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Introducción.

Es a partir de la Segunda Guerra Mundial cuando el deporte de alto nivel evoluciona rápidamente, racionalizan​do los sistemas de entrenamiento por un lado y la selección de deportistas por otro. Esto conduce a los distintos responsa​bles (profesores, entrenadores deportivos, fisiólo​gos, médi​cos, etc.) a utilizar con precisión y cautela los datos obtenidos en cada momento y lugar.

Los educadores deportivos saben que la iniciación deportiva debe comenzar a edades que corresponden a un período clave en el desarrollo de los niños. Es a esta edad cuando los sujetos se encuentran en pleno crecimien​to tanto en talla como en peso (Tanner y Cols, 1966), así como en el desarrollo de sus caracteres sexua​les (Ross y Coll, 1985), o de su personalidad (Macura, 1981) y de que existe una gran relación entre los distintos índices de maduración (Gratiot y Zazzo, 1982; Ruiz, 1987). El haber comenzado a una edad adecuada y haber acumulado la práctica lúdica durante el tiempo preciso en buenas condiciones garantiza el futuro deportivo de los jugadores.

Georgescu (1975), Matto (1977), Martin (1981), Navarro (1989) Consideran que los  rendimientos deportivos más sobresalientes se logran después de un prolongado período de entrenamiento que dura muchos años. Por lo tanto el entrenamiento debería iniciarse bastante antes de la edad generalmente considerada como la más apropiada para alcanzar rendimientos notables.

Generalmente en la mayoría de los deportes de equipo, como lo es el voleibol, la década del máximo rendimiento se encuentra entre los 20 y 30 años, por lo que la elección de los deportistas debe realizarse antes, cuando el organismo aun está en crecimiento y desarrollo. Pero no debe pasarse por alto el hecho de que cada niño tiene un ritmo diferente de crecimiento (Matto, 1977), hecho que determina las grandes diferencias entre los datos morfológicos y funcionales de los niños de una misma edad y el modo de evolución ulterior de esos datos (Macura, 1981).

Siempre que el hombre esté practicando alguna modalidad deportiva, sea individual o colectiva, el estará expuesto a  sufrir alguna  lesión. Esto  tiene su  base en que  el practicante  requiere de  mucho  tiempo para adquirir las habilidades y la forma física necesaria. El cuerpo humano al practicar deporte asume posiciones diferentes de aquellas que está  acostumbrado, así como, repite innumerables veces el mismo movimiento. 

El voleibol es el segundo deporte más practicado en el mundo después del Fútbol, es un ejercicio favorito tanto para los jugadores por recreación como para los jugadores de competencia, es una actividad relativamente segura pero, al igual que en otros deportes, pueden ocurrir lesiones. 

Los atletas de alto rendimiento y las categorías bajas, sufren muchos tipos de lesiones. Las lesiones más frecuentes en este deporte  tienen que ver con los saltos y aterrizajes, que están presentes en las acciones fundamentales ofensivas y defensivas del mismo como son el remate y bloqueo las mismas cercanas a la red por lo tanto podemos decir que es la zona de mayor riesgo de lesiones. 

Investigaciones recientes (Morales Rosell, 2007) se han encaminado a estudiar el comportamiento de lesiones en voleibolistas. Los resultados que se alcanzaron en el trabajo de referencia apuntan a que:

· El tipo de lesión aguda del Sistema Osteo Mio Articular  que con mayor frecuencia se presentó fue la contusión.

· Las causas más frecuentes halladas se relacionan con los accidentes (la caída sobre el pie del contrario, la perdida del equilibrio, el choque directo –contusión- con el equipamiento de la superficie de juego) y el tipo de terreno que se utiliza para las prácticas (cemento).

En este segundo caso la inclusión del tabloncillo en el lugar de entrenamiento de los atletas contribuyó a la no aparición de lesiones agudas del SOMA. Por tanto se concluyó que el terreno es la segunda causa de las lesiones que padecen los voleibolistas de la categoría 15-16 años masculino en Cienfuegos.

