (8,5%) (7,31). Aparte, los mecanismos de lesion
mas frecuentes son la colisién con otro jugador (22,5%), el salto o aterrizaje (17,5%),
caida encima o pisada de otro jugador (13,4%) y la rotacion sobre el pie estatico o
en inversion (11,4%) (7).

1.3.3. Comparativa de lesiones por sexos.

La relacién general muestra que tanto jugadores como jugadoras adolescentes de
baloncesto amateur manifiestan lesiones del tobillo/pie en mayor proporcién (43,2%
y 35,9% respectivamente); seguidos de la rodilla (10,6% y 18,2% respectivamente);
la cabeza, raquis cervical y COF (12,8% y 14,2% respectivamente) y el miembro

superior (12,2% y 12% respectivamente) (7) (Figura 1.1. y Tabla 1.3.).

Llama mucho la atencién del estudio de Borowski et al. (7) que existe casi una
relacion de 2 a 1 en lo que respecta a la incidencia de lesiones en la rodilla, siendo
el género un factor de riesgo claramente marcado para las jugadoras de baloncesto
a la hora de sufrir lesiones en esta region del cuerpo. Lo mismo ocurre con las
lesiones del tronco, pero en este caso en detrimento del género masculino. Messina
et al., por otra parte, observa una tasa de lesion del Ligamento Cruzado Anterior

(LCA) de la rodilla hasta 3,79 veces superior para el género femenino (39).

En relacion al diagnéstico de las lesiones producidas, los esguinces de ligamento
constituyen el primer puesto para ambos géneros seguidos de las lesiones musculo-
tendinosas (7,15). El estudio de Borowski et al. (7), vuelve a poner de manifiesto un
mayor riesgo de sufrir conmociones en el género femenino y una mayor proporcion

de fracturas para el género masculino.

Para el baloncesto de élite, el estudio de Deitch et al. (36) realiza una comparacion
entre la WNBA y la NBA durante 6 temporadas no consecutivas y llegaba a la
conclusién de que las jugadoras de élite cuentan con un indice de lesibn mayor
(24,9) que los hombres (19,3) por cada 1.000 AEs. En otras palabras, las jugadoras

de élite se lesionan 1,6 veces mas que los jugadores de élite.

Ademas, concluye que la estructura del cuerpo que se lesiona estadisticamente con
mayor frecuencia es la rodilla, tanto en hombres (19%) como en mujeres (22,5%).

Tan solo el tobillo consigue superar estos valores de la rodilla durante la
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competicion, con unos valores que ascienden a 21% y 20% en NBA y WNBA
respectivamente. En ambos casos el tipo de lesion mas comun fue el esguince (30%
en las dos competiciones) y el diagndstico de lesibn mas comun el esguince del
ligamento lateral externo (LLE) del tobillo (14,3% y 12,7% en NBA/WNBA).

Asimismo, Agel et al. (33), en su estudio sobre la incidencia de lesiones y su
evolucion durante 16 temporadas de la NCAA (National Collegiate Athletic
Association) en el baloncesto femenino, llega a unos resultados muy similares a los
expuestos con anterioridad para la WNBA, y ademéas explica que en mujeres la
mayoria de las lesiones son un resultado de acciones de no contacto en la practica y
de contacto en competicidn en este tipo de jugadoras.

Dick et al. (34), en un estudio analogo realizado sobre jugadores masculinos de la
NCAA con las mismas caracteristicas que el elaborado por Agel et al. (33) para
mujeres, observa que la mayoria de las lesiones para los jugadores de élite es

resultado de contacto entre jugadores, tanto en la practica como en la competicién.

= B

73

C

Figura 1.1 Comparativa
Epidemiolégica por Sexos.
Modificada de Borowsky et al.

(7)

Tabla 1.3. Comparativa Epidemiolédgica por Sexos. Segun Borowsky et al. (7)

Letra Region del cuerpo lesionada Incidencia en Incidencia en

Hombres Mujeres
A Codo-Antebrazo-Mufieca-Mano 9,4 % 9,5%
B Cabeza-Raquis Cervical-COF 12,8 % 14,2 %
C Hombro-Brazo 2,8% 25%
D Tronco 7,1 % 4,0 %
E Cadera-Muslo 8,2 % 8,7 %
F Rodilla 10,6 % 18,2 %
G Pierna 3,4% 49 %
H Tobillo-Pie 43,2 % 35,9 %
I Otros 2,4 % 2,2%
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1.4. Esguinces de tobillo .

1.4.1. Recuerdo anatémico y biomecéanico del tobillo y pie

La capacidad de orientar la béveda plantar en todas las direcciones posibles y asi
adaptar el pie a los distintos accidentes del terreno es consecuencia de un potente
complejo articular, donde no sélo cobra cabida la articulacion del tobillo a nivel del
retropié (46-48), sino también otras articulaciones como la subastragalina o subtalar.

Esta es resultado de la union del astragalo con el calcaneo.

Este complejo articular esta configurado de tal manera que un movimiento en uno de
los planos se acomparfia necesariamente de un movimiento en los otros dos planos,
obteniéndose los movimientos de inversion y eversion del pie (46).

Desde un punto de vista tedrico, para que esto sea posible, Kapandji (46) habla de la
existencia de tres ejes articulares fundamentales enelpie: el ej e XXOo,
Z (Figura 1.2)

1 Ei e tr an s:wendidoad los XnEvwimientos de flexion dorsal y flexion

plantar del pie (Figura 1.3.A). Este movimiento depende mayoritariamente de
la articulacion tibio-peroneo-astragalina o tibio-tarsiana (46). Se trata de una
articulacion muy encajada y con limitaciones importantes, ya que en apoyo
unipodal soporta la totalidad del peso del cuerpo, aumentado por la energia
cinética del pie al contactar con el suelo a cierta velocidad durante la carrera o
la recepcion del salto (46). Algunos autores afirman que el movimiento del

tobillo en este eje se ve asistido por la articulacion subastragalina (47).

1 Eje longitudinal de la pierna Y: condiciona los movimientos de abduccion y

aduccién del pie en rotacion axial de la rodilla flexionada (Figura 1.3.B). Estos
movimientos suelen ser fruto de rotaciones coxofemorales o de la tibia, y en
ellos, la articulacion subastragalina vuelve a implicarse de forma importante
(46).

1 Eje_longitudinal del pie Z: condiciona los movimientos de pronacién y

supinaciéon del pie (46). A nivel del retropié, tales movimientos no serian
viables sin el balanceo del hueso calcaneo sobre el astragalo (en cadena
cinética abierta) o viceversa (en cadena cinética cerrada) (47-49). (Figura
1.3.C).
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Desde un punto de vista practico, a excepcion de los movimientos de flexion dorsal y
flexion plantar, la abduccion-aduccién y la pronacion-supinacién no existen en
estado puro en las articulaciones que conforman el retropié. De esta forma, la
aduccion se acompafia necesariamente de una supinacion y ligera flexion plantar.
Estos tres componentes caracterizan la posicion denominada inversion (46).

En el otro sentido, la abduccién se acompafia necesariamente de la pronacion y de

la flexion dorsal, obteniéndose asi la posicion de eversion (46).

Es de vital importancia entender cuéles son los componentes de estos movimientos,
ya gque constituyen el mecanismo de lesidon mas frecuente en los esguinces de los

ligamentos laterales, tal y como se desarrollara en los siguientes apartados.

Centrando la atencion en el retropié, estudios de cinemética como el de Siegler et al.
(50), revelan que tanto el tobillo como la articulacién subastragalina contribuyen a la
inversion-eversion del complejo del tobillo, lo cual contradice las descripciones
clinicas y anatomicas tradicionales que atribuyen la mayor parte del movimiento a la

articulacion subastragalina de manera exclusiva.

Por otro lado, la articulacion tibio-tarsiana se compone de dos sistemas
ligamentarios fundamentales, los ligamentos laterales externo e interno (LLE y LLI).
Estos potentes abanicos fibrosos, cuyos vértices se fijan en cada maléolo préximos
al e ], eseexXpAndlen hacia los huesos del tarso posterior (Tabla 1.4.). De manera
adicional, el tobillo cuenta con dos sistemas ligamentarios accesorios, los ligamentos
tibio-peroneo anterior (TPA) y posterior (TPP), que son meros engrosamientos

capsulares (46).

Por ultimo, los ligamentos responsables de mantener la estabilidad entre las partes
distales de la tibia y el peroné son los ligamentos de la sindésmosis, entre ellos: el
ligamento tibio-peroneo transverso (también referido como una porcion profunda del

tibio-peroneo posterior) y el ligamento interéseo (47).

La estabilidad de la articulacion tibio-peroneo-astragalina depende tanto de su

congruencia articular como de las estructuras ligamentarias de refuerzo (46,48)

Bajo carga fisioldgica, la congruencia de la superficie articular del tobillo adquiere
una mayor importancia. Stormont et al. (48) hallaron que en un estado de carga las
superficies articulares del tobillo proporcionan el 30% de la estabilidad rotatoria y el

100% de la resistencia a la inversion-eversion.
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Tabla 1.4. Relacién Anatémico-Biomecanica de los Sistemas Ligamentarios Laterales del Tobillo.

FUERZA
ORIGEN INSERCION FUNCION 12 FUNCION ACCESORIA TESTADA
. Entre carilla externa y - . L . Resiste el desplazamiento
g g Borde anterior de Limita la inversién de tobillo . - -
Peroneoastragalino Anterior (PAA) maléolo externo apertura del seno del en flexién plantar astra}gallno anterior y rotacion 139N
tarso astragalino interna del astragalo.
. Punto mas prominente . Limita la inversion de tobillo | Aumenta la estabilidad de la
LiLE PERIMEDEE GEMED (5 de maléolo externo Cara externa del calcaneo en flexién dorsal articulacion subastragalina 346N
. - Cara interna de maléolo | Tubérculo postero-externo Limita. [a inversion de tobi!lp Resiste el desplazamiento
Peroneoastragalino Posterior (PAP) . en flexién dorsal y la rotacion - . 261N
externo astragalino . astragalino posterior
externa del astragalo.
HAZ ANTERIOR Maléolo interno Rama;gttfam:"ﬂi' yugo
Plano Profundo - 9 - . L . .
HAZ POSTERIOR Maléolo interno Tubérculo postero-interno Re5|ste la eversion, la Re3|stg el desplazamiento
L.L.I astragalino rotacion externa del astragalo | astragalino lateral dentro de 714N

Plano Superficial

Maléolo Interno

Escafoides, borde interno
de ligamento glenoideo y
apofisis de calcaneo

y la flexién plantar del tobillo.

la mortaja

Figura 1.2. Ejes articulares del tobillo.
Modificada de Kapandiji Al (46)

Flexiéon Dorsal- Flexion Plantar

Abduccion- Adduccion

Supinacién- Pronacion

Figura 1.3. Movimientos del tobillo y del pie. Modificada de Kapandji Al (46)




Plantearon la hipotesis por la que durante la carga, los ligamentos del tobillo no
contribuyen a la estabilidad de inversidbn o eversion del tobillo, aunque puede
producirse la inestabilidad rotacional, que si dependeria directamente de éstos (48).

Ataarian et al. testaron la fuerza de los ligamentos laterales del tobillo. Los forzo
hasta llegar a su desgarro y los situé en el siguiente orden, de mas débil a mas
fuerte: el PAA, el PAP, el PC y el deltoideo. Por lo tanto, la incidencia de lesiones
ligamentarias en el tobillo en un deporte como el baloncesto tiende a emparejar tanto
el mecanismo de lesibn como la fuerza relativa de cada ligamento y hace que,
clinicamente, el ligamento del tobillo mas comunmente lesionado en un esguince de

tobillo sea el ligamento PAA, seguido del PC (48).

Como acciones principales, los ligamentos laterales del tobillo (PAA, PC y PAP) son
responsables de resistir la inversion y la rotacion interna del astragalo en distintas
posiciones de flexién dorsal-plantar del tobillo. Los ligamentos deltoideo superficial y
profundo (LLI) son responsables de resistir la eversion y la rotacion externa del

astragalo dentro de la mortaja y la flexion plantar aislada del tobillo (46,48).

La estabilidad de la sindésmosis depende de la integridad de ambos maléolos, los

ligamentos de la sindésmosis y la del complejo ligamentario deltoideo (46).

1.4.2. Papel de la musculatura periarticular  del tobillo en los esguinces del LLE .

Cuando la musculatura periarticular del tobillo se contrae, genera un cierto grado de
rigidez, lo cual proporciona una proteccion dinamica adicional a la articulaciéon. Los
musculos que cruzan este complejo articular a menudo se describen en base a sus
acciones conceéntricas, sin embargo, cuando se considera su rol en otorgar

estabilidad dinAmica resulta mas correcto pensar en sus acciones excéntricas.

Los peroneos largo y corto son indispensables en el control de la supinacién del
retropié y en consecuencia protegen contra los esguinces del LLE del tobillo (47).
Ashton-Miller et al. (51) estimaron que la duracion de la puesta del tobillo en el
mayor grado de inversion en el aterrizaje tras un salto (mecanismo de lesion por
excelencia del LLE en jugadores/as de baloncesto) es de 40 milisegundos.
Konradsen et al. (47), un afio mas tarde, calcularon el tiempo de reaccion de los
musculos peroneos durante una accion de inversion repentina de tobillo, obteniendo

unos datos medios de 126 milisegundos. Observaron un retraso de 72 milisegundos
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entre ambos acontecimientos medidos electromiograficamente, lo que pone en
evidencia una falta de actividad preparatoria de este grupo muscular frente al

mecanismo de lesion de manera fisiologica.

Ademas de los peroneos, los musculos del compartimento anterior de la pierna (tibial
anterior, extensor corto y largo de los dedos y el peroneo anterior o tercer peroneo)
parecen proporcionar una estabilidad dinamica adicional, contrayéndose
excéntricamente durante la supinacion forzada del retropié. De manera especifica,
estos musculos son capaces de ralentizar el componente de flexion plantar del

mecanismo lesional y por tanto de prevenir esguinces de tobillo (47).

1.4.3. Andlisis epidemiolégico de los esguinces de tobillo en jugadores/as de baloncesto.

En los estudios mencionados en el apartado 1.3., ya se puede prever que el
esguince de tobillo, entre otras lesiones, cobra una gran cabida por motivo de su alta
incidencia lesional en jugadores y jugadoras de baloncesto. Aparte de estas
investigaciones, son varios los estudios epidemiolégicos desarrollados en relacion a
los esguinces de tobillo, ya sea exclusivamente en el &mbito baloncestistico (16,26)

o comparando su epidemiologia en distintos deportes (43,44).

Todos los estudios encontrados sitan al esguince de tobillo (y mas concretamente
del LLE) como la primera o segunda lesién mas frecuente a lo largo de la temporada
en jugadores y jugadoras de baloncesto, independientemente de la edad, sexo o
nivel de competicion analizados (1,7,15,16,26,31,33,34,36,38,40,45,52).

Ademas, los sujetos que sufren este tipo de lesidon son propensos a recaer a lo largo
de su carrera deportiva, lo que puede conducirles a padecer dolor crénico e
inestabilidad articular en un 20-50% de los casos (14,47,52,53).

En EE.UU, sélo el coste econdmico que supone el tratamiento de esguinces de
tobillo moderados-severos (grados Il y 1ll) asciende anualmente a 3,65 billones de
dolares (54). Esta cifra pone en evidencia la importancia de promover medidas de
prevencion que se ajusten a las necesidades del deportista, mejorando su salud y
evitando los costes indirectos por la aplicacion de tratamientos una vez se ha

instaurado la lesion (55).

En el deporte que nos ocupa, en el 85% de las ocasiones, el complejo ligamentoso

lateral es el mas susceptible a verse lesionado, y dentro de éste, el fasciculo PAA
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(14,47-49,53,56,57). Aungque menos habituales, alrededor del 15%, las lesiones del
tobillo afectan al ligamento deltoideo y a la sindésmosis (5% y 10% respectivamente)
(14,48).

En relacion a los datos de incidencia, expuestos por Fong et al., entre otros, en el
afio 2007 (44), la incidencia de esguinces de tobillo en el baloncesto se sitia entre
1,00 y 5,20 por cada 1.000 horas de actividad del jugador, o lo que es lo mismo,
entre 0,47 y 9,17 esguinces por cada 1.000 AEs.

Ademas, gracias a los datos aportados por Dick et al. (34) y Agel et al. (33), se
confirma que la tasa de incidencia de esguinces de tobillo durante los momentos de
competicion se duplica con respecto a los momentos de practica en equipos de
baloncesto semiprofesionales: 1,06 esguinces/1.000 AEs durante la préactica vs.
2,33/1.000 AEs durante la competicién para hombres y 0,95 esguinces/1.000 AEs
durante la préactica vs. 1,89/1.000 AEs durante la competicion para mujeres. De

manera muy similar ocurre en el baloncesto amateur (43).

En la élite (NBA y WNBA respectivamente) los datos de incidencia son superiores en
ambos contextos y, dado que el nivel de juego supone una exigencia mayor, se
entiende que las diferencias en los datos de incidencia en practica o competicion no
sean tan grandes como en los estudios previamente comentados: 2,4
esguinces/1.000 AEs durante la préactica vs. 3,4 esguinces/1.000 AEs durante la
competicion para hombres y 4,30 esguinces/1.000 AEs durante la practica vs. 4,34

esguinces/1.000 AEs durante la competicion para mujeres (36).

Por otro lado, Cumps et al. (16), en su estudio, realizan un analisis estadistico donde
incorporan datos del momento de juego donde mas se desarrolla el esguince de
tobillo en jugadores de baloncesto amateur. Finalmente, llegan a la conclusion de
gue existe un riesgo relativo 2,1 veces superior en atague que en defensa en lo que

a sufrir esguinces de tobillo se refiere.

Por posiciones, aunque Vanderlei et al. (3) explican que el estilo de juego del base le
predispone a sufrir mas esguinces de tobillo que ningun otro jugador, existe bastante
controversia con otros investigadores. Cumps et al. (16) coinciden con Nelson et al.
(43), y situan al alero como el jugador con mayor incidencia de esguinces de tobillo

seguido del pivot. Por sus estilos de juego, presentan una frecuencia de salto por
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apoderarse del rebote tras el tiro a canasta muy superior a la de los demas

jugadores.

En el estudio de Nelson et al. (43), el primero en comparar la epidemiologia de las
lesiones de tobillo en atletas adolescentes de EE.UU en diferentes deportes (entre
ellos el baloncesto), se comprueba que el 51,7% de las lesiones de tobillo suponen
una ausencia deportiva de menos de 7 dias; el 33,9% una ausencia deportiva de

entre 7 y 21 dias y solo un 10,5% una ausencia deportiva superior a los 22 dias.

1.4.4. Mecanismo de lesién en los esguinces de tobillo en un jugador de baloncesto .

Son muchos los estudios que aseguran que un
alto porcentaje de los esguinces de tobillo son
ocasionados por acciones ctoo
jugadores, principalmente durante la accion de

rebotear (7,15,26,28,31).

Segun Mckay et al. (26) en su estudio sobre
jugadores amateur y de la élite del baloncesto

australiano y Borowski et al. (7), casi la mitad de

los esguinces (45%) se producen en acciones

Figura 1.4. Mecanismo de
lesion del LLE. Tomada de

tras el rebote, bien sobre el pie de otro jugador Kapandji Al (46)

de aterrizaje del jugador posteriores al salto

o sobre el terreno de juego (Figura 1.4.). Entre
otros mecanismos de lesion se encuentran: la torcedura repentina de tobillo en

carrera (30%), la colisién con otro jugador (10%) o la caida al suelo (5.0%) (26,33).

Debido a la congruencia anatomica de la articulacion del tobillo, la cupula del
astragalo seencuentra mucho m8s fencpafi@édiata deent r
peroné cuando éste se encuentra en flexion dorsal (46). Por esta razon, los
esguinces de tobillo son mas propensos a ocurrir en flexion plantar. Ademas, debido

a la fuerza relativa del LLI en la cara medial del tobillo, muy superior a la de los
ligamentos laterales, éstos Ultimos son mas propensos a verse lesionados con
mayor facilidad (52) (Tabla 1.4.).

El mecanismo de lesion, seria por tanto un movimiento en inversion forzada con un

alto componente de flexion plantar del pie (equino) en cadena cinética cerrada (47),
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movimiento combinado que verticaliza el fasciculo PAA, generando en su inicio una
afectacion del mismo (14,47,48) (Figura 1.5).

Si la fuerza siguiera aumentando, se podrian ir
lesionando secuencialmente la sindésmosis
anterior y el fasciculo PC, siendo rara la
implicacion del fasciculo PAP en este deporte
(14,48), salvo en casos de esguinces muy
severos (47).

Al ponerse en marcha el mecanismo lesional del
esguince del LLE del tobillo, se estimulan los

mecanorreceptores de los ligamentos laterales,

de la capsula y de los musculos que cruzan la

articulacion, que envian sefiales aferentes en

. . . Figura 1.5. Situacion real
direccion a la meédula espinal (53,58). En  del mecanismo lesional.

respuesta, desde la médula espinal se devuelve  Tomada de Nordin &

N Frankel (49)
una sefal eferente para que se produzca la
contraccion excéntrica de los musculos peroneos en un intento de ralentizar el
movimiento de inversion. Si esta contraccién es lo suficientemente fuerte y rapida
como para revertir el movimiento forzado de inversion, es muy probable que el

esguince no tenga lugar (53).

Aunque mucho menos habituales, también son de destacar los esguinces del LLI del
tobillo y de la sindésmosis, ambos consecuencia de un mecanismo de eversion
forzado del tobillo (14,56).

Por la fuerza relativa tan elevada del ligamento deltoideo, la intensidad del
traumatismo suele ser muy superior e implica la rotura de la mortaja en un
movimiento extremo de rotacion externa. En consecuencia, no soélo el ligamento
deltoideo se desgarra, también se ven afectados los ligamentos de la sindésmosis,

se fractura la parte distal del peroné y el astragalo se desplaza lateralmente (48).

1.4.5. Factores de Riesgodel esguince de tobillo en jugadores de baloncesto.

Es dificil encontrar algun jugador/a de baloncesto que no haya sufrido una lesién de

mayor o menor gravedad sobre los ligamentos del tobillo durante el transcurso de su
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vida deportiva. Que el esguince de tobillo cobre una importancia tal en el baloncesto
es debido, en parte, al factor de riesgo extrinseco que supone el desarrollo de la
actividad, ya que se trata de un deporte donde los saltos, los cambios de direccion,
los arranques y las frenadas bruscas son constantes y el espacio a veces resulta

muy limitado para los 10 jugadores que lo comparten (14).

La gran talla y peso de la mayoria de sus practicantes y la mayor proporcion de pies
con hipotrofia de la musculatura peronea complican ain mas el panorama; si bien es

cierto que estas lesiones evolucionan hacia la cicatrizacién sin complicaciones (14).

Al hablar de los factores de riesgo intrinsecos de los esguinces de tobillo, aunque
Malanga et al. (52) vieron una relacion entre el indice de Masa Corporal (IMC) y la
incidencia de esguinces de tobillo, McKay et al. (26) sefialan en su estudio las tres
variables predictivas del esguince por excelencia, sin hablar del IMC, en jugadores

de baloncesto amateur:

- Historia de lesiones previas de tobillo: jugadores con lesiones recurrentes en la

articulacién del tobillo son mucho méas propensos a sufrir esguinces.

- Presencia de caAmaras de aire ( i a i r erceetaldn slad dalzado de baloncesto:

jugadores con este tipo de calzado corren un riesgo hasta 4,3 veces mayor de
sufrir esguinces de tobillo.

- Realizacién de ejercicios de estiramiento durante el calentamiento: los jugadores

gue no realizan estiramientos especificos de la articulacién del tobillo durante el

calentamiento son hasta 2,5 veces mas propensos a sufrir esguinces.

Por ultimo, Wang et al. (45), analizaron la fuerza isocinética, la flexibilidad y el control
postural de la articulacién del tobillo en diferentes jugadores de baloncesto con el fin
de intentar asociar alguna de estas variables a la predisposicion a sufrir esguinces
de tobillo. En sus resultados explican que tan solo el control postural parece ser
determinante en los jugadores de cara a sufrir esta lesion, abalados por las
diferencias en las variaciones del control postural en sentido medio-lateral entre
sujetos sanos y sujetos con historia previa de esguinces.

Ahora bien, Wang no fue el Unico en comprobar que aparecian cambios en el control
postural tras la instauracion de un primer esguince.

Otro amplio abanico de investigaciones llegd a estas mismas conclusiones

empleando una serie de tests especificos de equilibrio estatico y dinamico (59-62);
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analizando los cambios en la distribucion del centro de presiones en la planta del pie
con plataformas de fuerza (62) o poniendo en marcha analisis cinematicos de los

patrones de movimiento del miembro inferior mediante grabaciones de video (63).

1.4.6. Consecuencias de los esguincesde tobillo a largo plazo .

Las principales consecuencias derivadas de los esguinces de tobillo conforman una
entidad ampliamente estudiada hasta la fecha, sobre todo cuando éstos son
recurrentes, y conducen a una clara inestabilidad funcional del tobillo, que suele

ocurrir cuando el complejo afectado es el LLE (14,47,52,53).

Esta inestabilidad se asocia directamente a la mayor laxitud de la articulacion como
consecuencia del dafio estructural generado en ella (de origen tanto articular como
musculo-tendinoso) y en las fibras nerviosas aferentes, pero también a la disrupcion
de los mecanorreceptores sensoriales localizados en los ligamentos laterales y la
capsula articular (53,58,62,64).

Hertel et al. (47,53), en sus estudios, resumen las complicaciones que aparecen con

mayor frecuencia tras sufrir esguinces de tobillo (LLE) de forma reiterada:

Déficits del equilibrio y de la propiocepcion en la articulacién del tobillo.
Disminucion de la fuerza muscular de los peroneos largo y corto.
Disminucion de la velocidad de reaccion de la musculatura peronea.
Disminucion de la velocidad de conduccion del nervio peroneo comun.
Disminucion del rango de movimiento en flexion dorsal de tobillo.
Distension del ligamento cervical de la articulacion subastragalina.
Sindrome de impingement (pinzamiento) antero-lateral del tobillo.

Sindrome del seno del tarso.

=4 =4 =4 A4 4 -4 A4 A5 -2

Otras complicaciones: lesiones tendinosas del peroneo lateral corto,
osteotoma osteoide del hueso cuboides, atrapamiento del nervio sural, falsos

aneurismas de la arteria peroneal o lesiones osteocondrales del pilon tibial.

1.5. Estrategias de prevencion de esguinces de tobillo en baloncesto.

Una tasa de lesion tan alta, un coste econOmico tan elevado y las consecuencias
cronicas negativas asociadas a los esguinces de tobillo, llaman a la basqueda de

estrategias de prevencion.
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En el terreno baloncestistico, los vendajes funcionales, las ortesis semirrigidas
(tobilleras), los disefios especiales de calzado y el entrenamiento propioceptivo-
neuromuscular (entrenamiento sobre distintas tablas de equilibrio) constituyen las
principales medidas de prevencion contra los esguinces de tobillo y han sido
multiples las investigaciones encargadas de analizar los efectos de cada una de
ellas (52,54-56,64-71). De forma secundaria, se hace necesaria la revision de las
reglas, el terreno y material de juego asi como de la instruccion de entrenadores y

preparadores fisicos en las distintas vias de prevencion (69).

A continuacion se resumen las diferentes técnicas empleadas en su prevencion,
haciendo especial hincapié en el entrenamiento propioceptivo-neuromuscular, por
constituir la base del presente proyecto al analizar su eficacia sobre jugadoras de

baloncesto amateur.

Aunque la evidencia en el area de prevencion de esguinces de tobillo es muy
extensa, una gran parte de las publicaciones halladas presenta limitaciones tanto en
su alcance como en la implementacion de las técnicas que conciernen al estudio:
algunos carecen de métodos de cegamiento (55); otros fallan en la seleccién de la
poblacion de estudio (66), en combinar varias técnicas de prevencion de forma
simultanea (69) o en utilizar métodos poco reproductibles (56,62,64,71); y algunos
no explican los criterios de inclusion-exclusion de los participantes (26,66) o,

simplemente, se encuentran desactualizados (58).

1.5.1. Tipo de calzado.

Se especula que el tipo de calzado puede tener algun efecto sobre la incidencia de
esguinces de tobillo en jugadores de baloncesto (52,54,65,69,70). Asi como en
diferentes estudios se hace alusién a la altura del calzado deportivo, aunque parece
contradictorio, este factor se encuentra combinado con otras medidas de prevencion

como el vendaje funcional o las tobilleras (65,69).

Aungue se obtuvieron resultados efectivos al combinar ambos métodos en jugadores
de baloncesto con un historial de esguinces previo, resulta complejo atribuir a la
altura del calzado y no al vendaje funcional la efectividad de cara a la prevencién del

esguince de tobillo (69); ya que el vendaje funcional, como se vera en los siguientes
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apartados, consigue efectos similares al ser aplicado independientemente en

jugadores/as con esguinces recurrentes.

Estd demostrado que la presencia de cadmaras de aire en el talén del calzado, como
se comentaba en el apartado 1.4.5., es responsable de que el riesgo de sufrir
esguinces de tobillo sea hasta 4,3 veces mayor en jugadores de baloncesto (26). A
parte de esta peculiaridad, Barrett et al. (65) investigaron directamente los efectos
del disefio del calzado alto sobre la incidencia de esguinces de tobillo y no se
encontraron relaciones estadisticamente significativas en lo que respecta al disefio
del calzado y la tasa lesional. Por ello sugirieron que la altura del calzado no juega
un rol importante en la prevencion y es mas bien su antigiedad lo que determina
que se conserven sus propiedades y, por tanto, actle éste como factor preventivo
claro (65).

Garrick et al. (69) y Barret et al. (69), también intentaron combinar el uso de un
calzado con cufa alta y la adicion de manguitos inflables colocados en la porcion
mas superior de la cufia a modo de proteccion en jugadores de baloncesto.
Concluyeron que no se producian diferencias estadisticamente significativas entre

los grupos de intervencion y de control.

1.5.2. Vendaje Funcional .

El vendaje funcional se convierte, probablemente, en el método mas popular como
medida de prevencion de esguinces de tobillo, especialmente en el terreno del
baloncesto. A pesar de ello, son muy limitados los estudios encontrados acerca de
los efectos que suponen sobre el deportista en la prevencién de sus lesiones de
tobillo (45,52,54,65,68-70,72).

En ellos se ha comprobado que el riesgo de lesién disminuye de 2 a 4 en
comparacion con la adopcion de ninguna medida de prevencion, siendo
particularmente efectivo en la prevencion de los esguinces cronicos (65). Ahora bien,
en comparaciéon con las tobilleras, el efecto del vendaje funcional parece
inconcluyente, pues asi como diversas investigaciones no encuentran diferencia
alguna entre ambas estrategias de prevencion, otras sitian a las tobilleras por

encima de los vendajes funcionales en términos de eficacia (26,54,65,69).

Lo que si esta claro es que la utilizacidon de métodos de soporte externo como el
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vendaje funcional restringen el movimiento de inversion, disminuyendo la velocidad a
la que se produce tal movimiento de tobillo (14,65,69). Ademas, desde siempre se
pensaba que la proteccion de los vendajes funcionales reside en el mayor estimulo
propioceptivo, que facilita la contraccion de la musculatura peronea. Sin embargo,
estudios recientes explican que lo que realmente podria conseguir el vendaje es
ralentizar la accién de la musculatura peronea para contrarrestar la inversion del
tobillo, la cual se activa automéaticamente para evitar el mecanismo lesional, siendo

poco o nada efectiva en la consecucion de su objetivo (69).

Por otro lado, se ha demostrado que el efecto del vendaje empieza a perderse a
partir de los 10 primeros minutos de actividad del deportista, proporcionando

proteccién nula a la inversién de tobillo pasados los 30 minutos (54,69).

Aunque un vendaje funcional de tobillo bien aplicado, al igual que una ortesis bien
ajustada no deberian afectar de manera adversa al desarrollo de las acciones del
jugador, lo cierto es que algunas investigaciones ponen en evidencia una leve, pero

estadisticamente significativa, disminucion de habilidades como correr o saltar (69).

1.5.3. Ortesis Semirrigidas . Tobilleras .

La falta de calzado apropiado, el alto coste del vendaje y su cuestionable aplicaciéon
han dado lugar en los ultimos afios al uso generalizado de ortesis semirrigidas de
tela o plastico como método de prevencion de esguinces de tobillo, por ofrecer
soporte externo, mejorar la propiocepcion y ser mas baratas y ajustables que el

propio vendaje (69,70).

Como se introducia en el apartado anterior, las ortesis semirrigidas previenen de los
esguinces del LLE del tobillo de una forma mas potente que los vendajes

funcionales, siendo mucho més eficaces en casos de esguinces recurrentes (26,65).

Ahora bien, a dia de hoy no existe evidencia que certifique que esta intervencion sea
efectiva entre atletas que no han sufrido esguinces de tobillo con anterioridad
(53,69,70).

Mickel et al. (68) elaboraron un estudio cuyo objetivo fue comparar la eficacia del
vendaje funcional y del uso de tobilleras como métodos preventivos en jugadores de
futbol americano. Como primer y Unico estudio comparativo de estas dos técnicas de

prevencion, cuyos sujetos fueron aleatorizados desde el inicio, se certificO en los
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resultados que la incidencia de esguinces de tobillo se reducia en la misma
proporcion en ambos grupos. No obstante, el valor econémico que suponia el uso

del vendaje funcional por jugador y por temporada ascendia a mas de 400 ddlares,

frente a los 28 ddlares que suponia el uso de la tobillera (f Ar Sport Axnle

que les inclinaba en favor de las ortesis.

Para apoyar sus recomendaciones hacia el uso de las tobilleras frente al vendaje
funcional, los estudios y revisiones de la literatura encontrados hacen alusion a la
falta de evidencia cientifica y presentan, por otro lado, importantes defectos
metodoldégicos en los mismos [no informan de las estrategias de aleatorizacion
empleadas o de si se llevaron a cabo medidas de cegamiento (68) y utilizan varias
medidas de prevencién de manera simultdnea en el grupo de intervencion (65,69)].
Por ello, los resultados obtenidos resultan inconcluyentes.

1.5.4. Entrenamiento Propioce ptivo -Neuromuscular y del Equilibrio .

Se sabe que los atletas, después de un esguince de tobillo inicial, presentan un
mayor riesgo a recaer, especialmente durante los dos afios posteriores y si el dafio
ocasionado implicé intervencidon quirdrgica (65). Esto se debe al desequilibrio
articular (fundamentalmente sobre los mecanorreceptores localizados en los
ligamentos laterales y capsulares) y de la musculatura periarticular del tobillo,

alteraciones generadas como consecuencia del traumatismo (61,65).

Freeman (58,62) fue uno de los primeros en observar déficits de control postural en
tobillos de pacientes que habian sufrido esguinces con anterioridad. Mas tarde,
Hertel et al. ayudaron a establecer las predisposiciones estructurales de un tobillo
con esguince previo a recaer. Entre ellas, incluye un aumento del varo tibial y una
inclinacién excesiva del astrdgalo, ambas situaciones no patolégicas. Entre las
predisposiciones funcionales, coincidiendo con Freeman, habla de un control
postural deficiente, un deterioro de la propiocepcion y una desproporcion en la

fuerza muscular de flexores dorsales-flexores plantares y eversores-inversores (47).

Segun Willems et al. (64) la capacidad para detectar el movimiento en el pie y
realizar ajustes posturales en consecuencia es crucial para prevenir lesiones en el
tobillo. Como se comentaba en el apartado 1.4.6, parece que esguinces recurrentes

en el tobillo pueden conducir a un déficit en la propiocepcion y a un compromiso del
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control neuromuscular, lo cual reduce la capacidad de detectar sus movimientos y
desencadena el uso inadecuado de la musculatura de anticipacion bajo condiciones

dinAmicas.

De lejos, los estudios efectuados en mencion de los entrenamientos propioceptivos
sobre tablas de equilibrio, fortalecimiento muscular especifico de la musculatura del
tobillo o combinacion de ambos procedimientos son los mas extendidos en el ambito
de la prevencion de esguinces de tobillo (26,54-56,64-66,69-71). No obstante,
algunos estudios (70) aseguran que programas de fortalecimiento, de manera

aislada, no han demostrado ser efectivos en el ambito de prevencién hasta la fecha.

Entre estas tablas de equilibrio empleadas para la prevencion de esguinces
primarios o recurrentes en distintos deportes (entre ellos el baloncesto), los autores
hacen referencia a las siguientes tablas: ankle disk (54-56,64,69,71), wobble board
(54,69) y balance semi-globe (66).

En contraste al uso de soportes externos de tobillo dichos estudios reflejan que,
como consecuencia del entrenamiento neuromuscular y propioceptivo, se alcanzan
unos objetivos impensables tanto por ortesis como por vendajes funcionales, ya que
se restablece la fuerza de los ligamentos y de la musculatura del tobillo dafiados y se
devuelve la respuesta refleja fisiolégica normal contra el mecanismo lesional (53,65).

Segun Verhagen & Bay y Cumps et al. (65,66), tras completar un programa de
entrenamiento preventivo de esguinces de tobillo adecuado en jugadores de
baloncesto, el riesgo de volver a padecer esguinces de tobillo vuelve a situarse en
unos niveles normales o basales. Sin embargo los resultados no son inmediatos e
implican el desarrollo del programa durante al menos 8-10 semanas, acelerando casi
alamitad el proce s 0 de Amounal@estimado en unos dos afios (70) (Figura
1.5).

Para evaluar la eficacia de los programas de prevencion, la evidencia ha empleado,
hasta ahora, distintas vias: muchos estudian la evolucién de la tasa de incidencia de
los esguinces, antes y después de su aplicacion (55,65,66,69); mientras, algunos se
basan en el analisis electromiografico del tiempo de latencia de la musculatura

periarticular del tobillo al producirse el mecanismo lesional (56,64,71).
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En relacion a la tasa de incidencia, segun los estudios revisados, tras la aplicacion

de los programas ésta disminuye entre un 30% (66) y un 40% (65) en jugadores de

Sin medida de prevencion

b
Ri d . .
A Figura 1.6. Riesgo de
Esguinces . .
5 recaidas mediante
de tobillo S 3
Entrenamiento distintos meétodos de
Propioceptivo prevencién. Modificada
........................... SPRPRP APPSR ——— de Verhagen & Bay (70)
'T Uso de Soporte Externo (tobillera, vendaje funcional)

-+ r Y T

Ocurrencia de 8-10 semanas 12-24 meses

Esguince

baloncesto con esguinces crénicos, sin conseguir ser estadisticamente significativa

su eficacia en sujetos sin historia previa de esguinces hasta la fecha (55,70).

Si bien es cierto que las cifras de incidencia avalan la innegable capacidad de los
programas de propiocepcion de reducir el riesgo de esguinces en jugadores de
baloncesto, Verhagen et al. (65), al analizar la evidencia actual existente, destacaron
que en algunos de los estudios revisados, los resultados de los programas de
prevencion fueron inapreciables. Esto pudo deberse bien a unos programas de
prevencion con un contenido errébneo o a que éstos se centran en la prevencion de

lesiones en general, dejando a los esguinces de tobillo en un segundo plano.

Otras investigaciones como la de Cumps et al. (66) verificaron que la incidencia de
esguinces de tobillo en jugadores de baloncesto se reducia de manera importante en
el grupo de intervencion sobre el que se aplicaba el programa de propiocepcion.
Ahora bien, se desconocen los criterios de inclusion-exclusién de los participantes de
dicho estudio y, por tanto, si los beneficios del programa se dirigieron a sujetos con o

sin ninguna historia de esguinces.

Ademas Cumps y su equipo utilizaron unas muestras muy pequefas. Este hecho les
impidié encontrar diferencias estadisticamente significativas, pues el tamafo

muestral deberia haber sido el doble de grande.
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McGuine (55) corrige los defectos metodologicos de Cumps y, en su estudio, llega a
la misma conclusidn que sus antecesores: se encuentra una gran disminucion de la
incidencia de esguinces en sujetos con historia de cronicidad, y una pequeia, pero
no estadisticamente significativa (P = 0,059), diferencia en sujetos con tobillos

totalmente sanos.

Por su parte, los estudios de electromiografia concluyen, observando el tiempo de
latencia que tardan en reaccionar los masculos mas relacionados con la articulacion
del tobillo (tibial anterior, peroneos largo y corto y gastrocnemio lateral entre otros),
que los efectos también son nulos en sujetos con ninguna historia de esguinces
previos (P > 0,05) (64). Unicamente llama la atencion del estudio de Sheth et al. (56)
un leve retraso de la activacién de los musculos tibial anterior y posterior en relacion
al resto de musculos, hecho que favorece la accion de los musculos correctores del

movimiento lesional, los eversores (peroneos largo y corto y gastrocnemio lateral).
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2. OBJETIVOS



Dado que:

1.

Las cifras de incidencia lesional en jugadores y jugadoras de baloncesto amateur
y profesional son tan elevadas en la actualidad y el nimero de practicantes se

encuentra en continuo auge.

Los estudios epidemiolédgicos de incidencia lesional en jugadores y jugadoras de
baloncesto encontrados hasta la fecha utilizan muestras de edad muy acotadas
para la elaboracion de sus respectivos analisis y extraccion de las diferentes

conclusiones.

La inmensa mayoria de los estudios centra su atencion en grupos de poblacién
estadounidense, que posee un estilo de juego, normas de juego y una carga a la

actividad que difiere en gran medida de las desarrolladas en Espafia.

Se desconoce la relacion que tiene la verdadera asuncidon de una posicion de
juego en concreto con los tipos de lesion mas frecuentes en el baloncesto

profesional y amateur.

El Miembro Inferior, y mas especificamente el tobillo, se lesionan
presumiblemente con mayor facilidad que otras regiones corporales en jugadores

y jugadoras de baloncesto adolescentes.

Estudios anteriores han demostrado que el esguince de tobillo se convierte en el
diagnéstico lesional que mas tiempo mantiene alejados del deporte en cuestion

tanto a jugadores como jugadoras de baloncesto.

Diversas publicaciones consideran que el control postural es la Unica entidad
predictiva del riesgo a padecer esguinces de tobillo entre jugadores y jugadoras

de baloncesto.

Se ha observado que el empleo de programas de propiocepcién consigue
mejorar el control postural de la articulacion del tobillo, con resultados eficaces en
términos de prevencion en jugadores y jugadoras con historia previa de

esguinces.

Existe controversia sobre si el desarrollo de programas propioceptivos consigue

mejorar el control postural en tobillos con ninguna historia previa de esguinces.

Los objetivos que se pretende alcanzar con este Trabajo de Fin de Grado son:
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2.1 Objetivos generales .

Los objetivos fundamentales del presente Trabajo de Fin de Grado son:

a)

b)

Conocer la incidencia de lesiones en jugadores y jugadoras de baloncesto
amateur en un periodo concreto de la temporada, identificar la lesibn mas
incidente y proponer alguna medida de prevenciéon que reduzca el riesgo a
padecerla.

Observar si el desarrollo de programas de propiocepcion especificos de tobillo es

capaz de prevenir futuros esguinces en jugadoras de baloncesto amateur.

2.2 Objetivos especificos .

Los objetivos especificos de este Trabajo de Fin de Grado son:

a)

b)

d)

Conocer las tasas de incidencia lesional en entrenamiento y competicion, tipos de
lesion y tiempo de baja deportiva en jugadores/as de baloncesto amateur de las

categorias comprendidas entre Benjamin y Senior.

Relacionar los datos de incidencia con la predisposicion de cada jugador/a a
padecerlas por adoptar una posicién y un estilo de juego concretos en el terreno

de juego.