Sin embargo, pese a reconocer las aportaciones del estudio antes mencionado, consideramos que se hace necesario profundizar no sólo en las lesiones que con mayor frecuencia se presentan en esta disciplina deportiva, sino que además han de considerarse aquellas acciones que favorezcan su prevención, no encontrando referencias donde se aborde esta problemática con el rigor científico que amerita, por tanto consideramos como:

CAPÍTULO I: FUNDAMENTACIÓN

TEORICA.

1.1.- PROBLEMA CIENTÍFICO de nuestra investigación la siguiente interrogante:

¿Qué acciones pueden ser utilizadas en función de prevenir las lesiones más frecuentes que se presentan en practicantes de voleibol?

1.2.- FUNDAMENTACIÓN.

En el voleibol actual, con el objetivo de tener un mejor resultado se hace necesario un uso cada vez más frecuente  de los principios de la biomecánica, la fisiopatología, psicología y otras ciencias que están estrechamente relacionadas  al funcionamiento del cuerpo humano.  

La preparación de un equipo, se ha convertido, por consiguiente, en un aspecto multidisciplinario, que comprende la atención de fisiólogos, médicos y psicólogos que trabajan en colaboración con el entrenador, quien  en todo momento, permanece como la figura principal para cada integrante del mismo. Con el afán de que el atleta alcance un alto nivel físico – técnico se realiza una preparación, mediante la misma  los músculos recibirán diferentes  cargas físicas y el cuerpo realizará innumerables repeticiones de algunos movimientos  básicos según el deporte,  para dominar y perfeccionar  cada una de las habilidades del mismo, por consecuente el practicante estará realizando este tipo de actividad física no menos de 4 horas diarias esto aumenta el riesgo de  lesión en los deportistas.

 Las lesiones pueden ser agudas si es producto de un impacto único  lo suficientemente violento como para sobrepasar la resistencia de los tejidos, Las lesiones agudas son, comúnmente, el resultado de factores impredecibles, violentos y accidentales (la caída sobre el pie de un contrario, la pérdida del equilibrio, el choque directo - contusión - con el equipamiento de la superficie de juego). También todas las personas tienen los tejidos susceptibles de lesionarse por debilidad intrínseca, esta se refiere a que cada persona tiene una conformación anatómica que favorece ciertas lesiones y no otras. Las crónicas o lesiones por sobre uso, ocurren por la repetición continua de  algunos movimientos determinados que conducen a la aparición de micro traumas que pueden, con el tiempo inducir en ocasiones a daños considerables en las estructuras del sistema óseo muscular. Por lo tanto no es difícil deducir que las lesiones crónicas o por sobre uso son las mas frecuentes en los deportistas, debemos prestar una mayor atención a este tipo de lesiones ya que la propia naturaleza de éstas, hace que se desarrollen de forma muy lenta y solapada y  su tratamiento es  mucho más complejo que el resto de las lesiones, que son más fáciles de curar pero más difíciles de prevenir.

El Voleibol es un deporte de conjunto, no hay contacto físico directo con el contrario aún así, hay que tener en cuenta que se utiliza tanto la parte  superior y inferior del cuerpo en  los desplazamiento cortos, los saltos y los aterrizajes que  son típicos de este deporte  y los mismos pueden traer como consecuencia algunas lesiones.

1.3- OBJETIVOS.

Objetivo General.

Proponer un grupo de acciones  que puedan ser utilizadas en función de prevenir las lesiones más frecuentes que se presentan en practicantes de voleibol.

Objetivos Específicos.

1-Diagnosticar el comportamiento de las lesiones en la muestra seleccionada.

2.- Definir las distribuciones estadísticas para cada categoría establecida en el estudio.

3.-Comparación de las lesiones  según la raza, sexo y edad.

4.- Estructuración de las acciones de prevención de lesiones, en correspondencia con los resultados en el grupo objeto de estudio.

1.4.- Metodología.

Diseño No experimental  transeccional  descriptivo.