Comprobar si el Miembro Inferior y, mas especificamente, el tobillo se lesionan
con mayor facilidad en jugadores/as de baloncesto amateur, tal y como estudios

previos han asegurado.

Desarrollar un programa de propiocepcion especifico de tobillo, de 8 semanas de
duracion, y constatar si se generan cambios en el control postural estatico y
dinamico de tobillos con y sin historia de esguinces en jugadoras de baloncesto

amateur.
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3.METODOS Y
RESULTADOS.



Para la consecucién de los objetivos mencionados, se han llevado a cabo dos
estudios, uno descriptivo y uno analitico. Por este motivo, el apartadod e i M®t o d o
Resultadosodo se compone d,ede atueslo ah march quellao s ¢
Normativa de Trabajo Fin de Grado de la Universidad de Alcala y las Normas de
Trabajo Fin de Grado del Grado en Fisioterapia de la Universidad de Alcala. En ellos
se incluyen tanto el material y métodos como los resultados obtenidos en relacion

tanto a los objetivos generales como a los objetivos especificos planteados.

Asi pues, los contenidos abordados en el apartado de métodos y resultados son:

l.Ailncidencia de | esi ones ydugadorastde watosceston | u

amateuro .

Remitido a Revista Internacional de Medicina y Ciencias de la Actividad Fisica y
el Deporte (16 Junio de 2014). Anexo 1.

2. iPrevenci-n de esguinces de tobi amateur en

mediante programas de propiocepcién. Estudio de casos-controleso.

Remitido a Revista Fisioterapia (18 Junio 2014). Anexo 2.
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3.1. Incidencia de lesiones deportivas en jugadores y jugadoras de
baloncesto amateur .

Injury incidence rate among amateur basketball players

Lépez Gonzélez, L.}, Rodriguez Costa, 1.2, Palacios Cibrian, Antonio.?

! Grado en Fisioterapia. Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud. Universidad de Alcala. Espafia.
XXXXXXXXXXXXXXXXX @gmail.com

> Departamento de Enfermeria y Fisioterapia. Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud.
Universidad de Alcala. Espafia. XXXXXXXXXXXXXXxX@uah.es

® Departamento de Fisioterapia y Podologia. Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad Europea
de Madrid. Espafia._XXXXXXXXXXXXXXX@uem.es

Cdbdigo UNESCO / UNESCO Code: 321311 (Fisioterapia)

Clasificacion Consejo de Europa / Council of Europe classification: 14.
Fisioterapia y Rehabilitacién / Physiotherapy and Rehabilitation.

Resumen.

El objetivo del presente estudio es conocer las tasas de incidencia lesional en
entrenamiento y competicién, tipos de lesion y tiempo de baja deportiva en
jugadores/as de baloncesto amateur de las categorias comprendidas entre Benjamin
y Senior. Se realiz6 un seguimiento de las lesiones sufridas en 25 equipos (289
jugadores/as de entre 8-34 afios) adscritos a los juegos municipales y federados de
la Comunidad de Madrid. Se contabilizaron 48 lesiones durante 10.961 Exposiciones
de los jugadores/as a la actividad (AEs). Un 16,61% se lesioné durante este periodo.
Las tasas de incidencia fueron 1,77-11,8/1.000 AEs para el sexo femenino y 3,63-
9,3/1.000 AEs para el masculino en practica y competicion respectivamente. El
esguince de ligamento fue el tipo de lesibn mas comun (45,83%) y el esguince de
tobillo el diagndstico lesional mas frecuente para la muestra total (20,83%). El

mecanismo de lesion y tiempo de baja difirid entre sexos.

PALABRAS CLAVE: deporte, epidemiologia, incidencia, lesiones, baloncesto,

jugadores de baloncesto.
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Abstract .

The purpose of the present study was to determine the injury rate both in practice
and competition, injury diagnoses and time loss in amateur basketball players within
Benjamin and Senior categories. Injuries suffered in 25 teams (289 basketball
players aged 8-34) were followed up as long as they were affiliated with municipal

and federation competitions in Madrid Community. 48 injuries were sustained during

10961 At hl et esbo exposures (AEs) . 16, 61%

throughout this time. Injury rated was 1,77-11,8 per 1.000 AEs for girls and 3,63-9,3
per 1.000 AEs for boys in practice and competition respectively. Ligament sprains
became the most common injury diagnoses (45,83%) and ankle sprain the most
common injury (20,83%). As for mechanisms that resulted in injury and time loss

there were wide differences according to gender.

KEY WORDS: sport, epidemiology, incidence, injuries, basketball, basketball

players.

Introduccion .

En la actualidad, el interés creciente por el habito deportivo en Estados Unidos
(EE.UVU) y Europa especialmente, explica que el baloncesto gane en numero de
participantes afianz8ndose como uno de

este hecho, también lo hace en nimero de lesiones (1).

Esto ha suscitado un mayor interés dentro de la comunidad cientifica en los Ultimos
10 afos (1-4). En EE.UU las visitas al departamento de emergencias entre los nifios
de edad escolar y la poblacién de adultos mas jovenes son las que ocupan el puesto
mas alto, con un total de entre 2,6-4.3 millones (5,6) de visitas anuales. A estas
edades, el baloncesto es precisamente la actividad deportiva que mas comiunmente
conduce al género masculino al hospital y la segunda mas frecuente para el género

femenino; tanto por lesiones leves-moderadas (6) como por lesiones severas (7).

La epidemiologia de lesiones en el baloncesto conforma una entidad ampliamente
estudiada en la actualidad. Parte de los estudios hallados se centra en determinados
grupos de la élite abarcando un solo sexo (8,9). Otros establecen conclusiones a

partir de la comparacién, ya sea por sexos (1,10,11) o distintos niveles de
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competicion de la élite (8,9,12). Los hay que estudian la epidemiologia de las
lesiones que se producen en el baloncesto amateur o en deportes escolares (entre
los cuales se incluye el baloncesto) que no forman parte de la élite. Entre ellos se
encuentran grupos de adolescentes (7,13-17), nifilos (6), adultos (18) o mezclas de
distintos rangos de edad (2,3,19). Otros pocos relacionan las lesiones deportivas con
los habitos de entrenamiento (16) o las posiciones de juego adoptadas en el campo
(13,15,18).

La tasa de lesion en el baloncesto amateur ha sido cifrada entre 1,83 y 7,9 para
jugadores/as adolescentes por cada 1.000 AEs a la actividad (13). La mayor parte
de los estudios (7-10,12-14,17) sefiala que la incidencia de lesion disminuye mas del
50% en ambos géneros durante los momentos de practica, en comparacion con los
momentos de competicion, tanto para el baloncesto amateur (7,13,14,17) como para
el baloncesto de élite o semiprofesional (8-10,12).

Son limitados los estudios (2,3,5,19) que analizan muestras que engloben distintos
rangos de edad, asociando los resultados a unas caracteristicas de poblacion muy
especificas. Por otro lado, apenas se han hallado estudios que analicen la relacion
entre la adopcién de una posicion de juego en concreto y el riesgo de sufrir un
determinado tipo de lesién en jugadores/as de baloncesto amateur, normalmente
porque se configuran en un contexto hospitalario (2,6). Los que si tienen en cuenta
este factor no llegan a unos resultados concluyentes, principalmente debido a la
heterogeneidad de las muestras, que presentan una edad o nivel de juego diferentes
(13,16).

En este sentido, el propésito del presente estudio es conocer la tasa de incidencia
lesional en entrenamiento y competicion para cada sexo en las distintas categorias;
describir las lesiones y posiciones en el terreno de juego mas incidentes y en qué
proporcion afectan las lesiones a los distintos sectores corporales, asi como sus

consecuencias en t®rminos de fibaja deporti
Participantes y métodos .
Disefio:

Se llevo a cabo un estudio descriptivo epidemioldgico longitudinal prospectivo entre

los meses de Octubre-Diciembre de 2013.
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Sujetos:

Para la seleccion accesible de los participantes se realizé un muestreo consecutivo
no probabilistico. Se obtuvo una muestra formada por 2 clubes de baloncesto
amateur, un total de 25 equipos adscritos a la Federacion Madrilefia de Baloncesto,
todos ellos jugadores/as a nivel municipal y federado. Unicamente se incluy6 en el
estudio a las categorias comprendidas entre Benjamin y Senior, siempre y cuando
cumplieran el requisito anteriormente citado (ver Tabla 1). Todos ellos se
encontraban en la primera fase de temporada y presentaban un calendario de

entrenamiento y competicion similar.

Previa inclusion en el estudio, se contactd con los presidentes de cada club, quienes
autorizaron su puesta en marcha y remitieron al investigador a los entrenadores, a
los cuales se reunié para explicarles las condiciones del estudio y entregarles el
consentimiento informado. Se excluyeron del estudio a aquellos equipos no
comprendidos en las categorias Benjamin-Senior, o con un nivel de competicion por
encima del los juegos municipales o federados de la Comunidad Autonoma de
Madrid, por disponer de unos estilos de juego poco representativos del baloncesto
amateur. Igualmente, fueron excluidos aquellos equipos cuyo entrenador o
jugadores/as no estuvieran de acuerdo en la facilitacion de los datos al investigador

principal en las condiciones expuestas en los siguientes apartados.

Tabla 1. Edades por categoria (A dia 31-12-2013)

Benjamin (1° y 2° afio) 8-9 afios 3 equipos 37 jugadores/as
Alevin (1% y 2° afio) 10-11 afios S equipos 70 jugadores/as
Infantil (1°y 2° afio) 12-13 afios & equipos 60 jugadores/as
Cadete (1% y 2° afio) 14-15 afios 4 equipos 46 jugadores/as
Junior (1 y 2° afio) 16-17 afios 3 equipos 32 jugadores/as
Senior =17 afios 4 equipos 44 jugadores/as

| TOTAL: 25 equipos 289 jugadoresl/as

Fueron admitidos los equipos que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion y

cuyo entrenador responsable entrego el consentimiento firmado.

Recogida de datos:

La recogida de los datos se realiz6 de manera prospectiva. Semanalmente, el

investigador principal del estudio acudié a las instalaciones donde cada equipo
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desarrollaba su actividad o contactd con el entrenador/a responsable via telefénica
para llevar a cabo un registro de las nuevas lesiones sufridas. Para evitar
distorsionar los resultados del estudio, tan solo fueron incluidas en él aquellas
lesiones ocurridas durante el desarrollo de la actividad, bien durante momentos de
entrenamiento o partido. La lesion ocurrida se tuvo en cuenta siempre y cuando
mantuviera al/a la deportista alejado/a de la actividad durante, al menos, un dia. Si
el/la jugador/a lesionado/a no fue previamente diagnosticado/a por un médico,
fisioterapeuta o profesional de la salud, su lesion tampoco se tuvo en cuenta para el

presente estudio.

Previo comienzo del registro de las lesiones, cada club facilitdé al investigador
principal los datos de cada subgrupo que formaba parte de la muestra, incluyéndose
entre ellos: Tiempo semanal de Exposicibn a la actividad en horas (TE) de
entrenamiento y partido para cada jugador/a, n° de AEs semanales de cada
jugador/a en entrenamiento y partido, horarios de entrenamiento y n° de

jugadores/as de 1° ¢ 2° afio para cada categoria.

Variables de las lesiones ocurridas:

En un informe mensual para cada equipo se agruparon las variables analizadas por
estudios epidemiolégicos previamente divulgados y cada lesibn se clasifico
atendiendo a:

=

Sexo, Edad, Categoria y Club al que pertenece el/la jugador/a lesionado/a.

2. Sector corporal que abarca la lesion: Cabeza-Raquis Cervical-Complejo
Orofacial (COF), Miembro Superior, Tronco, Miembro Inferior, Otras.

3. Zona de lesion: cabeza, raquis cervical, hombro, codo, mufieca, mano, dedo de
l a mano, rodilla, tobill oé

4. Tipo de Lesion: esguinces de ligamento, fracturas-luxaciones, contusiones,
lesiones musculo-tendinosas (tendinitis, fascitis, desgarros y roturas fibrilares,
di stensiones mu s c-laderaagiores, é hernias-faciialgiad, a aras
lesiones.

5. Diagn-stico de Lessid-en:|l af EBpja:t at edned igmints

Etiologia o Mecanismo de Lesion: contacto con otro jugador o caida de un

jugador encima, contacto con el balon o material deportivo, salto-aterrizaje del
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jugador, caida del jugador al suelo, lesién en carrera-sprint, cambios abruptos de
direccion y lesiones por estrés o sobrecarga.

7. Contexto deportivo: lesion durante practica o competicion.

8. Posicidon de juego: Base, Escolta, Alero, Ala-Pivot, Pivot.

9. Tiempo de Baja deportiva: 1-7 dias, 8-21 dias, >21 dias (lesiones severas).

Analisis Estadistico:

Para el analisis estadistico se utilizo el Statistical Package for the Social Sciences
software (SPSS®) (versién 22). Tras comprobar que las variables seguian una
distribucion normal se emplearon, como indices de tendencia central y de dispersion
de las variables cuantitativas de la muestra, la media aritmética y la desviacion
estandar (DE). Para las variables categoricas se emplearon las frecuencias
absolutas y relativas; tanto para la descripcion muestral como de las lesiones en
todas sus dimensiones. La tasa de incidencia lesional se calculé como el n° de
lesiones sufridas por cada 1.000 AEs y 1.000 horas del jugador/a en cada categoria.
Ademas, se obtuvo el Riesgo Relativo (RR) en la muestra total para cada sexo en
practica y competicion. La precision de este parametro se expresé con un Intervalo
de Confianza (IC) del 95%.

Resultados.

Descripcion de la muestra:

La muestra estuvo compuesta por: 208 jugadores (72%) de entre 8 y 34 afios y 81
jugadoras de entre 8 y 23 afios (28%). La edad media (DE) fue de 13,71 (4,72) afios
para el sexo masculino y de 13,53 (3,2) afios para el femenino. En la Tabla 2 se
muestra el n° de exposiciones a la actividad (AEs), el Tiempo de Exposicion (TE) y
sus distribuciones en cada categoria; asi como el recuento total de ambas desde el
1 de Octubre hasta el 31 de Diciembre de 2013.

Datos Generales de Incidencia lesional

Durante la primera fase de la temporada se contabilizaron 48 lesiones a lo largo de
las 10.961 AEs de los jugadores y jugadoras a la actividad (7.548 para el sexo

masculino y 3413 para el femenino). Esto supuso un total de 13.645,15 horas de
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dedicacion, bien en practica o competicion y generé una tasa de incidencia de 4,37
lesiones/1.000 AEs para la muestra total. Un 16,61% los jugadores/as se lesionaron
en el periodo de seguimiento.

De todas las lesiones, 27 (56,2%) se produjeron durante los momentos de practica
de la actividad y 21 (43,7%) durante los momentos de competicion, lo que supuso
una tasa de incidencia de 3,03 y 10 para cada 1.000 AEs respectivamente para la
muestra total en practica y competicion. Por otro lado, 9 de las 48 fueron lesiones
severas y supusieron unas tasas de incidencia de 0,56 y 1,9 por cada 1.000 AES en

practica y competicion respectivamente.

Datos de Incidencia lesional por sexo y categoria:

En el baloncesto femenino se contabilizaron 12 lesiones, 7 durante la practica
(58,3%) y 5 durante la competicion (41,7%); lo que se traduce en valores de
incidencia de 1,77 y 11,8 lesiones/1.000 AEs respectivamente para la practica y
competicion (ver Tabla 3). En el baloncesto masculino se produjeron 36 lesiones, 22
(61,1%) en momentos de practica y 14 (38,9%) en competicién, lo que supuso unas
tasas de incidencia de 3,63 y 9,3 lesiones/1.000 AEs hablando de practica y

competicion respectivamente.

El riesgo de lesidon fue significativamente mayor en competicion que en la practica
tanto para jugadoras (RR, 6,67; 95% IC: 2,11-21,02) como para jugadores de
baloncesto (RR, 2,56; 95% IC: 1,31-5,00). Aunque los datos de incidencia lesional
fueron superiores para el sexo masculino, los resultados no fueron estadisticamente
significativos al comparar el RR entre sexos (RR, 0,73; 95% IC: 0,38-1,42).

Se obtuvo una edad media de lesién en la muestra general y una DE de 15,12 (3,53)
afos; con pocas diferencias entre sexos: 14,75 (2,92) para el sexo femenino y 15,25
(3,71) afos para el masculino. Se observé un pico de mayor incidencia a los 16 y a
los 22 afios y un pico de menor incidencia a los 10 y entre los 18-21 afios para
ambos sexos. En la Tabla 4 se exponen las tasas de incidencia/1.000 AEs para las
distintas categorias en practica y competicion.

En relaciéon a las diferencias por sexo en cuanto a las lesiones severas, es de
destacar que en el sexo femenino éstas solo tuvieron lugar en momentos de

competicion y su incidencia fue de 3,36/1.000 AEs de competicion.
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Tabla 2. Caracteristicas de la muestra y Exposicidon al entrenamiento. Media (DE).

Benjamin Alevin Infantil Cadete Junior Senior
Varon Mujer Varon Mujer Varéon  Mujer Varén Mujer Varon  Mujer Varén Mujer
(n=33) (n=4) (n=48) (n=22) (n=39) (n=21) (n=30) (n=16) (n=23) (n=9) (n=35) (n=9)
Edad. afios 8,27 8,5 10,52 10,73 12,44 12,52 14,4 14,63 16,43 16,33 22,26 20,22
' (0,45)  (0,50) (0,50) (0,45) (0,50) (0,50) (0,49) (0,48) (0,50) (0,47) (3,04) (1,69
3,72 3,6 3,57 2,71
AEs Totales/ Semana 3(0) 3(0) 3(0) 3(0) (0.45) 4 (0) (0,49) 4 (0) (0.50) 4 (0) (0.45) 4 (0)
Lo 2,72 2,6 2,57 1,71
AEs de Préactica/Semana 2 (0) 2 (0) 2 (0) 2 (0) (0.45) 3(0) (0,49) 3(0) (0.50) 3(0) (0.45) 3(0)
AEs de Competicion/ Semana 1(0) 1(0) 1(0) 1(0) 1(0) 1(0) 1(0) 1(0) 1(0) 1(0) 1(0) 1(0)
AEs Totales a dia 31/12/13 1.056 128 1.536 704 1.651 945 1.224 736 951 459 1.130 441
3,36 3,37 3,24 3,39 4,22 5,02 4,37 5,14 4,28 3,69
TE/ Semana, horas (022) (021)  (021) (021) (045 (05 (016 (19 (025 O @oe °O
- 2,36 2,37 2,24 2,39 2,72 3,52 2,87 3,64 2,78 2,19
TE de Practical Semana, horas (022) (021)  (021) (021) (045 (05 (016 (019 (025 @ @2 *°©
Efrg: Competicion/ Semana, 1(0) 1(0) 10) 1(0) 150) 1,50 15(0) 15(0) 15(0) 15(0) 15(0) 1,5(0)
TE Total a dia 31/12/13 1.212 147,5 2.160,5 814,5 1.787,5 1.151 1.433 938,25 1.186 435 1.718,4 661,5

Tabla 3. Incidencia lesional por sexos.

LESIONES AES de los/las Tasa de Lesion/ _ TE de los/las Tasa de Lesion/1.000 RR (95 % IC)

jugadores/as 1.000 AEs jugadores/as (horas) horas
N° Total n=48 10.961 4,37 13.645,15 3,52
Practica n=27 8.866 3,03 10.348,65 2,61 3,29 (1,86-3,96)
Competicion n=21 2.095 10 3.296,5 6,37
Baloncesto Femenino n=12 3.413 3,5 4.147,75 2,89
Practica n=5 2.821 1,77 3.337,75 1,5 6,67 (2,11-21,02)
Competicion n=7 592 11,8 810 8,64
Baloncesto Masculino n=36 7.548 4,76 9.497,4 3,79
Practica n=22 6.045 3,63 7.010,9 3,14 2,56 (1,31-5,00)
Competicién n=14 1.503 9,3 2.486,5 5,63




Tabla 4. Incidencia lesional por categorias.

Categoria Lesiones Tas‘iarl;g;: 'g;"sma" Categoria Lesiones Tas‘larégg 'g;r;cw
Benjamin n=0 0 Cadete n=12 6,12
Masculino n=0 0 Masculino n=r 5,72

Practica n=0 0 Practica n=5 493

Competicidn n=0 0 Competicidn n=2 9,52
Femenino n=0 0 Femenino n=5 6,79

Practica n=0 0 Practica n=2 3,21

Competicidn n=0 0 Competicidn n=3 26,79
Alevin n=7 3,125 Junior n=13 9,22
Masculino n=4 26 Masculino n=10 10,52

Practica n=3 2.4 Practica n=6 782

Competicion n=1 347 Competicion n=4 21,74
Femenino n=3 4 26 Femenino n=3 6,54

Practica n=0 0 Practica n=3 8,65

Competicion n=3 2272 Competicion n=0 0
Infantil n=9 3.47 Senior n=7 4,46
Masculino n=9 5,45 Masculino n=6 5,31

Practica n=6 435 Practica n=4 513

Competicion n=3 10,99 Competicion n=2 571
Femenino n=0 0 Femenino n=1 227

Practica n=0 0 Practica n=1 285

Competicion n=0 0 Competicion n=0 0

La edad media en que surgieron las lesiones mencionadas para este sexo y su
desviacion estandar fue de 13 (2) afios. Sin embargo, del baloncesto masculino se
extraen unas cifras de 0,82 y de 1,33/1.000 AEs de practica y competicion

respectivamente; y una edad media de aparicion y DE de 16,57 (3,54).
Caracteristicas de las lesiones:

Muestra total: de las 48 lesiones que se produjeron en la muestra completa; el

sector corporal mas afectado fue el miembro inferior con un 56,25%, seguido del
miembro superior (29,17%) y de la cabeza-tronco-COF (14,58%).

Las zonas del cuerpo mas comunmente lesionadas fueron la rodilla (22,92%), el
tobillo/pie (22,92%) y los dedos de la mano (16,67%). A éstas les siguieron la pierna
(10,42%), la cabeza-raquis cervical-COF (8,33%), el antebrazo-mufieca (8,33%), la

zona dorso-lumbar (6,25%) y, finalmente, el hombro (4,17%).

El tipo de lesibn mas comun fue el esguince de ligamento (45,83%), seguido de
contusiones (16,67%) y fracturas-luxaciones (16,67%), lesiones musculo-tendinosas

(12,5%), raquialgias (4,17%) y heridas-laceraciones (4,17%).
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En la figura 1 se especifican los tipos de lesion mas comunes diferenciando los
momentos de préactica (P) de la actividad de los momentos de competicion (C).

De todos los esguinces sufridos, el mas incidente se produjo sobre el ligamento
lateral externo (LLE) del tobillo (45,45%), que se convirtié en el diagndéstico lesional
mas frecuente para la muestra total (20,83%). La incidencia de sufrir este tipo de
lesion en la muestra total fue de 0,56/1.000 AEs de practica y de 2,39/1.000 AEs de

competicion en baloncesto amateur.

00

m Esguince

W Fractura-Luxacion

m Contusion

m Lesion Musculo-Tendinosa
W Herida-Laceracion

m Raquialgias

Figura 1. Tipos de lesién mas frecuentes en practicay competicion.

Todas las lesiones generadas en el periodo del estudio supusieron un tiempo de
baja deportiva de 115,43 semanas: un 43,75% de las lesiones mantuvieron alejado/a
al/a la jugador/a entre 8-21 dias, un 35,41% entre 1-7 dias y un 20,83% durante mas

de 21 dias y fueron consideradas lesiones severas.

Los mecanismos de lesibn mas comunes guedan representados en la Figura 2,
diferenciando los momentos de préactica de los momentos de competicidon. La caida
al suelo del jugador/a supuso un 22,92% de todas las lesiones (especialmente en
competicién), seguida de cerca por el contacto o choque entre jugadores/as
(16,67%) o con el material deportivo (14,58%).

Al relacionar el tipo de lesion mas frecuente, el esguince de ligamento, con los
mecanismos de lesibn mas recurrentes se observa que un 27,27% de los esguinces
fue provocado tras el salto-aterrizaje del jugador/a, bien sobre el terreno de juego o
sobre el pie de un adversario, comprometiendo al complejo ligamentario del tobillo; el
22,72% de se produjo tras el choque con el material deportivo, concretamente el

balén de baloncesto, y gener6 afectacion sobre los dedos de la mano y el 18,18%
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En carrera-sprint

Lesién por estrés-Sobrecarga
Cambio de direccién
Salto-Aterrizaje

Contacto con material deportive

Contacto con jugador

Caida al Suelo

mEn Practica

mEn Competicion Figura 2. Mecanismos de lesion mas frecuentes en la

muestra total en practicay competicion.

fue provocado en acciones de cambios de direccidn, con consecuencias sobre la

articulacion de la rodilla.

Por posiciones, los jugadores/as con mayor predisposicion a la lesion fueron el alero
y el pivot, ambos con un 27,08%. Detras, se situ6 el escolta, con un 25%. Las

Gltimas posiciones fueron ocupadas por el ala-pivot y el base (10,41%).

Por sus estilos de juego, las lesiones mas comunes entre los aleros y escoltas
fueron el esguince de ligamento (32%), tanto del LLE del tobillo como de los dedos
de las manos, y la contusion (24%). EI mecanismo de lesion que con mayor
frecuencia derivé en una lesién deportiva en este tipo de jugadores fue la caida al
suelo (32%) y el contacto con el bal6n (20%).

Aungue entre los ala-pivots y pivots la lesibn mas incidente también fue el esguince
de ligamento (61,11%), la zona del cuerpo con mayor afectacion fue la rodilla: el
54,54% de todos los esguinces sufridos se produjeron en la articulacion de la rodilla.
Los mecanismos lesionales mas comunes fueron, en este caso, el contacto con otro

jugador, el cambio de direccién y el salto o aterrizaje (22,22% en todos ellos).

Por ultimo, el esguince de ligamento también se convirti6 en la lesibn que mas
repercusion supuso para los bases (60%). Un 66,67% de ellos afectdé al complejo

ligamentario del tobillo y se produjo como consecuencia de saltos-aterrizajes.

Diferencias entre sexos (Figura 3): Para el sexo femenino, la region del cuerpo que
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abarcé un mayor numero de lesiones fue la rodilla (41,67%), un 50% de ellas como
consecuencia de movimientos bruscos o cambios abruptos de direccién. En términos
de incidencia esto se traduce en 0,35 lesiones de rodilla por cada 1.000 AEs de
practica y 6,76 lesiones de rodilla por cada 1.000 AEs de competicion en baloncesto
amateur femenino. Segun los datos se puede decir que el RR de las jugadoras de la
muestra de padecer lesiones de rodilla es de casi 20 veces mas en momentos de

competicion que en momentos de practica.

Antebraze-Muneca:
11,11%

Cabeza-Raquis
cervical-COF: 5,56%

Dedos de la mano:

16,67% Cabeza-Raquis

cervical-COF: 16,67%

Hombro: 5,56% Tronco: 8,33%

Tronco: 5,56%

Dedos de la mano:
16,67%

Redilla: 41,67%

Rodilla: 16,67%

Pierna: 13,89%

Tobillo-Pie: 25% Tobillo-Pie: 16,67%

Figura 3. Sectores corporales con mayor incidencia lesional para ambos sexos

En el baloncesto masculino, la regién del cuerpo receptora de un mayor nimero de
lesiones fue el tobillo-pie (25%), seguido de la rodilla (16,67%) y los dedos de la
mano (16,67%). Ademas, se observo que el riesgo de sufrir lesiones en los dedos de
la mano es idéntico en situaciones de practica o competicion, pero el riesgo de sufrir
lesiones en la rodilla es el doble y en tobillo es el triple en momentos de competicion

frente a los momentos de préactica.

El esguince de ligamento se convirti6 en la lesion mas incidente para el sexo
femenino y masculino (58,33% y 41,67% respectivamente). Para las jugadoras de
baloncesto, la fractura-luxaciéon ocupo6 un 2° puesto con unos valores del 16,67% de
todas las lesiones. En el jugador de baloncesto las lesiones por contusion (22,22%)
tuvieron un porcentaje superior que las fracturas-luxaciones (16,67%), ocupando el

2°y el 3er puesto.

Al hablar del diagnostico lesional mas incidente en la muestra general, el esguince

de LLE del tobillo, las tasas de incidencia ascienden a 0,35y 1,69 por cada 1.000
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AEs en jugadoras de baloncesto amateur y a 0,83 y 2,66 AEs en jugadores de

baloncesto amateur en practica y competicion respectivamente.

Los mecanismos de lesion que con mayor frecuencia derivaron en una lesion para la
jugadora de baloncesto amateur, difieren con los resultados para la muestra general.
Se observa una mayor tendencia a la lesion por choques entre jugadoras (25%) o
por sobrecarga (16,67%) durante la practica y una mayor tendencia a la lesion por
cambios de direccion (25%) o por contactos con el material deportivo (16,67%)
durante la competicion. Para el jugador de baloncesto amateur la caida al suelo fue
el mayor mecanismo generador de lesiones (30,56%), especialmente en
competicion, seguida del contacto entre jugadores y con el material deportivo
(13,89% en cada caso).

El resultado fue un tiempo de ausencia deportiva de 189 dias (27 semanas) para el
sexo femenino y 619 dias (88,42 semanas) para el masculino: un 50% de las
lesiones mantuvo a la jugadora lesionada durante 1-7 dias, un 33,33% durante 8-21
dias y un 16,67% durante mas de 21 dias. En el jugador de baloncesto un 30,56%
de las lesiones mantuvo al jugador lesionado entre 1-7 dias, un 50% entre 8-21 dias

y un 19,44% durante mas de 21 dias.

Discusion .

Segun el conocimiento de los autores del estudio, éste es el primero que aporta
datos epidemioldgicos sobre la incidencia lesional en baloncesto amateur en Espafia
gue tiene en cuenta a todas las categorias de formacion (Benjamin-Senior) y calcula
el RR para cada sexo entre practica y competicion con un IC del 95%, a través de un
seguimiento prospectivo. Ademas, también considera otras variables no
contempladas por otros estudios (lesiones severas, tiempo de baja deportiva, edad

media de incidencia lesional o posicion de juego adoptada).

Incidencia lesional por sexo y edad.

A diferencia de otras investigaciones, el valor de la incidencia lesional en la muestra
general se encuentra por debajo de lo esperado: 16,61% frente al 78,72% observado
por otros autores como Sanchez Jover & Gomez Conesa (16). Esta variabilidad de

resultados se debe principalmente a las diferencias metodolégicas entre ambos,
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pues aungue la muestra utilizada para la elaboracion de este ultimo estudio (16) fue
visiblemente menor (47 jugadores/as pertenecientes a la seleccibn murciana de
baloncesto) el periodo de seguimiento se prolongd tres temporadas. Esto
proporcion6 mas tiempo a que se instauraran lesiones en un mayor numero de

jugadores.

Al igual que lo reflejado en estudios de incidencia anteriores (7,13,14), versados en
el baloncesto amateur, se observa una mayor predisposicion a la lesion en
momentos de competicidon frente a los momentos de practica en ambos géneros.
Este hecho se asocia, muy probablemente, a la mayor cantidad de situaciones de

juego que el jugador/a es incapaz predecir en un contexto de competicion.

Las diferencias de incidencia en practica y competicion también fueron
estadisticamente significativas en el presente estudio y supusieron un RR mucho
mayor para el sexo femenino en competicion que en la practica en comparacion con
el sexo masculino. En otros estudios (7,13,14), todos ellos desarrollados en
poblacién adolescente perteneciente a 100 institutos representativos de EE.UU, no
se hallaron diferencias tan amplias en el RR para el sexo femenino entre practica y
competicion. Aunque se sospecha que la desigualdad se debe a las diferencias en
cuanto a las muestras estudiadas; en ninguno de ellos se describié la edad, el nivel
de juego de los/las participantes o la distribucion de las exposiciones del jugador/a al
entrenamiento y competicién durante la semana. Por ello se desconoce si las

muestras son equiparables a la empleada en este estudio.

Estudios longitudinales prospectivos como el de Borowski et al. (13) sitlan la tasa de
incidencia de lesiones en 1,43 y 3,66 en el baloncesto femenino amateur y en 1,38 y
2,93 en el baloncesto masculino amateur/1.000 AEs de practica y competicion
respectivamente. Segun lo analizado en este estudio, las tasas de incidencia fueron
muy superiores. Ahora bien, Borowski et al. siguieron unos criterios mas estrictos
para la inclusion de las lesiones en su estudio, un factor que hace disminuir

visiblemente sus tasas de incidencia.

Por otra parte, en el presente estudio se lesionaron mas hombres que mujeres,
como ya anticipaban otras investigaciones (1), y sélo la tasa de incidencia de lesion
fue superior en el grupo de las mujeres en el ambito de la competicion. Unas

diferencias tan amplias en las tasas de incidencia de practica y competicion para el
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sexo femenino, frente a lo contemplado en el masculino, podria poner de manifiesto
un mayor riesgo de lesibn para el sexo femenino pero una intensidad de
entrenamiento por debajo de los equipos masculinos, quienes se lesionan mas en

este contexto en consecuencia.

Por llevarse a cabo con muestras de edad muy concretas, son limitados los estudios
revisados donde se contemplan variables como la media de edad de aparicion de las
lesiones o los intervalos en los que éstas mas frecuentemente se instauran. Pappas
et al. (6) en su estudio epidemiologico de lesiones pediatricas en baloncesto,
utilizando una muestra de poblacion de nifios y adolescentes de 7-17 afios que
acudieron al hospital tras sufrir lesiones al jugar al baloncesto, observa una mayor
incidencia entre los 7 y los 11 afios. Por su lado, Randazzo et al. (2), en un estudio
descriptivo analogo con una muestra de edad distinta (entre 5-19 afios), encuentra
un valor de incidencia mayor, entre los 15 y los 19 afios. Segun los hallazgos del
presente estudio la edad media (DE) de aparicion de las lesiones fue de 15,12 (3,53)
afos, con pocas diferencias por sexos, y los picos de mayor incidencia a los 16 y a
los 22 afios de edad; unos resultados que se aproximan mas a los de Randazzo et

al., posiblemente por utilizar una muestra con edad mas afin a la de este estudio.

Por ultimo Pascual et al. (19) realizan una revisién de la literatura con el fin de
analizar la epidemiologia de las lesiones en distintos deportes (entre ellos el
baloncesto) en una muestra de entre 8-70 afos y localizan un pico de mayor
frecuencia de lesiones a los 17 afios y otro menos acusado a los 22; unas

conclusiones gque encajan en gran medida con lo hallado en este estudio.

Tipos de lesion mas incidentes en la muestra total:

Dadas las caracteristicas de un deporte como el baloncesto, donde los saltos y los
cambios de direccidon son constantes, no es de extrafiar que de las 48 lesiones
acontecidas en el periodo del estudio la inmensa mayoria recayeran sobre el
miembro inferior; dato que respalda lo observado por otros estudios: 42,0% (6), 66,2-
66,9% (14), 65,4-67,7% (13). Asi mismo el tipo de lesibn mas frecuente fue el
esguince de ligamento. Este porcentaje sigue en consonancia con otras
investigaciones (1,2,6,12-14,16,18).

El esguince fue seguido de contusiones, fracturas-luxaciones y de lesiones musculo-

tendinosas. Las 4 lesiones expuestas son las que ocupan los primeros puestos en
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todos los estudios encontrados. Ahora bien, el orden elegido, sin embargo, se
encuentra muy supeditado a la clasificacion lesional elegida y a la muestra de
poblacidon utilizadas por cada autor. Asi, Borowski et al. (13) y Kostopoulos &
Dimitrios (18) conceden el segundo puesto a las lesiones musculo-tendinosas
(17,7% y 27% respectivamente), seguidos de contusiones y fracturas-luxaciones en
muestras de adolescentes de EE.UU y Grecia respectivamente. Sin embargo, otros
como Randazzo et al. (2) integran los esguinces y lesiones musculo-tendinosas en
un mismo grupo concediéndoles el primer puesto (44,8%) y otorgan el segundo a las
fracturas-luxaciones (22%), seguidas de las contusiones en una muestra de

poblacion que engloba tanto a nifios como a adolescentes de EE.UU.

- Diferencias por sexos:

La zona mas receptora de lesiones para el sexo masculino fue el tobillo-pie y para el
sexo femenino la rodilla. Este contraste entre sexos podria atribuirse a las
diferencias anatomicas (alineacion y laxitud articular principalmente) y madurativas

en el momento de la pubertad.

Asi como en el género masculino se lleva a cabo un desarrollo neuromuscular que
podria proteger la articulacion de la rodilla ante impactos y torsiones importantes,

estas adaptaciones no se producen en el género femenino en la misma medida (6).

Los mecanismos lesionales que con mayor frecuencia derivaron en lesion (aterrizaje
del jugador sobre el terreno de juego o pie de un adversario y cambios abruptos de
direccidén) se encuentran muy sujetos a los gestos técnicos y requerimientos fisicos
gue se le exige al jugador/a de baloncesto. Sin embargo, el estudio prospectivo de
Meewisse et al. (20) desarrollado en 318 jugadores de baloncesto intercolegial en
EE.UU. explica que el mecanismo de lesion que derivd en lesiones con mayor

frecuencia fue el choque contra el adversario.

Un nivel de juego superior en la muestra utilizada en su estudio podria condicionar
una mayor predisposicion al contacto entre los jugadores por hacerse con el espacio,

el cual resulta muy limitado para los 10 jugadores que lo comparten.

El diagndstico lesional mas comuan para la muestra total fue el esguince de tobillo.
Sus tasas de incidencia por géneros se asimilan a lo observado por Sanchez Jover &

Gomez Conesa (16), quienes obtienen un valor de 1,5/1.000 AEs, pero hacen una
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diferenciacion por sexos ni contexto deportivo.

En lo referente al tiempo de baja deportiva de la muestra de este estudio, las
jugadoras mostraron mayor predileccion a la recuperacion, ya que el 50% de las
lesiones generaron un tiempo de baja deportiva de 1-7 dias, frente al 33,56% en los
jugadores. Borowski et al. (13) reflejan resultados algo discordantes, ya que el 47,7%
de las lesiones en jugadoras y el 55,3% en los jugadores los mantuvo lesionados
entre 1-7 dias.

Incidencia por posiciones adoptadas:

Siguiendo las lineas de Vanderlei et al. (15) se comprueba que acciones que
requieren velocidad, explosividad y cambios de direccion, como es el caso del base
y alero-escolta, provocaron una mayor incidencia de esguinces de tobillo que las
posiciones interiores, y fueron consecuencia de saltos-aterrizajes para el base y
caidas al suelo para el alero-escolta. Sobre las posiciones interiores, donde el
contacto entre jugadores por hacerse con el espacio es vital y la estatura y peso muy
superior a los jugadores exteriores, las lesiones de tipo traumético fueron de las méas
comunes. Igualmente, el esguince de rodilla se convirtid en una de las lesiones mas
incidentes, probablemente por el mayor impacto que ha de soportar la articulacién

con respecto al resto de posiciones.

Limitaciones del estudio:

Se requiere un tiempo de seguimiento muestral mayor al empleado en este estudio
para obtener resultados mas consistentes en todas las categorias. Por otro lado, tan
sélo se tuvieron en cuenta las lesiones diagnosticadas por profesionales de salud vy,
sin embargo, hubo un porcentaje de ellas que no se incluydé por este motivo de
exclusion que podria hacer variar las tasas de incidencia obtenidas. Por ualtimo, el
hecho de que la muestra pertenezca a una sola zona geogréafica hace que se
cuestione la extrapolacion de los resultados al resto de jugadores/as de baloncesto

amateur de otros territorios de Espafia.

Conclusiones.

Aungue las tasas de incidencia varian mucho por sexo y categorias, existe una

incidencia mayor en momentos de competicion que en momentos de practica de la
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actividad en ambos sexos y se observan picos de mayor incidencia a los 16 y 22
anos. Por otro lado, los valores de incidencia lesional fueron siempre superiores en
el baloncesto masculino, salvo en momentos de competicion, donde se obtuvo una

tasa superior para el sexo femenino.

La zona mayor receptora de lesiones para el sexo masculino fue el tobillo-pie y para
el sexo femenino la rodilla y los mecanismos de lesion mas repetidos fueron el
aterrizaje del jugador sobre el terreno de juego o pie de un adversario en el primer
caso y cambios abruptos de direccion en el segundo. El tipo de lesion mas comudn
fue el esguince de ligamento para ambos sexos, seguido de fracturas-luxaciones,
contusiones y lesiones musculo-tendinosas y el diagnéstico lesional por excelencia,
el esguince de tobillo (20,83%).

Son necesarios mas estudios prospectivos con un mayor seguimiento que definan
las caracteristicas y nivel de juego de la muestra con mas precision y que permitan
corroborar los resultados de este estudio, asi como extrapolarlos a todos los

practicantes de baloncesto amateur en Espaa.
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Resumen.

Objetivos: desarrollar un programa de propiocepcion especifico de tobillo, de 8
semanas de duracion, y constatar si se generan cambios en el control postural
estatico y dinamico de tobillos con y sin historia de esguinces en jugadoras de

baloncesto amateur.

Participantes y Métodos: 30 jugadoras de baloncesto amateur (de entre 12-17
afios) participaron en un estudio de casos-controles prospectivo que implico el
desarrollo de un programa de propiocepcién de 8 semanas de duracion. En todas
ellas se valor6 las caracteristicas antropométricas y rutinas deportivas asi como el
control postural estatico y dindmico de la articulacién del tobillo mediante el One Leg
Standing Test (OLST) y el Star Excursion Balance Test (SEBT).

Resultados: se produjeron mejoras estadisticamente significativas (p<0,05) en
tobillos con y sin historia de esguinces en el grupo experimental (n=17) tanto en los
tests de control postural estatico, a excepcion del OLST con ojos abiertos, como
dinamico. En el grupo de control (n=13) s6lo se apreciaron mejoras estadisticamente

significativas en las trayectorias Anterior (A) y Postero-Lateral (PL) del SEBT.

Conclusiones: los programas de propiocepcion de esguinces de tobillo sobre platos
Bohler consiguen mejorar el control postural estatico y dinamico de la articulacién en
jugadoras de baloncesto amateur con y sin historia previa de esguinces; por lo que
ha de considerarse su papel preventivo en momentos de pretemporada
especialmente. Son necesarios mas estudios con mayor tamafio muestral que

permitan corroborar los resultados mostrados en este manuscrito.

Palabras clave: baloncesto, propiocepcién, lesiones de tobillo, esguince,

prevencion.
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Abstract .

Objectives: to develop an ankle specific balance training program during 8 weeks
and to notice whether changes in static and dynamic postural control occur in female

amateur basketball players (with and without a history of ankle sprains).

Participants and Methods: 30 female amateur basketball players aged 12-17
participated in a prospective case-control study which involved the implementation of
a balance training program during 8 weeks. Anthropometric and sport routines as
well as ankle static and dynamic postural control were assessed by using One Leg
Standing Test (OLST) and Star Excursion Balance Test (SEBT).

Results: there were statistically significant improvements (p <0.05) for ankles with
and without a history of ankle sprains in the experimental group (n = 17) for both
static postural control tests, except for OLST with open eyes, and dynamic. In the
control group (n = 13) only statistically significant improvements were observed in the
trajectories Anterior (A) and Postero-Lateral (PL) of SEBT.

Conclusions: balance training programs on Bohler boards for ankle sprains achieve
a better static and dynamic postural control of the joint in female amateur basketball
players with and without a history of previous sprains; so its preventive role,
especiallyinbas k et bal | pl ayersbd pr es eutlseostudiesmiths t
a larger sample size are required to corroborate the results shown on this

manuscript.