No  experimentales:

En estos diseños no se manipula deliberadamente las variables, es decir, se estudian  los fenómenos tal como se desarrollan en su contesto natural, describiendo y analizando las variables y la relación que pueden existir entre ellas, sin probar por parte del investigador cambio alguno. Los diseños no experimentales pueden clasificarse por su dimensión temporal, o sea las veces que en el tiempo se recolectarán los datos en transeccionales, transversales y longitudinales. (Estévez Cullel y Arroyo Mendoza, 2004).

Transeccional descriptivo:

Se emplea cuando lo que se pretende es describir las características que se estudia de los sujetos que integran las muestras seleccionadas, o sea, un solo grupo que puede o no haber sido seleccionado  al azar. El procedimiento consiste en medir, observar o aplicar entrevistas o encuestas según lo que se estudia a un grupo de personas  y proceder a su descripción. Cuando se establece hipótesis estas también son descriptivas. (Estévez Cullel y Arroyo Mendoza, 2004).

CAPÍTULO II.- MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL.

En este apartado, se procede a esclarecer la estructura teórica que sustenta los conceptos nodulares abordados en la investigación. Con ese fin, serán expuestos los criterios que giran en torno a términos como lesión, lesión deportiva, entrenamiento deportivo, particularidades del voleibol, etc.

  2.1.- Clasificación de las disciplinas  deportivas. 

Las disciplinas deportivas, dentro de ellas los juegos deportivos han sido clasificados por bários autores atendiendo a diferentes criterios.

Dal Montey Col (1987) tomando como criterio fundamental las características bioenergéticas  establece seis grupos principales de deportes, incluyendo el voleibol en un grupo de actividades de tipo aeróbico, anaeróbico alternador.    

Verjohanski (1992) asume una que considera tres grupos de deportes: 

Deportes cíclicos: en los cuales el papel principal está en el perfeccionamiento del aparato motor dirigido a la regulación precisa de los movimientos y a la capacidad de realizar elevados esfuerzos de fuerza. Son aquellas disciplinas en que se repite el mismo ciclo de movimiento una y otra vez, sin existir un final marcado en la estructura de la acción.

Deportes acíclicos: (principalmente de intensidad inferior a la máxima o moderada), en los cuales el rendimiento está ligado principalmente al papel del mecanismo oxidativo de producción de energía necesaria para el papel muscular. En contra posición con los deportes de carácter cíclico, en estos si existe un final marcado en la estructura del movimiento.

Los considerados deportes combinados, caracterizados por una elevada variabilidad de las acciones motoras en condiciones de fatiga compensada y de un trabajo de intensidad variable. Son principalmente los juegos deportivos y los deportes de lucha.

Por su parte, Zimkin (1979) considera dos grandes grupos: los estereotipados o invariables y los situacionales o variables, dentro de este último incluye a los juegos deportivos.

Es compartido el criterio de que los juegos deportivos deben ser considerados como situacionales o variables, atendiendo a la gran variabilidad de acciones que se presentan durante el juego y que al considerar el aspecto del metabolismo energético predominante los mismos deben ser clasificados como deportes de carácter aeróbico anaeróbico alternado, teniendo en cuenta que la obtención de la energía es a partir del metabolismo energético anaerobio tanto alactácido como lactácido y que el aerobio tiene un papel importante en el suministro de energía debido a la duración del juego.

En el deporte de voleibol pueden señalarse las siguientes características: 

· Las condiciones en las cuales transcurren los movimientos del deportista se estandarizan solo en parte de acuerdo a las reglas de la competición.

· El deportista posee una determinada selección de acciones motoras asimiladas por él durante el proceso de entrenamiento, y gran velocidad de las mismas, así como una alta posibilidad de extrapolación de los hábitos motores.

· Durante el juego existe una demanda sustancial de energía obtenida tanto `por las vías anaerobias como por el funcionamiento del sistema aerobio.