Key words: basketball, proprioception, ankle injuries, sprains and strains,

prevention.
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Introduccioén .

Es dificil encontrar algun jugador/a de baloncesto que no haya sufrido una lesion de
mayor o menor gravedad sobre los ligamentos del tobillo durante el transcurso de su
vida deportiva (1). La mayor parte de los estudios publicados situa al esguince de
tobillo como la primera o segunda lesibn mas incidente de la temporada en
jugadores de baloncesto, independientemente de la edad, sexo o nivel de
competicion analizados (2-6). Su incidencia en jugadores/as de baloncesto ha sido

cifrada entre 0,47 y 9,17 por cada 1.000 exposiciones a la actividad (AESs) (6,7).

En el baloncesto, en un el 85% de las ocasiones, el complejo ligamentario lateral es
el mas susceptible a verse lesionado, y dentro de éste, el fasciculo peroneo-
astragalino anterior (PAA) (8-11). Suele aparecer tras una inversion forzada del
tobillo, con un elevado componente de flexiéon plantar en cadena cinética cerrada,
normalmente durante el aterrizaje del jugador/a tras el salto para hacerse con el

rebote, ya sea sobre el suelo o sobre el pie de otro jugador (3,6).

Entre los estudios que han tratado de identificar los factores de riesgo intrinsecos a
los que se expone el jugador de baloncesto, Wang et al. (2) compararon la fuerza
isocinética, la flexibilidad y el control postural de la articulaciéon del tobillo en
jugadores con y sin historia previa de esguinces. Sus resultados mostraron
diferencias estadisticamente significativas entre grupos en lo relativo al control
postural de la articulacién. Por ello, son contundentes al asociar sus déficits a un
mayor riesgo de recaidas y lo atribuyen, al igual que otras investigaciones (9,12-14
tanto al dafio estructural de tipo articular, muscular y en las fibras nerviosas
aferentes, como a la disrupcién de los mecanorreceptores localizados en los

ligamentos y capsula articulares.

Con el fin de restablecer la fuerza de los ligamentos y de la musculatura del tobillo
dafiado y de devolver la respuesta refleja fisiolégica normal contra el mecanismo
lesional, multiples estudios han investigado el papel de los programas de
propiocepcién sobre tablas de equilibrio en la articulacion del tobillo (8,13-19) en

sujetos con y sin historia de esguinces.

Como consecuencia del entrenamiento propioceptivo y neuromuscular, se consiguen
unos objetivos dificiles de alcanzar por otros métodos de prevencion habituales en el

baloncesto (tobilleras, vendajes funcionales o disefio de calzado especifico), (10,16).
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La mayoria de los estudios concluye que los programas de propiocepcion consiguen
Su meta en sujetos con esguinces de tobillo anteriores, bien mejorando el control
postural de la articulacion (14), el tiempo de latencia de la musculatura periarticular
del tobillo contra el mecanismo de lesion (19) o reduciendo las cifras de incidencia a
lo largo del tiempo (17,18,20). Que estos programas son capaces de conseguir su
objetivo en sujetos sanos aun no se ha demostrado (8,13,17,18).

En este sentido, el objetivo del presente estudio es desarrollar un programa de
propiocepcion especifico de tobillo, de 8 semanas de duracién, y constatar si se
generan cambios en el control postural estatico y dinamico de tobillos con y sin

historia de esguinces en jugadoras de baloncesto amateur.

Participantes y métodos .

Disefio:

Se llevo a cabo un estudio de casos-controles prospectivo durante los meses de
Febrero-Abril de 2014.

Participantes:

Para la seleccién de las participantes dentro de la poblacién accesible, se tuvieron
en cuenta los resultados obtenidos en un estudio epidemiolégico realizado en
jugadores/as de baloncesto amateur durante el afio 2013 (21). En él, el esguince de
tobillo fue la lesion mas incidente para la muestra (20,83%) por lo que se decidid

plantear una medida de prevencion en consecuencia.

Fueron invitadas a participar todas aquellas jugadoras: no lesionadas en el momento
de inicio del estudio, pertenecientes a las categorias comprendidas entre Infantil y
Senior (nacidas en 1996 y posteriores); con un nivel de competicién no superior a los
Juegos Municipales o Federados de la Comunidad de Madrid; con o sin historia

previa de esguinces de tobillo.

Se excluyeron del estudio a todas aquellas jugadoras que hubieran presentado
lesiones musculo-esqueléticas reiteradas en el miembro inferior en el transcurso de
la temporada o lesién neuroldgica de cualquier tipo. Tampoco se incluyeron en €l a
aguellas jugadoras diagnosticadas de inestabilidad créonica de tobillo, sindrome del

tarso o sindrome de impingement o Api nzami elatdrab del tabitic rée a o
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jugadoras que hubieran sufrido lesiones del miembro inferior de manera reciente

(Ultimo mes) y se encontraran en vias de tratamiento médico o fisioterapéutico.

Las jugadoras que cumplieron los criterios de inclusion y exclusién y accedieron a
participar en el estudio dieron su consentimiento informado firmado, tanto por parte
de las jugadoras como por parte de sus tutores legales, por ser todas ellas menores
de edad.

Recogida de datos:

La recogida de los datos basales se realizé antes y durante el transcurso de dos
sesiones de entrenamiento de cada equipo incluido en el estudio, en las
instalaciones deportivas donde desarrollaban su actividad, en presencia del
entrenador responsable del mismo y del investigador principal. Se elaboré un
cuestionario autocumplimentable por las propias jugadoras, que rellenaron antes de
iniciar la sesiébn de entrenamiento. Asimismo, se incluyd otro apartado que
cumplimentd el propio investigador, referente a la eleccion de la pierna dominante, la
longitud de los miembros inferiores y los resultados obtenidos en dos tests de
equilibrio de tobillo, estatico y dinamico, actualmente validados y fiables para la
deteccidn de alteraciones en su control postural: el One-Leg Standing Test (OLST) y
el Star Excursion Balance Test (SEBT). El desarrollo de ambos tests se llevo a cabo
durante dos sesiones de entrenamiento alternas para cada equipo, llamando a las
jugadoras aleatoriamente por parejas y siguiendo los criterios propuestos por otros
investigadores en lo que concierne al desarrollo de los tests (22-25) y sus
mediciones. El tiempo de valoracion de los dos tests de equilibrio no excedi6 los 15

minutos por jugadora.

Viéndose finalizadas las sesiones de valoracién, se inici6 el programa de
propiocepciéon en el grupo de intervencién, los equipos Cadete y Junior Femeninos.
Por su parte, el grupo de control, constituido por los dos equipos de la categoria
Infantil, no llevaron a cabo el programa y siguieron con sus mismas rutinas de
entrenamiento y competicion. Una vez completado el programa se emplearon otras
dos sesiones de entrenamiento de cada equipo para la recogida final de datos, esta

vez tan solo relativos a los tests de control postural del tobillo.
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Variables recogidas en el cuestionario:

El cuestionario no conllevé a las jugadoras un tiempo de cumplimentacién superior a

los 10 minutos y recogio las siguientes variables:

1. Datos personales y antropométricos: fecha de nacimiento, sexo, peso y altura.

2. Datos deportivos: categoria, posicion de juego, n° de entrenamientos y partidos
semanales y tiempo dedicado por entrenamiento y partido.

3. Historia de lesiones previas: lesiones indicadas en los criterios de inclusion-
exclusion. Toda jugadora cuya respuesta fueran SE0 en al guno de
cumplié dichos criterios y no pudo ser incluida en el estudio.

4. Historia de esguinces previos: presencia de esguinces de tobillo a lo largo de la
carrera deportiva y localizacion, cantidad y antigiiedad de los esguinces sufridos
en cada tobillo.

5. Uso de técnicas de prevencion de esguinces de tobillo: desarrollo de programas
de propiocepcidon en los dos afios anteriores, uso de métodos de contencion y
realizacion o no de rutinas deportivas donde la jugadora trabajara expresamente
el equilibrio.

6. Control postural de ambos tobillos: a través del OLST (equilibrio estéatico) y el
SEBT (equilibrio dinamico).

Los apartados 1, 2, 3y 5 contuvieron preguntas dirigidas a todas las jugadoras.
Las preguntas correspondientes al 4° apartado, so6lo fueron contestadas cuando
la jugadora hubiera padecido algun esguince de tobillo a lo largo de su carrera
deportiva. Todos los datos en relacion al 6° apartado fueron rellenados por el

investigador principal.

Protocolo de OLST y SEBT:

Se explicé el procedimiento a seguir en cada test con una demostracion practica por
parte del investigador y las jugadoras realizaron, descalzas, las repeticiones exigidas

de cada test:

Protocolo del OLST: el objetivo del OLST es mantener la posicion de bipedestacion
unipodal el maximo tiempo posible, inicialmente con ojos abiertos y seguidamente
con ojos cerrados. Antes de llevar a cabo el test, se pidi6 a la jugadora que diera una

patada a un baldn situado frente a ella. La extremidad que la jugadora utilizara para
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tal fin fue considerada Adominanteo, y

comenzar la prueba.

Antes de iniciar el test se pidi6 a la jugadora que cruzara sus dos brazos sobre el
térax y mantuviera su mirada fija en un punto situado en la pared, a la altura de sus
0jos. Los cronémetros se pusieron en marcha cuando la jugadora despegara la
pierna del suelo y se par6 cuando: la jugadora utilizara sus miembros superiores
para estabilizarse (1), utilizara la extremidad que se encontraba en el aire para
equilibrarse (alejandola o aproximandola a la de apoyo) (2), rotara o levantara el pie
de apoyo del suelo (3), abriera los ojos cuando el test se efectuara con los ojos
cerrados (4) o transcurrieran 60 segundos del inicio de la prueba (5). Para evitar la
aparicién de fatiga, se otorgd 15 segundos de descanso entre la realizacion del

OLST con ojos abiertos y cerrados.

Se obtuvo un total de 3 mediciones con 2 cronémetros de caracteristicas idénticas
(Geonaute ONstar 300). Se realiz6 una media aritmética de ambas mediciones y se

obtuvo el mejor de los resultados con ojos abiertos y cerrados.

Protocolo del SEBT: el objetivo
del SEBT es llegar, con uno de
los miembros inferiores, tan lejos
como sea posible hacia tres
trayectorias distintas mientras se
mantiene el equilibrio unipodal
con la pierna contraria, que se
apoya en el punto de interseccion
de las 3 proyecciones, que
forman entre si un angulo de
120° (Figura 1).

Figura 1. Jugadora realizando SEBT hacia

Se realizaron 4 mediciones en
las 3 direcciones del espacio, trayectoria PL
respetando el siguiente orden: Anterior (A), Postero-Lateral (PL) y Postero-Medial
(PM).

La jugadora se situé con la porcibn mas distal del primer dedo del pie
inmediatamente por detras de la interseccion de las lineas trazadas con tape cuando

siguiera una trayectoria A. Cuando las trayectorias seguidas fueran la PL. Cuando
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las trayectorias seguidas fueran la PL o la PM, se coloco la porcibn més posterior del
calcdneo inmediatamente por delante de dicha interseccion. Las manos de la

jugadora se apoyaron sobre sus crestas iliacas durante el desarrollo del test.

Entre cada alcance hacia las distintas trayectorias, se otorg6 un tiempo de reposo de
15 segundos. Se completdé un total de 4 mediciones de cada miembro en cada
jugadora. La medicion en las tres trayectorias se realiz6 con una cinta métrica,
tomando como referencia la proyeccion vertical de la porcion més distal del primer

dedo del pie de alcance, siempre y cuando no se produjera contacto con el suelo.

Se realiz6é una media aritmética de las 4 mediciones y el resultado se dividié entre la
longitud del miembro inferior encargado de efectuar el alcance en cada caso. El
resultado se multiplic6 por 100, obteniéndose asi el valor porcentual del alcance de
la jugadora en las 3 trayectorias de acuerdo a la longitud de su extremidad. Este
calculo permitié comparar a las jugadoras entre si.

El test se considerd invalido y necesitdo ser repetido cuando: la jugadora fuera
incapaz de mantener el equilibrio unipodal con la pierna de apoyo (1), levantara o
rotara el pie de apoyo de la posicion inicial (2), tocara el suelo con el pie de alcance
(3) o, fuera incapaz de retornar a la posicion de partida con el pie que realiza el

alcance alterando la posicién de inicial (4).

La medicion de los miembros inferiores se realiz6 en decubito supino, con la misma
cinta métrica empleada en el SEBT, previa correccién de la pelvis aplicando una
traccion simultanea de ambas caderas desde los pies de cada jugadora. Se tomé
como longitud del miembro inferior la distancia comprendida en linea recta entre la
porcidbn mas inferior de la Espina lliaca Antero-Superior (EIAS) y la porcidbn mas

inferior del maléolo interno.

Programa Preventivo de Propiocepcién sobre platos de Bohler:

La duracién completa del programa de prevencién de esguinces de tobillo fue de 8
semanas y se efectud, al menos, 3 veces por semana (Figura 2); antes de la sesion
de entrenamiento y en presencia del investigador principal, el entrenador
responsable del equipo y otro fisioterapeuta.

Su realizacién implicé la puesta en marcha de 4 ejercicios distintos en cada sesién

para ambos miembros, dispuestos en orden creciente de dificultad. Cada uno conté
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con una duracion de 30 segundos de trabajo efectivo y con un reposo de 15
segundos entre ejercicios.

Se siguieron las pautas de investigaciones previas en relacion a programas de
prevencion en jugadores/as de baloncesto que utilizaron la propiocepcion sobre
platos de Bohler (ankle disk) o tablas de equilibrio similares como via
(8,13,15,18,19). La duracion completa del programa por sesion no conllevdé un

tiempo superior a 6-8 minutos para cada jugadora.

Superficie Apoyo Ojos Ejemplo de Ejercicios:

Mantener equilibrio sobre una
arl Semana l Suelo Sobre 1 pie  Abiertos < 4
. pierna.
Suel — c ’ Mantener el equilibrio sobre
Semana 2 s ez e T o pierna + Punta-Talén.
5 2 Balanceo de la tabla de
Semana 3 Tabla Sobre 2 pies Abiertos e etide
Tabl Sobie 2 6 c 4 Mantener el equilibrio sobre
Semana 4 o TRnPes SETeY  lsublaen posicion estatica.
Mantener el equilibrio sobre
m ki SobpR;t ple i Ablerdos la tabla en posicion estatica.
Semana 8 X Abiertos/ Mantener el equilibrio sobre
(en adelante) Tabls Sobre Pl Cerrados  una pierna + Patadas a balon.

Figura 2. Programa de Propiocepcién sobre Plato Bdhler.

Analisis Estadistico:

Para el analisis estadistico se utilizaron los programas Microsoft Office Excel 2007 y

Statistical Package for the Social Sciences software (SPSS®) en su versién 22.

Como indices de tendencia central y de dispersion de las variables cuantitativas de
la muestra se utilizé la media aritmética y la desviacion estandar (DE). Asimismo se
emplearon las frecuencias absolutas y relativas para la descripcion de las variables
categoricas dentro de la muestra.

Por ultimo, tras comprobar que las variables seguian una distribucion normal con el
test de Kolmogorov-Smirnov (K-S) se utiliz6 el test t-Student de muestras
relacionadas e independientes para el contraste de hipotesis, como método de
atribucion del programa de propiocepcion a la mejora o no en los tests de control
postural. En todos los casos se consideré un valor p<0,05 como grado de

significacién estadistica.
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Resultados.

Descripciéon de la muestra:
N° total de sujetos

La muestra estuvo compuesta (n=43)
por 4 equipos de baloncesto Lesionados (n=9)

amateur femeninos, adscritos a

Acuden ala 1?

los juegos municipales o Valoracin (n=34)

federados de la Comunidad de

. , Rechazan su participacion
Madrid, en sus categorias (n=1)

Infantil, Cadete y Junior. Un
Se incluyen en el estudio

total de 30 jugadoras de entre (n=33)
12-17 afos fueron incluidas en
él. La Figura 3 muestra el paso Grupo de Control Grupo de Intervencion
(GC) (n=13) (Gl) (n=20)
de las integrantes de la
muestra por las etapas del s dicich b
por lesion (n=3)
estudio, asi como su
L. ., Completan el Completan el
distribucion en los Grupos de estudio (n=13) estudio (n=17)

Control (GC) e Intervencién
(Gl). Las categorias Cadete Yy  Figura 3. Flujo de participantes.

Junior formaron el Gl (n=17) y la

categoria Intantil se configuré como GC (n=13). La media de edad (DE) fue de 14,17
(1,61) afos. La media y DE por categorias tanto de la edad como de los datos
antropométricos y de las exposiciones semanales de las jugadoras (AEs) a la

actividad se muestran en la Tabla 1.

Asimismo, los tobillos de cada jugadora fueron clasificados atendiendo a su historia
previa de esguinces en dos grupos (Figura 4). El objetivo de tal distribucion fue
constatar si los programas de prevencion de esguinces de tobillo sobre tablas de
equilibrio eran capaces de mejorar el control postural por igual en tobillos con o sin

historia de esguinces en este tipo de jugadoras.

Historia de Esguinces de tobillo:

De las 30 jugadoras, un 43,33% ha sufrido esguinces de tobillo en algiin momento
de su vida deportiva. Del total de tobillos con historia previa de esguinces, un

47,06% sufrio el altimo esguince en un periodo superior a los 2 afios y un 52,94% en
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un periodo inferior a los 2 afios en el momento en el que se llevo a cabo la recogida
de datos basales. Por otro lado, de todos los tobillos con historia de esguinces, un
52,94% sufrid alguna recaida desde el primer episodio. En la Tabla 2 aparecen
representadas las frecuencias absolutas y relativas de las jugadoras que han
realizado programas de propiocepcién durante los ultimos dos afos, asi como el n°
de esguinces sufrido por cada una en ambos tobillos.

Grupo

Intervencidn 14

E Tobillos Lesionados
ETobillos Sanos

Grupo Control
12

Figura 4: Clasificacién de los tobillos de la muestra.

Control Postural de Tobillo:

El test de T-Student de muestras independientes mostré unos resultados en los tests
de control postural dinAmico superiores para el GC antes de iniciarse el programa de
propiocepcion. Esta diferencia fue estadisticamente significativa en el alcance hacia
las trayectorias A y PM respectivamente (p=0,001; p=0,045) en el SEBT. La recogida
de datos finales muestra unos valores de la P que abandonan la significancia
estadistica en las tres trayectorias de que se compone el test (p=0,09; p=0,97 y
p=0,94 en las trayectorias A, PM y PL respectivamente) lo que podria traducirse en
una mejora del control postural dinamico del tobillo en los sujetos del Gl en
comparacion con el GC a consecuencia del programa.

Por otro lado, el test de T-Student de muestras relacionadas revel6 que en el GC tan
s6lo se produjeron mejoras estadisticamente significativas en tobillos sanos en lo
relativo al equilibrio dinamico en las trayectorias A (p=0,03) y PL (p=0,004) del SEBT

transcurrido el tiempo del estudio. Por su parte, en el Gl se hallaron mejoras
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestray Exposiciones a la actividad. Media (DE).

Muestra total

Grupo de Control (GC) (n=13)

Grupo de Intervencion (Gl) (n=17)

(n=30) Infantiles Infantiles Total Cadetes (1°y 2° Juniors (1°y 2° Total
(1er afio) (n=5) (2° afo) (n=8) (n=13) ano) (n=9) ano) (n=8) (n=17)
Edad, afos 14,17 (1,61) 12 (0) 13 (0) 12,61 (0,49) 14,44 (0,5) 16,37 (0,48) 15,35 (1,08)
Peso, kg 55,67 (8,32) 46,36 (5,57) 54,12 (8,33) 51,14 (8,3) 56,89 (6,15) 61,69 (5,81) 59,15 (6,46)
Altura, m 1,63 (0,06) 1,59 (0,07) 1,63 (0,04) 1,61 (0,06) 1,64 (0,05) 1,66 (0,08) 1,65 (0,06)
IMC, kg/m? 20,76 (2,67) 18,18 (1,06) 20,45 (2,87) 19,57 (2,59) 21,11 (2,27) 22,31(2,29) 21,67 (2,36)
Longitud Miembros Inferiores, cm 86,48 (4,3) 84,21 (4,42) 84,92 (4,12) 84,65 (4,25) 87,75 (3,68) 88,02 (3,88) 87,88 (3,78)
Exposiciones a la actividad/ Semana 4,03 (0,18) 4 (0) 4 (0) 4 (0) 4 (0) 4,125 (0,33) 4,06 (0,24)

=74

Tabla 2. Historia de esquinces de tobillo y Programas de Propiocepcion.

Total (n=30)

GC (n=13)

Gl (n=17)

Realizacion Programas

Propiocepcién

16 (53,33%)

8 (61,53%)

8 (47,06%)

Esguinces Previos
Si
No

13 (43,33%)
17 (56,67%)

4 (30,77%)
9 (69,23%)

9 (52,94%)
8 (47,06%)

N° de Esguinces Previos
0

1
2
3

17 (56,67%)
5 (16,67%)
1 (3,33%)
3 (10%)

4 (13,33%)

9 (69,23%)
2 (15,38%)
0 (0%)

1 (7,69%)
1 (7,69%)

8 (47,06%)
3 (17,65%)
1 (5,88%)
2 (11,76%)
3 (17,65%)




estadisticamente significativas (p<0,05) en todos los tests y en ambas modalidades
de tobillo, a excepcion del OLST con ojos abiertos en ambos casos.
Los datos medios, DE de las mediciones y los valores de la P obtenidas en dicho

grupo aparecen representados en la Tabla 3.

Tabla 3. Resultados de tests de control postural en el GI

TOBILLOS SANOS TOBILLOS LESIONADOS
TEST Media (DE) T-Student P Media (DE)  T-Student P

OLST (Ojos abiertos)

12 Valoracion 49,92 (16,22) -1,945 0,084 49,17 (20,34)  -1,492 0,186
22 Valoracion 59,5 (1,58) 57,86 (5,67)

OLST (Ojos cerrados)

12 Valoracion 8,85 (4,71) -3,428 0,008 7,34 (5,1) -2,861 0,029
22 Valoracion 20,5 (10,5) 5,29 (6,47)

SEBT (Trayectoria A)

12 Valoracion 72,47 (7,7) -5,352 <0,001 72,61 (6,31) -3,733 0,01
22 Valoracion 82,96 (8,46) 77,98 (4,48)

SEBT (Trayectoria PM)

12 Valoracion 85,25 (6,1) 5848 <0001 82,6 (17,81) -2,385 0,054
22 Valoracion 96,43 (5,57) 93,6 (10,04)

SEBT (Trayectoria PL)

12 Valoracion 77,65 (10,77) 4,079 0,003 76,18 (15,55) 456 0,004
22 Valoracion 89,33 (5,92) 89,1 (9,29)

Por ultimo, al analizar el contraste de las diferencias en los tests de control postural
entre ambos grupos antes y después de aplicar el programa de propiocepcion se
obtuvieron mejoras estadisticamente significativas en el Gl en el OLST con ojos
cerrados (p<0,001) y en el SEBT hacia la trayectoria PM (p=0,028).

Discusion .

Segun el conocimiento de los autores de este estudio, ninguna investigacién previa
ha demostrado de manera fehaciente que el desarrollo de programas especificos de
propiocepcion de esguinces de tobillo contribuya a la mejora del control postural en
sujetos sin historia previa de esguinces en dicha articulacion (16,17). A diferencia de
éstos, el presente estudio es el primero que refleja mejoras notables en el control
postural tanto estatico como dindmico de los tobillos sin historia de esguinces

previos tras la aplicacion del programa.
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Papel de los programas de propiocepciéon en la incidencia lesional del
esguince de tobillo:

Si bien muchos de los estudios (15,17,18) han observado mejorias en las tasas de
incidencia lesional a lo largo de la temporada en jugadores/as de baloncesto tras la
aplicacion de determinados programas de entrenamiento propioceptivo, ninguno ha
establecido el por qué de tales mejorias.

El tiempo de seguimiento tan limitado en el presente estudio (3 meses), hace
inviable el analisis de las tasas de incidencia lesional del esguince de tobillo, pues no
permite que se instaure un numero suficientemente consistente de lesiones en

ninguno de los grupos.

Papel de los programas de propiocepcion en la latencia de la musculatura
periarticular del tobillo:

Sin tener en cuenta la incidencia lesional, otros muchos estudios (2,6,9,12) han
tratado de explicar por qué un tobillo con historia previa de esguinces es mas
propenso a recaer. Hasta ahora se ha atribuido este hecho a dos posibles factores:
el retraso en la latencia de la musculatura periarticular protectora contra el
mecanismo lesional (8,13,19) o el déficit en el control postural de la articulacion
como consecuencia del dafio en los mecanorreceptores articulares (9,12-14).

En relacibn al primer grupo, Dias et al. (13), desarrollaron un programa de
propiocepcién de tobillo sobre tablas de equilibrio en 34 sujetos sin historia previa de
esguinces, que no reveldé cambio alguno en la latencia de la musculatura peronea al
provocar el mecanismo lesional; sin embargo, dicho programa tan sélo se prolong6
durante un periodo de 4 semanas. Segun autores como Verhagen & Bay (16), la
puesta en marcha de estos programas sobre tablas de equilibrio consigue acelerar
casial a mitad el proceso de fAcuraci - -n nor me
tobillo, pero es necesario que el programa se prolongue durante un minimo de 8-10
semanas. Se desconoce si las mejoras en la latencia de la musculatura periarticular
en tobillos sanos requieren un tiempo igual o inferior a éste asi como la evidencia en

gue se basan Verhagen & Bay (16) para hacer tal afirmacion.
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Papel de los programas de propiocepcion en el control postural del tobillo:

La hipotesis del presente estudio defiende que la verdadera eficacia de los
programas de propiocepcion reside en las mejoras del control postural del tobillo y se
basa fundamentalmente en los resultados hallados por el elaborado por Wang et al.
(2). A pesar de que compararon la fuerza isocinética, la flexibilidad y el control
postural estatico de la articulacion del tobillo en posicidn unipodal en diferentes
jugadores/as de baloncesto con y sin esguinces previos, no tuvieron en cuenta el
control postural en condiciones dindmicas. Estas condiciones son mas equiparables
a las del deportista en situaciones de riesgo ante una posible lesion de tobillo. En
sus resultados explicaron que tan soélo el control postural estatico parece ser
determinante en los jugadores/as de cara a sufrir este tipo de lesién, avalados por
las diferencias en las variaciones del control postural en sentido medio-lateral entre

sujetos sanos y con historia de esguinces en dicha articulacion.

Para cuantificar estas diferencias contaron con dispositivos que no se encontraron al
alcance de los autores de este estudio. Sin embargo, también en el presente estudio
se hallé una mejoria estadisticamente significativa en el Gl en lo que concierne al
test de control postural estético con ojos cerrados, tanto en tobillos sanos (p=0,008)

como en tobillos con historia previa de esguinces (p=0,029).

La puesta en marcha del test con ojos cerrados elimina una de las aferencias de las
gue depende directamente el equilibrio, la aferencia visual. Esto hace que sobre el
control propioceptivo recaiga un peso mayor para mantener la posicion en las
condiciones del OLST, lo que refuerza en gran medida la hipétesis inicial del estudio,
en tobillos con y sin historia previa de esguinces.

Mckeon et al. (26) en el 2008 llevaron a cabo una investigacion que ofrece unas
conclusiones muy similares a las halladas en el presente estudio. Desarrollaron un
programa de propiocepciéon de tobillo, de 4 semanas de duracién, sobre 31
deportistas con inestabilidad crénica de tobillo y analizaron a través del OLST, el
SEBT y una tabla de medicién del centro de presiones del cuerpo, la evolucion del
control postural estatico y dinamico del tobillo en cada sujeto, basandose en las
interacciones de dicho centro de presiones sobre la plataforma. Asi como no
encontraron mejoras relevantes en el control postural estatico de los tobillos con ojos

abiertos, hecho que coincide con los resultados del presente estudio; si se
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produjeron mejoras cuando se efectuo el test con ojos cerrados. En lo que respecta
al control postural dinamico, los sujetos obtuvieron mejoras significativas en la
realizacion del SEBT tras la aplicacion del programa de propiocepcion en las
trayectorias PM (p=0,01) y PL (p=0,03). Estos datos coinciden con los del presente
estudio en relacion al control postural dinAmico en tobillos con historia previa de
esguinces en el Gl. Ahora bien, como la inestabilidad crénica de tobillo se convirtid,
en este caso, en un factor de exclusion, no se pueden equiparar los resultados

extraidos de ambos estudios, aunque parezcan seguir un mismo patrén.

Limitaciones:

El tamafio reducido de la muestra impide establecer conclusiones definitivas en
relacion a la eficacia de los programas de propiocepcion en la mejora del control
postural estatico y dinAmico del tobillo en sujetos sanos. A su vez, el seguimiento de
la muestra tan limitado hace inviable la obtencién de unas tasas de incidencia de
esguinces de tobillo consistentes para apreciar mejoras en este parametro, si

contemplado en otras investigaciones.

Conclusiones.

Parece existir una relacion directa entre el desarrollo de programas de propiocepcion
de tobillo y la mejora del control postural estatico y dinamico en jugadoras de
baloncesto amateur con historia y sin historia de esguinces previos en dicha
articulacion. Se abre una nueva linea de investigacion y se anima a la elaboracion
de nuevos estudios con un tamafio muestral mayor que contrasten este hallazgo en
el baloncesto masculino amateur, empleando artefactos mas preparados para la
deteccion de los ajustes posturales de tobillo. De ser asi ha de reconsiderarse su

papel preventivo en la pretemporada de jugadores y jugadoras de baloncesto.
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4.DISCUSION



Segun el conocimiento del autor de este Trabajo Fin de Grado, se trata del primer
estudio de incidencia de lesiones en baloncesto amateur realizado en Espafia que
tiene en cuenta a todas las categorias de formacion (Benjamin-Senior) llevado a
cabo a través de un seguimiento prospectivo, lo cual evita sesgos de pérdida de la

informacion en cualquiera de los casos.

Considera otras variables no contempladas en otros estudios epidemiol6égicos
versados en el baloncesto, como por ejemplo: la edad media de incidencia lesional,
las posiciones de juego adoptadas en la cancha sobre las que recaen valores de
incidencia superiores, ocurrencia de lesiones sever asé Asi mi smo

para cada sexo entre los momentos de practica y competicion con un IC del 95%.

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto unas tasas de incidencia que se
encuentran por encima de lo observado en investigaciones previas. Estos, ademas,
son superiores para el sexo masculino en todos los contextos, a excepcion de los
momentos de competicién, donde el sexo femenino se alza con unos valores de

incidencia mayor.

El tobillo-pie se convirtié en la zona del cuerpo con mayor incidencia lesional para el
sexo masculino y la rodilla para el sexo femenino. Para ambos, el esguince de
ligamento en general y el esguince de tobillo en particular fueron los diagnésticos de
lesion mas comunes, con un 20,83%. Estos datos llaman a la busqueda de
estrategias de prevencion que permitan evitar la instauracion de la lesion y mejoren

el estado de salud de los jugadores y jugadoras de baloncesto.

Con este propoésito se llevd a cabo un programa preventivo de propiocepcién de
esguinces de tobillo sobre platos Béhler de 8 semanas de duracion; a través del cual
se observaron mejorias importantes en el control postural estatico y dinamico de la
articulacion del tobillo. Estos resultados son los primeros en demostrar de manera
consistente que la aplicacion de dicho entrenamiento consigue mejoras importantes
en tobillos sin historia de esguinces. Es por ello que ha de reconsiderarse su papel
en todos los practicantes de la actividad a lo largo de la temporada y en pre-

temporada.
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4.1. Incidencia lesional por sexos.

A diferencia de otras investigaciones, el valor de la incidencia lesional se encuentra
por debajo de lo esperado en el presente Trabajo Fin de Grado: 16,61% frente al
78,72% observado por otros autores como Sanchez Jover & Gémez Conesa (15),
quienes utilizaron una muestra de poblacién que, por sus caracteristicas, es la que
mas podria asemejarse a la empleada en este Trabajo. Esta variabilidad de
resultados se debe fundamentalmente a las diferencias metodologicas entre ambos,
pues aunque la muestra utilizada para la elaboracion del estudio de Sanchez Jover
& Gomez Conesa (15) fue visiblemente menor (47 jugadores/as pertenecientes a la
seleccibn murciana de baloncesto) el periodo de seguimiento se prolongd tres
temporadas, lo que proporcioné mas tiempo a la aparicion de lesiones en un mayor

namero de jugadores y jugadoras.

Las cifras de incidencia difirieron mucho entre categorias y entre sexos, sin
embargo, al igual que lo reflejado en estudios de incidencia anteriores sobre
baloncesto amateur como el de Borowski et al. (7), Rechel et al. (38), o Darrow et al.
(31) se observa una mayor predisposicion a la lesibn en momentos de competicion

frente a los momentos de préactica.

Esta diferencia también fue estadisticamente significativa en el presente Trabajo y
supuso un Riesgo Relativo mucho mayor para el sexo femenino en competicion que
en la practica en comparacion con el sexo masculino. En estos estudios (7,31,38),
todos ellos desarrollados en poblacién adolescente perteneciente a 100 institutos
representativos de EE.UU, no se encuentran diferencias tan amplias en el RR para
el sexo femenino entre la practica y la competicion. Aunque se sospecha que esta
desigualdad se debe a la heterogeneidad de las muestras estudiadas; en ninguno de
ellos se describe la edad, ni el nivel de juego de los/las participantes ni la distribucion
de las exposiciones del jugador/a al entrenamiento y competicion durante la semana.
Por ello no se puede concretar si dichas muestras son equiparables a la empleada

en este Trabajo.

Lo mismo ocurre cuando se mencionan los resultados en relacion a las tasas de
incidencia. Estudios longitudinales prospectivos como el de Borowski et al. (7) sitian

la incidencia de lesiones en el baloncesto femenino amateur en 1,43 durante los
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momentos de practica y en 3,66 durante los momentos de competicion para cada
1.000 AEs de la jugadora. Asimismo, otorga unos valores de incidencia para el
baloncesto masculino amateur de 1,38 durante los momentos de practica y de 2,93
durante los momentos de competicion. Segun lo analizado en este Proyecto, las
tasas de incidencia fueron muy superiores. Ahora bien, Borowski et al. siguieron
unos criterios mas estrictos para la inclusion de las lesiones en su estudio, un factor

gue hace disminuir visiblemente sus tasas de incidencia.

Estos datos son mas afines a lo contemplado por Cumps et al. (16) en su estudio
epidemioldgico prospectivo realizado en todas las categorias del baloncesto senior
de Bélgica (164 jugadores/as de 23,7 afios de media): 11,2-16,7 en jugadoras y 6,6-

9,4 AEs en jugadores por cada 1.000 horas de exposicion.

Por otra parte, en el presente Trabajo se lesionaron mas hombres que mujeres,
como ya anticipaban otros estudios (28), y sélo la tasa de incidencia de lesion fue
superior en el grupo de las mujeres en el ambito de la competicion. Unas diferencias
tan amplias en las tasas de incidencia de practica y competicion para el sexo
femenino, frente a lo contemplado en el sexo masculino, podria poner de manifiesto
un mayor riesgo de lesibn para el sexo femenino pero una intensidad de
entrenamiento por debajo de los equipos masculinos, quienes se lesionan mas en

este contexto en consecuencia.

Al comparar estas tasas de incidencia con las del baloncesto profesional, la National
Basketball Association ( NBA) Agsodiagaon fWoBrg, n 6 s
se puede prever que un mayor nivel de competicion supone un mayor riesgo para los
jugadores de cara a verse lesionados: Deitch et al. (36) otorga un 19,3 para hombres
y un 24,9 para mujeres respectivamente para 1.000 AEs en el jugador/a de élite;
unos nuameros muy superiores a los hallados en éste y el resto de estudios
revisados. De estos resultados se puede extraer que la incidencia de lesiones en

baloncesto parece ser directamente proporcional al nivel de juego del jugador/a.

En lo referente a las lesiones severas, la tasa de incidencia alcanzé unos valores
superiores a los hallados por Darrow et al. (31), quienes al comparar la
epidemiologia de estas lesiones en distintos deportes recreativos contempla unas
tasas de incidencia en el baloncesto amateur de: 0,24/ 1.000 AEs para el género

masculino y de 0,34/ 1.000 AEs para el género femenino. En lo que si coindicen
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ambos es en el tipo de lesion severa mas habitual para las muestras: las fracturas-

luxaciones.

Ahora bien, Darrow et al. (31) emplearon una muestra de sujetos adolescentes para
el desarrollo de su trabajo. El presente Trabajo emplea una muestra que engloba
tanto a adolescentes como a nifios. Estos dltimos, por sus caracteristicas
anatdmicas, son mas vulnerables a la ocurrencia de lesiones y podrian ser la causa
de la heterogeneidad en los valores de incidencia lesional. Entre ellas son de
destacar la mayor proporcion entre la masa y superficie corporal en los nifios,
quienes tienen una cabeza mas grande en relacion a su cuerpo en comparacion con
los adultos; asi como un tamafio insuficiente para ser dotados de equipamiento
protector, un cartilago de crecimiento mas vulnerable a lesiones por estrés o unas

habilidades motoras especificas para el deporte en cuestion y aun por adquirir.

4.2. Incidencia lesional por edades .

Por llevarse a cabo con muestras de edad muy concretas, son limitados los estudios
revisados donde se contemplan variables como la media de edad de aparicién de las
lesiones o los intervalos en los que éstas mas frecuentemente se instauran. Pappas
et al. (4) en su estudio epidemiolégico de lesiones pediatricas en baloncesto,
utilizando una muestra de poblacion de nifios y adolescentes de 7-17 afios que
acudieron al hospital tras sufrir lesiones al jugar al baloncesto, observa una mayor
incidencia entre los 7 y los 11 afios. Por otro lado, Randazzo et al. (29), en un
estudio descriptivo analogo con una muestra de edad distinta (entre 5-19 afios),
encuentra un valor de incidencia mayor, entre los 15 y los 19 afos. Segun los
hallazgos del presente Trabajo Fin de Grado, la edad media (DE) de aparicion de las
lesiones fue de 15,12 (3,53) afos, con pocas diferencias por sexos, y los picos de
mayor incidencia a los 16 y a los 22 afios de edad; unos resultados que se
aproximan mas a los de Randazzo et al. (29), probablemente porque éste ultimo

emplea una muestra de poblacion mas afin a la del presente Trabajo.

Por dltimo Pascual et al. (40) realizan una revision de la literatura con el fin de
analizar la epidemiologia de las lesiones en distintas practicas deportivas (entre ellas
el baloncesto) en una muestra de entre 8-70 afios y localizan un pico de mayor
frecuencia de lesiones a los 17 afios y otro menos acusado a los 22; unas

conclusiones que encajan en gran medida con lo hallado en este Trabajo.
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4.3. Tipos de lesiébn mas incidentes .

Dadas las caracteristicas de un deporte como el baloncesto, donde los saltos y los
cambios de direccion son constantes, no es de extrafiar que de las 48 lesiones
acontecidas en el periodo del estudio la inmensa mayoria recayeran sobre el
miembro inferior; dato que respalda lo observado por otros estudios: 42,0% (4), 66,2-
66,9% (38), 65,4-67,7% (7).

El tipo de lesion mas frecuente fue el esguince de ligamento, dato que sigue en
consonancia con lo contemplado en otras investigaciones (4,5,7,15,28,29,37,38). El
esguince fue seguido de contusiones, de fracturas-luxaciones y de lesiones musculo-

tendinosas.

Las 4 lesiones expuestas son las que ocupan los primeros puestos en todos los
estudios encontrados. Asi como no hay discusion a la hora de conceder el primer
puesto al esguince de ligamento; sobre las contusiones, fracturas-luxaciones y
lesiones musculo-tendinosas recaen unos porcentajes que difieren entre los estudios

localizados.

El orden elegido, por tanto, se encuentra muy supeditado a la clasificacién lesional
elegida y a la muestra de poblacion utilizadas por cada autor. Asi, Borowski et al. (7)
y Kostopoulos & Dimitrios (5) conceden el segundo puesto a las lesiones musculo-
tendinosas (17,7% y 27% respectivamente), seguidos de contusiones y fracturas-
luxaciones en muestras de adolescentes de EE.UU y Grecia respectivamente. Sin
embargo, otros como Randazzo et al. (29) integran los esguinces y lesiones
musculo-tendinosas en un mismo grupo concediéndoles el primer puesto (44,8%) y
otorgan el segundo a las fracturas-luxaciones (22%), seguidas de las contusiones en
una muestra de poblacion que engloba tanto a nifios como a adolescentes de
EE.UU.

4.3.1. Diferencias por sexos .

La zona mayor receptora de lesiones para el sexo masculino fue el tobillo-pie y para
el sexo femenino la rodilla. Este contraste entre sexos podria atribuirse a las
diferencias anatdmicas (alineacion y laxitud articular principalmente) y madurativas

en el momento de la pubertad.
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Asi como en el género masculino se lleva a cabo un desarrollo neuromuscular que
podria proteger la articulaciéon de la rodilla ante impactos y torsiones importantes,

estas adaptaciones no se producen en el género femenino en la misma medida (4).

Los mecanismos lesionales que con mayor frecuencia derivaron en lesion (aterrizaje
del jugador sobre el terreno de juego o pie de un adversario y cambios abruptos de
direccidén) se encuentran muy sujetos a los gestos técnicos y requerimientos fisicos

gue se le exige al jugador/a de baloncesto.

Sin embargo, el estudio prospectivo de Meewisse et al. (35), desarrollado en 318
jugadores de baloncesto intercolegial en EE.UU. explica que el mecanismo de lesién

gue derivo en lesiones con mayor frecuencia fue el choque contra el adversario.

Un nivel de juego superior en la muestra utilizada en su estudio podria condicionar
una mayor predisposicion al contacto entre los jugadores por hacerse con el espacio,

el cual resulta muy limitado para los 10 jugadores que lo comparten.

Las diferencias con Meewisse et al. también podrian residir en los estilos de juego
de las muestras estudiadas, residentes en paises donde el baloncesto se practica de

manera radicalmente distinta.

El diagndstico lesional mas comun para la muestra total fue el esguince de tobillo
con unas tasas de incidencia que se asimilan a lo observado por Sanchez Jover &
GOmez Conesa (15), quienes obtienen un valor de 1,5/1.000 AEs, pero no analizan
la tasa por sexos ni contexto deportivo. En el estudio descriptivo prospectivo de
Mckay et al. sobre la epidemiologia de esguinces de tobillo en jugadores/as de
baloncesto australianos sin historia previa de esguinces obtiene valores muy
superiores a éstos (3,5/1.000 AEs sin diferenciar por sexo o contexto deportivo). En
cualquier caso, todos estan de acuerdo en cuanto al mecanismo lesional mas
frecuente: en el presente estudio supuso un 60% de todos los esguinces de tobillo,
proximos al 45% de Mckay et al. Se sospecha que la variabilidad de los datos se
debe a los distintos criterios utilizados por cada autor para la inclusion del esguince

dentro de sus estudios.

En lo referente al tiempo de baja deportiva de la muestra de este Trabajo, las
jugadoras mostraron mayor predileccion a la recuperacion. Borowski et al. (7)

reflejan resultados algo discordantes en este sentido, ya que el 47,7% de las
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lesiones en jugadoras y el 55,3% de las lesiones en jugadores los mantuvo alejados

de la actividad durante 1-7 dias.

4.4. Incidencia por posiciones adoptadas .

Asi como existe bastante controversia al respecto, autores como Vanderlei et al. (3)
estdn de acuerdo en que las acciones técnicas en combinacion con las
caracteristicas antropomeétricas de cada jugador predisponen a un estilo de juego
gque aumenta el riesgo para determinados jugadores de cara a lesiones muy
especificas.