· La actividad del juego está condicionada por el cambio instantáneo de lucha competitiva que transcurre ininterrumpidamente a veces durante 2-2:30 horas.

El voleibol se caracteriza por ser un deporte de gran movilidad, ya que los jugadores realizan con extraordinaria rapidez las acciones motrices considerándose como un juego ágil y fuerte, donde sus actividades fundamentales de ataque y defensa a través del bloqueo   están basadas en los saltos y aterrizaje.

Para la selección de sus jugadores deben tenerse en cuenta parámetros tales como: talla, alcance máximo, saltabilidad, explosividad y resistencia. (Volpe A. 1990)

2.2.- El concepto y origen de  lesiones deportivas.

En la vigésimo tercera edición del diccionario de la Real Academia Española de la Lengua, publicado en el año 2003,  se aborda el concepto genérico de lesión como un “daño o detrimento corporal causado por una herida, un golpe o una enfermedad”. 

Se puede entender entonces que,  asociado a este término, existe siempre un daño o deterioro de magnitud variable, que afectará al organismo impidiendo  su funcionamiento  ideal.

En la literatura que se ha referido a este concepto, pero en un ámbito más específico, se entiende que  la lesión deportiva es “un accidente traumático o estado patológico consecuente de la práctica de cualquier deporte (Guerrero, 2001). 

Este tipo de padecimiento, comúnmente se familiariza con alteraciones óseas, musculares,  articulares o tendinosas y se producen durante la práctica de actividades físicas en una estrecha relación con las particularidades de la disciplina deportiva de que se trate. Entre los ejemplos de lesiones particulares por tipo de práctica se pueden mencionar la rodilla del saltador, el hombro del nadador, el codo del tenista, etc.

 2.2.1.- Origen

Las lesiones deportivas pueden originarse de 2 formas: un macrotrauma por impacto o un microtrauma por sobreuso, ambas conducen a una sobrecarga estructural del tejido. También debe tenerse en cuenta cuando la lesión es aguda, caracterizada por una fuerza que no permite la restauración anatómica y funcional inmediata, o si es crónica, caracterizada por minitraumas a repetición que representan un fallo en la adaptación de la matriz celular frente a la exposición de cargas.

Cuando aparecen los signos mencionados de la inflamación se observan 3 estadios que orientan el tipo de tratamiento que debe aplicarse: 

· Si aparece solo la inflamación del tejido, el tratamiento es medicamentoso o físico y detener el ejercicio o entrenamiento.

·  Si pasa a una segunda etapa cuando existe microlesión del tejido y debe aplicase tratamiento conservador y actuar sobre los factores extrínsecos mencionados.

·  Si la lesión se convierte en macrolesión, frecuentemente el tratamiento es quirúrgico. (Álvarez Cambras A, 2004).

2.3.- Principales condicionantes de las lesiones deportivas.

Existen algunos mecanismos básicos en la producción de las lesiones deportivas:

· Por contacto. 

· Por impacto.

· Por sobreuso.

· Por sobrecarga dinámica.

· Por poca flexibilidad

                                                                                 (Álvarez Cambras A, 2004) 

2.3.1- Factores asociados a la lesión deportiva.

Las lesiones, dependiendo del mecanismo de producción, se clasifican en agudas, si se producen tras un traumatismo o accidente deportivo  y en crónicas o por sobrecarga, si no existe un claro mecanismo lesional y donde están implicados factores de sobrecarga que pueden ser extrínseco e intrínseco. 

Dentro de los factores intrínsecos destacamos la antropometría, la edad y el sexo como los factores más específicos en voleibol.

Como factores extrínsecos pre disponentes a la lesión destacamos:

1.- La superficie donde se practica la actividad deportiva. Un pavimento sintético, típico en los deportes de sala, aumenta el riesgo de lesiones por sobrecarga tanto muscular como tendinosa.

2.- Un calzado inadecuado.

3.- Las condiciones ambientales. Condiciones extremas de frió y calor favorecen la aparición de lesiones.