Es por ello que en el presente Proyecto se comprueba que acciones que requieren
velocidad, explosividad y cambios de direccion, como es el caso del base y del alero-
escolta, provocan una mayor incidencia de esguinces de tobillo que las posiciones
interiores, consecuencia de saltos-aterrizajes para el base y caidas al suelo para el
alero-escolta.

En cuanto a las posiciones interiores, donde el contacto entre jugadores por hacerse
con el espacio es vital y la estatura y peso muy superior a los jugadores exteriores,
las lesiones de tipo traumatico fueron mas frecuentes. El esguince de rodilla, a su
vez, se convirtid en una de las lesiones mas incidentes, probablemente por el mayor

peso que la articulacién ha de soportar con respecto al resto de posiciones.

4.5. Papel de los programas de propiocepcion en la incidencia lesional del

esguince de tobillo .

Si bien muchos de los estudios han observado mejorias en las tasas de incidencia
lesional (55,66,69) a lo largo de la temporada en jugadores y jugadoras de
baloncesto tras la aplicacion de determinados programas de entrenamiento
propioceptivo, ninguno ha establecido el motivo que explique tales mejorias. Asi,
algunos como Cumps et al. (66) plantearon la puesta en marcha de un programa de
propiocepcion de tobillo de 22 semanas de duracién en 54 sujetos practicantes de
baloncesto. Aunque sus planteamientos son buenos, presentaron errores
metodoldgicos, ya que utilizaron un tamafio de muestra de jugadores/as que les
impidi6 establecer relaciones estadisticamente significativas entre la aplicacién del

programa y el menor riesgo relativo a padecer esguinces de tobillo.
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Ademas, Cumps et al (66) no mencioné en su estudio los criterios de inclusion-
exclusion tenidos en cuenta para la seleccion de la muestra, por lo que se
desconoce si las mejorias en la incidencia fueron referentes a sujetos con o sin

historia de esguinces.

McGuine et al. (55) con una muestra mas acorde (765 jugadores/as de futbol y
baloncesto amateur) y una diferenciacion clara entre los sujetos con y sin esguinces
previos desarrolld6 un programa de propiocepcion de tobillo durante toda una
temporada. En sus resultados obtuvo una disminucién importante en el riesgo a
padecer esguinces de tobillo en el Gl en comparacion con el GC (54,9% frente a
62,0%). Aunque parece existir una tendencia a la disminucion del riesgo relativo en
tobillos sanos, los resultados tampoco presentaron significancia estadistica
(P=0,059).

El tiempo de seguimiento tan limitado en el presente Trabajo (3 meses), hace
inviable el analisis de las tasas de incidencia lesional del esguince de tobillo, pues no
permite que se instaure un numero suficientemente consistente de lesiones en

ninguno de los grupos.

4.6. Papel de los programas de propiocepcion en la latencia de la
musculatura periarticular del tobillo

Sin tener en cuenta la incidencia lesional, muchos estudios (26,45,47,58) han tratado
de explicar por qué un tobillo con historia previa de esguinces es mas propenso a
recaer. Hasta ahora se ha atribuido este hecho a dos posibles factores: el retraso en
la latencia de la musculatura periarticular protectora contra el mecanismo lesional
(56,64,71) o el déficit en el control postural de la articulacion como consecuencia del

dafio en los mecanorreceptores articulares(45,62,73).

En relacion al primer grupo, Dias et al. (64), desarrollaron un programa de
propiocepcion de tobillo sobre tablas de equilibrio en 34 sujetos sin historia previa de
esguinces, que no reveldé cambio alguno en la latencia de la musculatura peronea al
provocar el mecanismo lesional; sin embargo, dicho programa tan sélo se prolongé

durante un periodo de 4 semanas.
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Segun autores como Verhagen & Bay (65), la puesta en marcha de estos programas

sobre tablasdeequi | i bri o consigue acelerar casi
normal 06 tras |l a ocurrencia del esguince de¢
se prolongue durante un minimo de 8-10 semanas. Se desconoce si las mejoras en

la latencia de la musculatura periarticular en tobillos sanos requieren un tiempo igual

o inferior a éste asi como la evidencia en que se basan Verhagen & Bay (65) para

hacer tal afirmacion.

Llama la atencion del estudio de Sheth et al. (56) un leve retraso de la activacion de
los masculos tibial anterior y posterior, tras la aplicacion de un programa de
propiocepcion de tobillo de 8 semanas de duracién, en relaciéon al resto de masculos
periarticulares; hecho que favorece la accion de los musculos correctores del

movimiento lesional, los eversores (peroneos largo y corto y gastrocnemio lateral).

4.7. Papel de los programas de propiocepcion en el control postural del
tobillo .

La hipdtesis del presente Trabajo defiende que la verdadera eficacia de los
programas de propiocepcion reside, sin embargo, en las mejoras en el control
postural del tobillo y se basa, entre otros estudios, en los resultados hallados por el

elaborado por Wang et al. (45).

A pesar de que analizaron la fuerza isocinética, la flexibilidad y el control postural
estatico de la articulacion del tobillo en posicién unipodal en diferentes jugadores/as
de baloncesto, no tuvieron en cuenta el control postural en condiciones dinamicas,
unas condiciones que son mas equiparables a las del deportista en situaciones de
riesgo ante una posible lesion de tobillo. No obstante, intentaron asociar alguna de
estas variables a la predisposicién a sufrir esguinces de tobillo y en sus resultados
explicaron que tan soélo el control postural estatico parece ser determinante en los
jugadores/as de cara a sufrir este tipo de lesion, avalados por las diferencias en las
variaciones del control postural en sentido medio-lateral entre sujetos sanos y

sujetos con historia previa de esguinces en dicha articulacion.

Para cuantificar estas diferencias contaron con dispositivos que no se encontraron al
alcance del autor de este Proyecto. En él se hallé6 una mejoria estadisticamente

significativa en el Gl en lo que concierne al desarrollo de este test con ojos cerrados,
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tanto en tobillos sanos como en tobillos con historia previa de esguinces. Ademas, al
analizar las diferencias entre las mejoras halladas en los grupos de control e
intervencidn tras el desarrollo del programa de propiocepcién desde una perspectiva

estadistica se obtuvo un valor de P<0,001.

La puesta en marcha del test con ojos cerrados elimina una de las aferencias de las
gue depende directamente el equilibrio, la aferencia visual. Esto hace que sobre el
control propioceptivo recaiga un peso mayor para mantener la posicion en las
condiciones del OLST, lo que sustenta en gran medida la hipoétesis inicial del

estudio, en tobillos con y sin historia previa de esguinces.

Mckeon et al. (73) en el 2008 llevaron a cabo una investigacion que ofrece unas
conclusiones muy similares a las halladas en el presente Trabajo. Desarrollaron un
programa de propiocepcion de tobillo, de 4 semanas de duracion, sobre 31
deportistas con inestabilidad crénica de tobillo y analizaron a través del OLST, el
SEBT y una tabla de medicién del centro de presiones del cuerpo, la evolucién del
control postural estatico y dinamico del tobillo en cada sujeto, basandose en las
interacciones de dicho centro de presiones sobre la tabla. Asi como no encontraron
mejoras relevantes en el control postural estatico de los tobillos con ojos abiertos,
hecho que coincide con los resultados aqui expuestos; si se produjeron mejoras

cuando se efectuo el test con ojos cerrados.

En lo que respecta al control postural dindmico, los sujetos obtuvieron mejoras
significativas en la realizacibn del SEBT tras la aplicacion del programa de
propiocepcién en las trayectorias PM (p=0,01) y PL (p=0,03). Datos muy similares
aporta el presente Trabajo en relacion al control postural dinamico en tobillos con

historia previa de esguinces en el Gl.

4.8. Limitaciones .

Por tratarse de un Trabajo con un disefio longitudinal prospectivo, se evita el sesgo
de pérdida de informacién de la muestra y de las distintas lesiones sufridas. No
obstante, se requiere un tiempo de seguimiento muestral mayor para obtener
resultados mas consistentes en relacion a la incidencia en todas las categorias y
determinar como evoluciona la incidencia del esguince de tobillo tras la aplicacion

del programa de propiocepcion.
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Por otro lado, tan solo se tuvieron en cuenta las lesiones que fueran diagnosticadas
por profesionales de salud, sin embargo, hubo un porcentaje de lesiones sufridas
que no pudo ser incluido por este motivo y que podria hacer variar las tasas de

incidencia obtenidas.

Por otro lado, determinados equipos como las plataformas del centro de presiones
no se encontraron al alcance del autor del Proyecto. Por esta razén, aunque se
hallaron mejorias en el control postural de tobillo se desconoce cuales son los
cambios en la interaccion del tobillo con la superficie de apoyo, dato que podria
revelar cuales son los ajustes posturales que realiza el tobillo de la jugadora antes y

después de la aplicacion del programa.

La falta de consenso en la aplicacion de programas de propiocepcion de tobillo en la
literatura actual hace que se cuestionen el tiempo, tipos de tabla y ejercicios mas
adecuados para la mejora del control postural del esguince de tobillo. El autor de
este Proyecto se inclind por la utilizacion de los platos Bohler por el facil acceso a
ellos, sin considerar que otras plataformas pudieran proporcionar mejoras en el

control postural en un tiempo menor.

Por ultimo, se hace necesario un mayor numero de estudios prospectivos que
definan las caracteristicas y nivel de juego de la muestra con mayor precision y que
permitan corroborar los resultados de incidencia lesional de este Trabajo y
extrapolarlos a todos los jugadores/as de baloncesto amateur. Paralelamente, la
mejora en el control postural en sujetos sin ninguna historia de esguinces tras la
aplicacion del programa hace que se abra una nueva linea de investigacion y anima
a la elaboracion de nuevos estudios con mayor tamafio muestral que contrasten este
hipoétesis para el género masculino con artefactos mas preparados para la deteccion

de los ajustes posturales de tobillo.
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5. CONCLUSIONES



Aunque las tasas de incidencia varian mucho por sexo y categorias, parece
existir una incidencia lesional mayor en momentos de competicion que en
momentos de practica de la actividad en ambos sexos y se observan picos de

mayor incidencia a los 16 y 22 afos.

Los valores de incidencia lesional parecen ser superiores en el baloncesto
masculino, salvo en momentos de competicion, donde se obtiene una tasa

superior para el sexo femenino.

La zona mayor receptora de lesiones para el sexo masculino fue el tobillo-pie y
para el sexo femenino la rodilla y los mecanismos de lesion mas repetidos fueron
el aterrizaje del jugador sobre el terreno de juego o pie de un adversario en el
primer caso y cambios abruptos de direccidén en el segundo. El tipo de lesion mas
comun fue el esguince de ligamento para ambos sexos, seguido de fracturas-
luxaciones, contusiones y lesiones musculo-tendinosas. El diagnoéstico lesional

mas incidente fue el esguince del LLE del tobillo (20,83%).

Parece existir una relaciéon directa entre el desarrollo de programas de
propiocepcion de tobillo y la mejora del control postural estatico y dinamico en
jugadoras de baloncesto amateur con historia y sin historia de esguinces previos
en dicha articulacion. Se abre una nueva linea de investigacién y se anima a la
elaboracion de nuevos estudios que contrasten este hallazgo en el baloncesto
masculino amateur con artefactos mas preparados para la detecciéon de los
ajustes posturales de tobillo. De ser asi ha de reconsiderarse su papel preventivo

en la pretemporada de jugadores y jugadoras de baloncesto.

Se hace necesario un mayor numero de estudios prospectivos, de un tiempo de
seguimiento mayor, que definan las caracteristicas y nivel de juego de la muestra
con mas precision y que permitan corroborar los resultados de incidencia
obtenidos en este Trabajo y extrapolarlos a todos los practicantes de baloncesto

amateur en Espafia.

Se hacen necesarios estudios con un tamafo muestral superior al del presente
Trabajo asi como llegar a un consenso sobre el tipo de tabla de propiocepcion
mas efectiva y unos criterio mas sélidos en la aplicacion de los programas de

acuerdo al tipo de lesion que se pretende prevenir.
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7. ANEXOS



Anexo 1. Resguardo de envio y recepcion de Articulo | a Revista
Internacional de Medicina y Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte.

Publicaciéon de articulo cientifico en RIMCAFD
1 mensaje.

De: Luis Lopez GonzAkeaXXxXXXXXXXxxxxx@gmail.com 16 de Junio de 2014 17:00
Para:xxcxxx. XXXxxxxx@uam.es
CCXXXXXXXXXXXXXXX @ Uah, BEEXXXXX . XXXXXXXX @uem.es

Estimado Sr. Director:

Adjunto le remito el manuscrito titulado: il nci denci a de | esi one
jugadores y jugador as d paralgelcansidere sutPoblicacba t e u
en la Revista Internacional de Medicina y Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte.

Tanto mis coautores: (Isabel Rodriguez Costa y Antonio Palacios Cibrian), como
yo (Luis Lépez Gonzélez), constatamos que en este manuscrito se presentan los
resultados de un trabajo original. Asimismo le informamos que los datos de la
investigacion no han sido publicados previamente, ni sometidos a su consideracion en
ninguna otra revista cientifica y han sido recogidos por nosotros.

Declaramos que hemos respetado todos los principios éticos exigidos por su
revista, asi como pedidos todos los permisos oportunos.

Declaramos que conocemos y acatamos las normas de la Revista.

Todos los autores estamos de acuerdo en remitir este manuscrito a la
consideracion de la Revista Internacional de Medicina y Ciencias de la Actividad Fisica
y el Deporte, lo que acredito enviando también este correo a todos mis coautores, y
asumo personalmente la responsabilidad de la recepcion de los comentarios y
revisiones que pudieran derivarse, sirviendo de nexoentrelar evi st a y mi s C ¢

A continuacién exponemos las aportaciones novedosas relevantes que
aparecen en el articulo y por las cuales merece ser publicado:

- Se trata, segun el conocimiento de los autores, del primer estudio en aportar
datos epidemioldgicos sobre la incidencia lesional en baloncesto amateur en
Espafia que tiene en cuenta a todas las categorias de formacion (Benjamin-
Senior).

- Calcula el Riesgo Relativo para cada sexo entre practica y competicion con
un Intervalo de Confianza del 95%, a través de un seguimiento prospectivo.

- Tiene en cuenta variables no contempladas por otros estudios de incidencia
versados en baloncesto (lesiones severas, tiempo de baja deportiva, edad
media de incidencia lesional o posicion de juego adoptada).
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- Proporciona informacion valiosa de cara a la prevencion de las lesiones
sufridas en los distintos grupos de edad practicantes del deporte en cuestion.

Reciba un cordial saludo,

Luis Lépez Gonzélez

J archivos adjuntos

T8l DR O A S S5 ICHES DEFOs TR
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i B s, o, P e B | P Tha D el

T

o Bt el sk B P R

a de lesi... '

W carta Presentaci... ' W Incidencia de lesi... ' A~ Incidenci

En r es puPBublicacioa defarticulo cientifico en RIMCAFDO
1 mensaje.

De: Vicente Martinegxxxxxx.XXXXxxxx@uam.es 16 de Junio de 2014 22:15
Para:xxxXxXxXx.XXXXXXXx@gmedm
XXXXX XXXXXXXXXX @ Uah, BEXXXXX . XXXXXXXX @uem.es

Recibido. Pasa a evaluacion (Ref: artincidencia797).
Atentamente,

Dr. Vicente Martinez de Haro

Director

Rev.int.med.cienc.act.fis.deporte.
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Anexo 2. Resguardo recepcion de Articulo | | a Revista Fisioterapia .

Fisioterapia: confirmacién de envio / Submission Confirmation
1 mensaje.

De: Fisioterapiax@elseiver.com 18 de Junio de 20141:42
Para:xxxxxXXXXXXxxXxxxxx@gmail.com

Estimado/a Mr. Lopez:

Le confirmamos la recepcion del articulo titulado: "Prevencion de esguinces de tobillo en
jugadoras de baloncesto amateur mediante programas de propiocepcion. Estudio de casos-
controles.", que nos ha enviado para su posible publicacién en Fisioterapia.

En breve recibira un mensaje con el nimero de referencia asignado y se iniciara el proceso de
revision del articulo. En caso de que sea necesario que haga alglin cambio previo, también se
le notificara por correo electrénico.

Tal y como se especifica en las normas de publicacion de la revista, le recordamos que su
manuscrito no puede ser publicado en ninguna otra revista mientras dure el proceso de
revision.

No dude en contactar con la redaccién para cualquier informacién adicional.

Reciba un cordial saludo,

EES
Fisioterapia
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Anexo 3. Hoja de Informacion para el entrenador sobre proyecto de
investigacion I.

NOMBRE DEL ESTUDIO: fil nci d e nesionas depertivas en jugadores y
jugadoras de baloncesto amateura

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Luis Lopez Gonzéalez (estudiante de 4° de Grado en
Fisioterapia de la Universidad de Alcala de Henares).

Este documento es de caracter informativo, y a través de él se le invita a usted y a
su/s equipo/s a participar en un estudio de incidencia de lesiones deportivas en el
ambito del baloncesto, cuya finalidad es comprobar qué lesiones son mas frecuentes
durante el desarrollo del juego y en qué contexto se producen (posicion del jugador,
lesion durante la practica o competicion y qué factores suponen un riesgo afiadido
para la aparicion de dichas lesiones). Antes de acceder a participar es necesario que
conozca la siguiente informacién sobre el estudio para que pueda tomar una
decision informada, estosellama fAconsentimiento I nformadoc
Si tras haber leido el consentimiento detenidamente desea comentar algin asunto,
por favor, pregunte libremente al personal del estudio para que le responda.

También puede contactar con el responsable del estudio a través del correo
electronico XXXXXXXXXXXXXXXXXX@gmail.com o del numero de teléfono XXX
XXX XXX.

El baloncesto, en la actualidad, gana en niamero de participantes consolidandose
comounodelosdepor t es fAreyo, pero inevitabl ement e
hace en nimero de lesiones, generando una mayor atencién desde el punto de vista
de la investigacion en los ultimos 10 afos. En Estados Unidos las visitas al
departamento de emergencias son las que ocupan el puesto mas alto entre los nifios
de edad escolar y adolescentes, con cifras anuales de entre 2,6 y 4,3 millones. El
baloncesto es, precisamente, la actividad deportiva que mas cominmente conduce a
los hombres al hospital y la segunda mas comudn para las mujeres, tanto por los
factores intrinsecos del jugador (grandes estaturas y pesos) como por los factores
extrinsecos que emergen de la actividad en si, ya que la practica constante de este
deporte implica la puesta en marcha de acciones dindmicas, explosivas y de
excesiva carga para las articulaciones.

El objetivo de este estudio es observar la incidencia de lesiones en jugadores de
baloncesto de distintas edades y pretende, a través de los datos recabados, analizar
la forma y frecuencia en que aparecen las lesiones segun se hable de practica o
competicion y el tiempo de baja deportiva que supone cada una de ellas,
relacionando estos datos con la predisposicion de cada jugador a padecerlas por
adoptar una posicion de juego en concreto.

Los resultados de este estudio pretenden dar a conocer la magnitud de este
problema, asi como identificar las causas y factores de riesgo de las lesiones,
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ayudando a establecer programas de prevencion y tratamiento adecuados de las
lesiones mas incidentes, que ayuden al mejor desarrollo fisico y deportivo posible de
los jugadores de baloncesto.

En caso de participar en este proyecto, el responsable del estudio se pondrd en
contacto con usted, el entrenador, ya sea por via telefonica o asistiendo
personalmente a sus entrenamientos. Semanalmente se iran recogiendo los datos
mencionados en los anteriores parrafos en relacion a las nuevas lesiones que se
vayan produciendo a lo largo de la primera fase de la temporada.

Para evitar distorsionar los resultados del estudio, tan sélo seran incluidas en el
estudio aquellas lesiones ocurridas durante la practica de la actividad, bien durante
entrenamientos o durante partidos de competicion y en las categorias comprendidas
entre Benjamin y Senior, independientemente del sexo y nivel de competicion. Si el
jugador lesionado no ha sido previamente diagnosticado y/o tratado por un médico,
fisioterapeuta o profesional de la salud, su lesidbn no podra ser incluida en el
presente estudio.

Si usted lo desea, se le facilitara un resumen de los resultados del estudio.

El tratamiento, comunicacion y cesion de sus datos se hara conforme a lo dispuesto
por la Ley Orgénica RD 223 /2004 de 6 de febrero, de proteccion de datos de
caracter personal. En todo momento, usted podra acceder a sus datos, corregirlos o
cancelarlos.

Sodlo el investigador principal que tiene deber de guardar la confidencialidad, tendra
acceso a todos los datos recogidos por el estudio. Sus datos seran utilizados
Gnicamente para este estudio y seran tratados con absoluta confidencialidad.

Ni el investigador, ni usted seran retribuidos por la dedicacion y participacién en el
estudio. No obstante, es importante que sepa que con su participacion en el
presente estudio, puede contribuir a un avance cientifico que permita establecer
medidas de prevencion para futuros jugadores.

Su participacién en este estudio no conlleva ningan tipo de riesgo para la salud de
sus jugadores y es totalmente voluntaria por lo que usted es libre de dejarlo en
cualquier momento, sin que esto les perjudique en ningun sentido. Al mismo tiempo,
el equipo de investigadores puede decidir interrumpir el estudio en cualquier
momento si asi fuese necesario.