4.- Una técnica incorrecta. Los errores en los gestos técnicos y la continua repetición de los mismos son una causa de lesión.

5.- Un calentamiento insuficiente.

6.- Una rehabilitación inadecuada. No respetar los periodos de tratamiento para intentar acelerar las recuperaciones puede ser motivo de recaídas.

7.- Altas intensidades y los cambios bruscos en el entrenamiento.

La lesión repercute negativamente en la formación de jugadores/as y en la consecución de éxitos deportivos.

La causa más frecuente de lesión muscular o articular es el uso excesivo (sobrecarga). Si se continúa con el ejercicio cuando aparece el dolor se puede empeorar la lesión. El uso excesivo puede deberse a no respetar el descanso de al menos 48 horas tras un ejercicio intenso, independientemente del grado de preparación. 

Cada vez que se someten los músculos a esfuerzo, algunas fibras se lesionan y otras usan el glucógeno disponible. Debido a que sólo las fibras no lesionadas o aquellas que conservan una función glucolítica adecuada funcionan bien, el ejercicio intenso solicita el mismo esfuerzo para menos fibras, aumentando la probabilidad de lesión. Las fibras tardan 48 horas en recuperarse y aún más para reponer el glucógeno. Los deportistas que trabajan a diario deben someter a esfuerzo diferentes regiones del cuerpo. 

La mayoría de los métodos de entrenamiento recogen el principio de difícil-fácil, es decir, ejercicio intenso un día (correr a un ritmo de unos 2 Km. en 5 min.) y con un ritmo más lento el día siguiente (2 Km. en 6 a 8 min.). Si un deportista se entrena dos veces al día, cada trabajo intenso se debe seguir de tres esfuerzos leves.

 Existen criterios de que los nadadores, por las particularidades propias de sus disciplinas y el contacto sistemático con el agua, pueden tolerar un esfuerzo intenso y otro más leve a diario. Presumiblemente, la flotabilidad del agua ayuda a proteger sus músculos y articulaciones, debido a la constante hidratación a que se someten, lo que no es característico de otros tipos de prácticas, entre las que se encuentra el voleibol. 

En las jugadoras de la Concentración Permanente Juvenil existe un claro predominio de las lesiones crónicas o por sobrecarga (94%) frente a las agudas (6%). En las lesiones por sobrecarga la relación es de 6/1 a favor de las lesiones musculares frente a las tendinosas. Dentro de las lesiones musculares la zona más afectada es la musculatura lumbar y en las afecciones tendinosas encontramos que la lesión del tendón del músculo supraespinoso del hombro dominante es la más frecuente. (Francisco Javier Piñera y Begoña Sáenz 2007).

2.3.2- Aspectos biomecánicos que influyen en las lesiones deportivas. 

· Los músculos, tendones y ligamentos se pueden lesionar cuando están débiles, estos se pueden fortalecer mediante los  ejercicios con peso progresivo y  de resistencia.

· Los huesos se pueden debilitar por osteoporosis.

· Las articulaciones se lesionan con más facilidad cuando los músculos y ligamentos que la estabilizan se encuentran debilitados.

Las anomalías estructurales pueden ejercer una sobrecarga irregular en determinada regiones corporales (por ejemplo disimetría). Las carreras en pistas con obstáculo o terreno con desnivel requieren un mayor esfuerzo de la cadera y la pierna que golpea contra el suelo, aumenta el riesgo de dolor o lesión en esta zona. (Dres. Carlos A. Liotta, Miguel Angel Khoury 2000).

2.4- Mecanismo de prevención de las lesiones.

2.4.1-  Influencia del calentamiento en la prevención de lesiones.

La primera y por lo común, forma más eficaz de prevenir las lesiones es examinar con minuciosidad un calentamiento completo. Ejercitar los músculos de forma relajada  antes del esfuerzo intenso unos pocos minutos le  pueden elevar la temperatura muscular  hasta  38c haciendo que el músculo sea mas elástico, fuerte y resistente a las lesiones, el calentamiento  activo por el ejercicio prepara los músculos para un trabajo intenso de una manera mas eficaz que el calentamiento pasivo, con agua caliente, bolsa de calor, ultrasonido o lámpara de infrarrojo.