Este estudio se presenta como Trabajo de Fin de Grado para la obtencion del Titulo
de Graduado en Fisioterapia por la Universidad de Alcald de Henares. En este
sentido, los resultados de este estudio pueden ser remitidos a publicaciones
cientificas para su difusion, pero nunca se mencionara el nombre del participante.
Toda la informacion referente al jugador/entrenador y su participacién en el estudio
sera confidencial.
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Anexo 4. Declaracion de Consentimiento del participante en el estudio de
Investigacion |
filncidencia de lesiones deportivas en jugadores y jugadoras de baloncesto

amateuro :

D/Dfa. (nombre y apellidos manuscritos por el entrenador)

eEeéééééececeeceeeeeé . entrenador y. responsable de la

édééeeéeeé
categoria de baloncesto . € € € € €€ EEEEEEEEEE . ,

s 7z 7z £ z £ £ Z

pertenecientealClub. é é éééééeéééeéeééeééeée. ... . ,
- habiendo leido la hoja informativa que me ha sido entregada y entendido que la
participacion en el estudio es voluntaria

- habiendo tenido oportunidad de preguntar mis dudas sobre el estudio recibido
respuestas satisfactorias vy,

- habiendo recibido suficiente informacién sobre el estudio y tiempo para
considerar mi decision

participo en el mismo, comprendiendo que:

1. La participacion de mi equipo es voluntaria,
2. Mis datos o los datos de los jugadores seran tratados de manera confidencial,

3. Mis jugadores o yo, como entrenador, podemos abandonar el estudio cuando
lo deseemos.

Presto libremente mi conformidad para que mi equipo participe en este estudio y
otorgo mi consentimiento para el acceso y utilizacion de los datos en las condiciones

detalladas en la hoja de informacién.

-
-
-
-
o
(]

N
o
H
w

En Madri d, aéé. . deéééé

Firma del entrenador:

Firma del investigador:
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Anexo 5. Hoja de Informacion par a la jugadora/tutor sobre proyecto de
investigacion II.

NOMBRE DEL ESTUDIO: iPrevenci -n de esguinces
baloncesto amateur mediante programas de propiocepcion. Estudio de casos-
controleso

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Luis Lopez Gonzalez (estudiante de 4° de Grado en
Fisioterapia de la Universidad de Alcala de Henares).

Este documento es de caracter informativo, y a través de él se le invita a participar
en un estudio de prevencion de esguinces de tobillo en jugadoras de baloncesto,
cuya finalidad es comprobar si determinados programas de propiocepcion son
eficaces en la consecucion de dicho objetivo. Antes de acceder a participar es
necesario que conozca la siguiente informacién sobre el estudio para que pueda
tomar una decision informada, estosellama fAconsenti mi ento i
Si tras haber leido el consentimiento detenidamente desea comentar algun asunto,
por favor, pregunte libremente al personal del estudio para que le responda.

Puede contactar con el responsable del estudio a través del correo electronico
XXX XXX X XXX XXXX XXX X @gmail.com o del numero de teléfono XXX XXX XXX.

El baloncesto, en la actualidad, gana en numero de participantes consolidandose
como uno de | os deportes Areyo, péamiénio
hace en nimero de lesiones, generando una mayor atenciéon desde el punto de vista
de la investigacion en los ultimos 10 afios. Entre todas las lesiones, el esguince de
tobillo se posiciona como la lesibn mas comun entre jugadores y jugadoras de
baloncesto, tanto en el baloncesto de élite como en el amateur. S6lo en Estados
Unidos, el desarrollo de tratamientos indicados para los esguinces de tobillo supone
un coste anual superior a los 3,65 billones de délares.

El objetivo del presente estudio es observar si la puesta en marcha de programas de
prevencion, utilizando la propiocepcién como via, resulta eficaz en la mejora del
control postural (equilibrio) estatico y dinamico de tobillos con historia de esguinces
previos y de tobillos con ninguna historia de esguinces en jugadoras de baloncesto.
Los resultados del estudio pretenden identificar si el desarrollo de estos programas
es capaz de disminuir el riesgo de las jugadoras de padecer esguinces de tobillo y
prevenirlas de su aparicién, se hayan visto lesionadas o no con anterioridad,
relacionando los datos obtenidos con factores como la edad, altura, peso o historia
de esguinces previos. Todo ello se aplicara sobre dos grupos: un grupo de
intervencion, que realizard el programa de prevencion comentado durante las
préximas 8 semanas, y un grupo de control, que no efectuara ningun programa.

En caso de participar en este proyecto, las jugadoras de ambos grupos deberan
rellenar un cuestionario en relacion a los datos anteriormente citados (historia de
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|l esi ones, hi storia de esguinces de tobi
tests de equilibrio, antes y después de la aplicacion del programa de propiocepcion,
para poder asi evaluar la posible mejora a lo largo de la temporada en ambos
grupos. El programa de propiocepcion tiene una duracion de 8 semanas y consta de
una serie de ejercicios que han de efectuar al inicio o final de cada sesion de
entrenamiento (3 veces por semana). El desarrollo del programa de propiocepcion
no conlleva un tiempo superior a los 6-8 minutos.

Podra consultar el cuestionario en cualquier momento a través del siguiente enlace:
http: //XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX.blogspot.com.es/

Si usted o su tutelado presenta lesiones musculo-esqueléticas reiteradas en el
miembro inferior o lesion neurologica no podra participar en el estudio. Para evitar
distorsionar los resultados del estudio, tampoco se incluirdn en el estudio a aquellas
jugadoras diagnosticadas de inestabilidad cronica de tobillo, sindrome del tarso o
sindrome de impingement 0 fipi nz a mi elaterabdel tobiltotnea jugadoras
que hayan sufrido lesiones del miembro inferior recientemente (Gltimo mes) y se
encuentre en tratamiento médico o fisioterapéutico. Tampoco podran formar parte
del estudio las jugadoras que utilicen métodos de contencion del tobillo (tobilleras o
vendajes funcionales) como método de prevencion o lleven a cabo rutinas deportivas
similares a las que se proponen dentro del programa de propiocepcion.

Si usted lo desea, se le facilitara un resumen de los resultados del estudio.

El tratamiento, comunicacion y cesion de sus datos se hara conforme a lo dispuesto
por la Ley Orgénica RD 223 /2004 de 6 de febrero, de proteccion de datos de
caracter personal. En todo momento, usted podra acceder a sus datos, corregirlos o
cancelarlos.

Sodlo el investigador principal que tiene deber de guardar la confidencialidad, tendra
acceso a todos los datos recogidos por el estudio. Sus datos seran utilizados
Gnicamente para este estudio y seran tratados con absoluta confidencialidad.

Ni el investigador, ni usted seran retribuidos por la dedicacién y participacién en el
estudio. No obstante, es importante que sepa que con su participacion en el
presente estudio, puede contribuir a un avance cientifico que permita establecer
medidas de prevencion para futuros jugadores y jugadoras de baloncesto.

Su patrticipacion en este estudio no conlleva ningun tipo de riesgo para la salud de
las jugadoras y es totalmente voluntaria por lo que usted es libre de dejarlo en
cualguier momento, sin que esto les perjudique en ningun sentido.

Este estudio se presenta como Trabajo de Fin de Grado para la obtencion del Titulo
de Graduado en Fisioterapia por la Universidad de Alcald de Henares. En este
sentido, los resultados de este estudio pueden ser remitidos a publicaciones
cientificas para su difusién, pero nunca se mencionara el nombre de la participante.
Toda la informacion referente a la jugadora y su participacion en el estudio sera
confidencial.
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Anexo 6. Declaracion de Consentimiento del participante en el estudi o de
Investigacion IlI: fiPrevencién de esguinces de tobillo en jugadoras de

baloncesto amateur mediante programas de propiocepciéono :

D/DAa. (nombre vy apellidos manuscritos por la jugadora de baloncesto)

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrr

CEEEEEAEEEEEEEE e é e @ & . @ i, ,
0, en el caso de ser menor de edad,

D/ Dfa. . eééeééééééceceeeeeéélbmn... tutor/a legal de la

"""""""""

- habiendo leido la hoja informativa que me ha sido entregada y entendido que la
participacion en el estudio es voluntaria

- habiendo tenido oportunidad de preguntar mis dudas sobre el estudio recibido
respuestas satisfactorias vy,

- habiendo recibido suficiente informacion sobre el estudio y tiempo para
considerar mi decision

participo en el mismo, comprendiendo que:

1. Mi participacion, o la participacion de mi tutelada es voluntaria,
2. Mis datos o los datos de la jugadora seran tratados de manera confidencial,

3. Puedo, o mi tutelada puede abandonar el estudio cuando lo desee.

Presto libremente mi conformidad para participar o para que mi tutelada participe en
este estudio y otorgo mi consentimiento para el acceso y utilizacion de los datos en

las condiciones detalladas en la hoja de informacion.

rrrrrrrr

EnMadr i d, aéé. . deéééééeééé de 20114

Firma de la participante:
Firma del/de la tutor/a legal:

Firma del investigador:
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Anexo 7: Cuestionario para la jugadora de baloncesto

DATOS PERSONALES:

Nombre:

Sexo:

Fecha de Nacimiento:

Categoria:

Teléfono/Movil:

E-mail:

DATOS ANTROPOMETRICOS:

Peso (kilogramos):

Altura (centimetros):

DATOS DEPORTIVOS:

1. ;Cuéantos entrenamientos realizas semanalmente?

| 1 alasemana.

| 2 alasemana. | 3 alasemana. | Mas de 3 a la semana.

2. ¢Cuanto tiempo dedicas a cada entrenamiento?

T 30-60 minutos.

T 60-90 minutos. T 90-120 minutos. T Mas de 120 minutos.

3. ¢En cuantos partidos de competicion participas semanalmente?

| 1 alasemana.

| 2 alasemana. | 3 alasemana. | M&s de 3 a la semana.

4. ¢Qué posicion ocupas en el terreno de juego?

| Base.

| Escolta. | Alero.

T Ala pivot. I Pivot.

5. Pierna dominante (dato a rellenar por investigador):

~

| 1zquierda.

| Derecha.

HISTORIA DE LESIONES PREVIAS:

6. ¢Has sido diagnosticada de alguna de las siguientes patologias que se

exponen a continuacién?:

~

| Si.

Sindrome del seno del tarso.

Inestabilidad crénica de tobillo.

S2ndrome de

Enfermedad neuroldgica.

~

| No.

i mpi nge me Aatexal del tolgllo.n z ami ent o

7. ¢Presentas alguna lesiéon del Miembro Inferior tratada por un médico o

fisioterapeuta en la actualidad?

~

| Si.

~

| No.
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HISTORIA DE ESGUINCES PREVIOS:

Por favor, lee atentamente las preguntas que se exponen a continuacidon y marca

la opcion con la que mas te identifiques.
8. ¢Has sufrido algun esguince de tobillo alo largo de tu carrera deportiva?

| Si. | No.

(En caso afirmativo, contesta a las preqguntas 9, 10, 11, 12, 13. Si la respuesta ha

sido ANOO, pasa a cod)testar | a pregunta 1

9. ¢En qué tobillo has sufrido un mayor numero de esguinces?

I Izquierdo. I Derecho.

10.¢Cuéantos esguinces has sufrido en total en ese tobillo?

1 esguince. T2 esguinces. I3 esguinces. I Mas de 3 esguinces.
11.¢Cuanto tiempo ha pasado desde tu ultimo esguince en ese tobillo?
T<imes. T1-6meses. |6meses-1afio. | 1-2afios. | >2 afios.
12.¢Has sufrido algun esguince en el otro tobillo?

I si. I No.

13.¢Hace cuanto se produjo?

I <imes. [1-6meses. [6meses-1afio. | 1-2afos. | >2 afios.

METODOS DE PREVENCION DE ESGUINCES DE TOBILLO:

14. ¢Has realizado alglin programa de propiocepcién de tobillo como método para

prevenir lesiones de tobillo durante los dltimos dos afios?

~

I si. | No.

15.¢Empleas, actualmente, algun tipo de método de contencién de tobillo como

tobilleras o vendajes funcionales para prevenir esguinces?

I si. I No.
16. ¢Realizas alguna actividad donde se trabaje expresamente el equilibrio?

I si. | No.

iiMuchas gracias por tu tiempo y participacién en el estudio!!
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TESTS DE EQUILIBRIO ANTES DE APLICAR EL PROGRAMA:
(DATOS A RELLENAR POR EL INVESTIGADOR).

TEST DE EQUILIBRIO ESTATICO. ORE-LEG STANDI N@edd&e Eayundos).

Tiempo que mantiene la posicién con ojos abiertos:

Tiempo que mantiene la posicidn con ojos cerrados:
L . S L
Ojos abiertos

(e R ] e e P
Ojos abiertos

Ojos cerrados

TEST DE EQUILIBRIO DINAMICO. STMAR EXCURSI ON BALANCE TESTO

(medido en centimetros).
Longitud de MMII. Ml (cm): MID (cm):

Apoyo deMiembro Inferior Izquierdo (MlI) Apoyo de Miembro Inferior Derecho (MID

Anterior(A)
Anterior (A)
4

-

Postero-lateral (PL) v Postero-Medial (PM) I [ Postero-Medial (PM) v Postero-Lateral (PL) ]

APOVO dE€ ed O ed 0 ed 0 ed on 4

PM

PL

APOVYO de D ed 0 ed 0 ed 0 ed on 4

PM

PL
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TESTS DE EQUILIBRIO DESPUES DE APLICAR EL PROGRAMA:
(DATOS A RELLENAR POR EL INVESTIGADOR).

TEST DE EQUILIBRIO ESTATICO. ORE-L EG S TANDI N@edid& e Bayundos).
Tiempo que mantiene la posiciéon con ojos abiertos:

Tiempo que mantiene la posicidon con ojos cerrados:
[y A VB Y e
Ojos abiertos

vessoni Jwedonz _Jueaeons

Ojos cerrados

TEST DE EQUILIBRIO DINAMICO. STMAR EXCURSI ON BALANCE TESTO

(medido en centimetros).

Apoyo deMiembro Inferior Izquierdo (MlI) Apoyo de Miembro Inferior Derecho (MID

Anterior{A)
Anterior (A)

4

-

Postero-Lateral (PL) v Postero-Medial (PM) I l Postero-Medial (PM) v Postero-Lateral (PL)

APOVO dE€ ed 0 ed 0 ed 0 ed on 4

PM

PL

APOVYO de D ediciO ed 0 ediciO ed on 4

PM

PL
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Anexo 8. Programa de Propiocepcion de tobillo sobre platos Bohler.

CONSIDERACIONES PARA LA APLICACION DEL PROGRAMA DE PREVENCION
DE ESGUINCES DE TOBILLO:

En el presente documento se incluye una explicacion detallada de las fases en que se
divide el programa de prevencién de esguinces de tobillo y de cada uno de los
ejercicios. Para facilitar su comprensién, se adjunta una imagen explicativa de todos
ellos (Figuras 1-18) y una tabla a modo de resumen al final del mismo (Tabla 1).

Antes de comenzar a aplicar el programa de prevencion de esguinces de tobillo, es importante
gue se tengan en cuenta las siguientes consideraciones:

- La duracion completa del programa de prevencion de esguinces de tobillo es de un
minimo de 8 semanas. Ha de efectuarse, al menos, 3 veces por semana; antes o
después de cada sesidon de entrenamiento (a elegir por el entrenador y/o jugadora de
acuerdo a la programacion de cada sesion). Dicho programa puede prolongarse mas de
las 8-10 semanas preestablecidas, por necesidades propias del estudio o por deseos
del entrenador o personal del club.

- La puesta en marcha del programa de prevencion completo implica la realizacién de los
8 ejercicios indicados en cada sesién. Dicho programa esta disefiado en orden creciente
de dificultad, por lo que es importante seguir el orden establecido para cada fase,
semana y respetar la secuencia de ejercicios tal y como se muestra en la tabla 1.

- En cada sesién en que el programa se aplique, se trabajardn los dos miembros, en

pri mer l ugar el Adomi nant eod. Tras haber

dominante se repetira la misma secuencia para la contraria, con un tiempo de reposo de
30 segundos antes de volver a reanudar el programa.

- Todos y cada uno de los ejercicios han de tener una duraciéon de 30 segundos de
trabajo efectivo, con un tiempo de reposo de 15 segundos entre ejercicios.

- La duracién completa del programa por sesion no conlleva un tiempo superior a 6-8
minutos por cada jugadora.

- Para la ejecucion correcta de los ejercicios es importante que la jugadora esté descalza
y que el espacio se encuentre libre de obstaculos.

El responsable del estudio asistira, al menos, 1 vez por semana a la sesion de entrenamiento
acompafiado de un fisioterapeuta titulado. Ambos ensefiaran los ejercicios que se precisan
para la semana en cuestion y supervisaran su realizacion junto al entrenador, previamente
instruido en las condiciones del programa y su estructura, en la realizacion de los ejercicios y
en la forma correcta de aplicarlos. El responsable del estudio controlara el tiempo de cada
ejercicio y de reposo entre ejercicios con un cronémetro (Tabla 2). Para el resto de las sesiones
semanales, el responsable del estudio acudira sélo y supervisara a las jugadoras en compafiia
del entrenador.

iiMUCHAS GRACIAS POR PARTICIPAR!!
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PROGRAMA DE PREVENCION DE ESGUINCES DE TOBILLO:

12 FASE: 12 Semana

12 Semana: Sobre el suelo. Apoyo de un solo pie. Ojos Abiertos.

1.
2.

Mantener el equilibrio sobre una sola pierna (Figura 1).

Mantener el equilibrio sobre una sola pierna a la vez que balanceamos la pierna
gue gueda en el aire muy lentamente de delante a atras y viceversa (Figura 2).
Mantener el equilibrio sobre una pierna y doblar la rodilla apoyada para descender
el cuerpo unos 10-15 cm (i S q usabreauna pierna) (Figura 3).

Mantener el equilibrio sobre una pierna mientras realizamos botes del balon, de
una mano a la contraria (Figura 4).

22 FASE: 22 Semana

22 Semana: Sobre el suelo. Apoyo de un solo pie. Ojos Cerrados.

1.
2.

Mantener el equilibrio sobre una sola pierna (Figura 1).

Mantener el equilibrio sobre una sola pierna a la vez que balanceamos la pierna
gue gueda en el aire muy lentamente de delante a atras y viceversa (Figura 2).
Mantener el equilibrio sobre una pierna y doblar la rodilla apoyada para descender
el cuerpo unos 10-15 cm (A S g usalredina pierna) (Figura 3).

Mantener el equilibrio sobre una sola pierna. La pierna apoyada se apoya
alternativamente sobre la punta del pie y sobre el talén (Figura 5).

32 FASE: 32 Semanay 42 Semana.

32 Semana: Sobre tabla. Apoyo de los dos pies. Ojos abiertos.

1.

2
3.
4

Mantener el equilibrio sobre la tabla en posicion estéatica (Figura 6).

Balanceo de la tabla, de lado a lado, hasta contactar con el suelo (Figura 7).
Balanceo de la tabla, de delante a atrés, hasta contactar con el suelo (Figura 8).
Realizar movimientos circulares con la tabla en ambos sentidos, una vez en un
sentido y otra en el contrario. (Figura 9).

42 Semana: Sobre tabla. Apoyo de los dos pies. Ojos cerrados.

1.

2
3.
4

Mantener el equilibrio sobre la tabla en posicion estética (Figura 6).

Balanceo de la tabla, de lado a lado, hasta contactar con el suelo (Figura 7).
Balanceo de la tabla, de delante a atras, hasta contactar con el suelo (Figura 8).
Realizar movimientos circulares con la tabla en ambos sentidos, una vez en un
sentido y otra en el contrario (Figura 9).

42 FASE: 52 Semana, 62 Semanay 72 Semana.

52 Semana: Sobre tabla. Apoyo de un solo pie. Ojos abiertos.

1.
2.

Mantener el equilibrio sobre la tabla en posicion estética (Figura 10).

Mantener el equilibrio sobre la tabla y balancear la tabla de lado a lado hasta
contactar con el suelo (Figura 11).

Mantener el equilibrio sobre la tabla y balancear la tabla de delante a atras hasta
contactar con el suelo (Figura 12).
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4.

Mantener el equilibrio sobre la tabla y realizar movimientos circulares de la tabla en
ambos sentidos, una vez en un sentido y otra en el contrario (Figura 13).

62 Semana: Sobre tabla. Apoyo de un solo pie. Ojos abiertos.

1.
2.

72 Semana:
1.
2.

Mantener el equilibrio sobre la tabla en posicion estética (Figura 10).

Mantener el equilibrio sobre una sola pierna a la vez que balanceamos la pierna
gque queda en el aire muy lentamente de delante a atras y viceversa (Figura 14).
Mantener el equilibrio sobre una pierna y doblar la rodilla apoyada para descender
el cuerpo unos 10-15 cm (A S g usaltreduna pierna) (Figura 15).

Mantener el equilibrio sobre una pierna mientras botamos el balén con la mano del
mismo lado a la pierna que se apoya sobre la tabla (Figura 16).

Sobre tabla. Apoyo de un solo pie. Ojos abiertos.

Mantener el equilibrio sobre la tabla en posicion estética (Figura 10).

Mantener el equilibrio sobre una sola pierna a la vez que balanceamos la pierna
que queda en el aire muy lentamente de delante a atras y viceversa (Figura 14).
Mantener el equilibrio sobre una pierna y doblar la rodilla apoyada para descender
el cuerpo unos 10-15 cm (A S g usabreduna pierna) (Figura 15).

Mantener el equilibrio sobre una pierna mientras recibimos el pase de un
compafiero en distintas trayectorias (Figura 17).

52 FASE: De 82 Semana en adelante.

82 Semana:
1.

2.

Sobre tabla. Apoyo de un solo pie. Alternancia de ojos abiertos/cerrados.

Mantener el equilibrio sobre la tabla en posicion estatica con ojos cerrados
(Figura 10).

Mantener el equilibrio sobre una sola pierna a la vez que balanceamos la pierna
gue queda en el aire muy lentamente de delante a atrds y viceversa. Con 0jos
abiertos (Figura 14).

Mantener el equilibrio sobre una pierna y doblar la rodilla apoyada para descender
el cuerpo unos 10-15 cm (i S g usabreaina pierna). Con ojos abiertos (Figura 15).
Mantener el equilibrio sobre una pierna mientras golpeamos un balén lanzado por
un companfero con la pierna que queda en el aire. Con 0jos abiertos (Figura 18).
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