 Su duración e intensidad deben adaptarse para que se ajusten al clima local y sus alrededores, la etapa de preparación del equipo y el tipo de entrenamiento que se ha proscrito, con referencia especial a aquellas estructuras que estarán sujetas a mayor estrés. Es aconsejable, asimismo, después del calentamiento, que se le posibilite a cada jugador un tiempo dedicado a la atención individual de las partes del cuerpo que han sido afectadas por lesiones recientes o remotas y la ejecución de ejercicios específicos especializados, además de que este sea específico y contenga movimientos de aproximación a los que se ejecutan en el entrenamiento o juego acercándose a su intensidad y complejidad. (Ordoñez 1999).

2.4.2- Influencia de las extensiones en la prevención de lesiones.

Sobre la base de estas consideraciones biomecánicas, los ejercicios de extensión deben incluirse definitivamente como parte integral del entrenamiento. La mayoría de los autores coinciden en que el tiempo ideal para estos ejercicios es inmediatamente después del calentamiento, y de nuevo, facilitar el relajamiento al concluir la sesión de entrenamiento. Aunque el estiramiento no previene la lesión, pero puede mejorar el rendimiento, elongando los músculos para que puedan desarrollar un esfuerzo mayor. El estiramiento se debe realizar tras el calentamiento u otro ejercicio.

 Para evitar una lesión directa, los deportistas nunca hacen un estiramiento superior al que pueden mantener durante 10 seg. 

Otra serie de ejercicios de extensión se recomiendan para después de fases de entrenamiento que abarcan contracciones prolongadas.

También es necesario tener una masa muscular morfológicamente bien compensada. Por eso, las pretemporadas no sólo consisten en ganar un buen estado físico. Hay que realizar un trabajo con pesas que para los voleibolistas es fundamental, en miembros superiores, para evitar lesiones y tener muy buena resistencia. En miembros inferiores para tener un buen rechazo y buena saltabilidad.

En cuanto al tobillo se ha demostrado que realizar un buen vendaje de tobillo es un factor más psicológico que otra cosa, porque cuando se tuerce el tobillo, cuando se estresa por soportar un cuerpo que pesa 73 u 80 kilos, no hay venda que valga.

Para evitar lesiones en el tobillo se debe fortalecer el cuello del pie. Esto se logra haciendo movimientos de flexo y saltando laso durante cinco minutos antes y después de cada entrenamiento.

Para prevenir las lesiones de rodilla se debe fortalecer la parte muscular de los miembros inferiores, dando una buena estabilidad a nivel articular. (Ordeñes, 1999).

2.5- Deporte de alto rendimiento. Lesiones más frecuentes.

Se conoce, que la práctica de ejercicios físicos, con afán de obtener un resultado de máximo nivel, constituye la base del Proceso de Entrenamiento Deportivo, en lo adelante PED. Tal reflexión, condiciona que independientemente de la disciplina que se trate, los atletas se ven expuestos a elevadas dosis de carga, que de no ser correctamente reguladas pueden afectar de manera significativa su organismo.

Una de las manifestaciones que abunda, a tono con deficiencias propias del PED, se relaciona con las lesiones en músculos,  tendones y ligamentos. Estructuras orgánicas que se pueden lesionar cuando están débiles para el ejercicio. 

2.5.1-Lesiones de partes blandas en atletas de alto rendimiento.

Sitio de la lesión y tipo de deporte. Se ha demostrado que en los deportes de salto, carrera y rotación, el sitio más afectado son los miembros inferiores, de ellos el 90% en orden de frecuencia corresponden según (Garrick) a contusiones, distensiones y esguinces. De (Haren) afirma que en el baseball, el 48% de las lesiones son de los miembros superiores en el siguiente orden: el hombro, el codo y la muñeca respectivamente. En los deportes de colisión como el balompié, el rugby y el baloncesto, el 63,9% de las lesiones correspondieron a los tejidos blandos, de ellos el 52,8% en el miembro inferior con la siguiente frecuencia: rodilla 20,9%, tobillo 19%, pierna 8,9% y otros, 4%.

En un estudio realizado en 3 olimpiadas pudo observarse que el 9% de las lesiones correspondieron a lesiones de tejidos blandos; de ellas, el 61% a distensiones, esguinces y contusiones.

Sexo. En un estudio realizado por (Chandy) en 130 escuelas secundarias en la especialidad de Baseball, que agrupó 24 458 estudiantes masculinos y 18 289 femeninas, las fracturas y las distensiones estuvieron presentes en el 42% de los varones, mientras que las hembras sufrieron luxaciones y esguinces en el 58%.

Edad. Se ha demostrado que entre los 10 y 18 años, las afecciones de los tejidos blandos constituyen el 56,85% de todas las lesiones del deporte. De igual forma, en este grupo de edades, las contusiones representaron el 26,6%, las distensiones el 21,6% y los esguinces el 8,6%; de estos últimos, la rodilla fue afectada en el 14,4%, la pierna en el 13,7% y el tobillo en el 11,5%, ello constituyó el 76,36% de dicho 56,85%.

Estrés. Fisiológicamente cuando aparece un aumento o disminución brusca de la demanda funcional puede aparecer una respuesta de estrés caracterizada por poco suministro de oxígeno, baja nutrición de los tejidos, cambios hormonales, inflamación crónica, que no es más que el fallo que se produce para mantener la homeostasis bajo condiciones de estrés, lo que conduce a una atrofia en la cual si cesa el estímulo ocurre la recuperación celular y si continúa, ocurre una degeneración tisular 

con ruptura muscular. Por otra parte, puede tomar caminos diferentes: el primero va hacia la adaptación y se origina una hipertrofia, hiperplasia, metaplasia, aumento de la reserva proteica y una displasia, por lo que cesa el estímulo de estrés y se produce la recuperación celular; en el segundo camino, como respuesta al estrés se produce una lesión celular y si cesa el estímulo es reversible y se logra la recuperación celular nuevamente; pero si se mantiene, toma el tercer camino en el que se produce una lesión irreversible con muerte celular, inflamación, degeneración tisular y ruptura muscular. (Álvarez Cambras A, 2004) 

2.5.2-Lesiones musculares en los atletas de alto rendimiento.

Las lesiones musculares pueden ser clasificadas en agudas o crónicas. En las agudas se describen 2 grupos, uno formado por las distensiones, las avulsiones o las rupturas musculares y un segundo grupo, formado por las contusiones y los síndromes compartimentales. Renstrom clasifica al primer grupo en lesiones de 1er grado, 2do grado y 3er grado.

En el 1er grado no existe ruptura, hay poca inflamación, molestia ligera en los movimientos, no existe pérdida de la fuerza muscular ni limitación de los movimientos, el dolor es solo en una pequeña área que localiza la lesión. En este momento, el tratamiento es puramente conservador, debe detenerse el ejercicio y comenzarlo posteriormente de forma progresiva así como vigilar los factores de riesgo y actuar sobre ellos para evitar la reaparición de la lesión.

En el 2do grado existe una ruptura parcial, dolor agudo a la contracción o a la resistencia, palpación muy dolorosa y generalmente se considera cuando afecta ± 20% del músculo.

El tratamiento puede ser conservador, pero no en los músculos de fuerza como el cuadriceps y el tríceps que debe ser quirúrgico, teniendo en cuenta que se trata de atletas.

En el 3er grado existe una ruptura total del músculo o de la unión músculo-tendinosa, con dolor muy agudo, que después de varias horas disminuye y se hace menor que en el 2do grado. Se observa el signo típico del hachazo, tumoración proximal a la lesión, espasmo muscular con palpación muy sensible y puede apreciarse un hematoma que se desplaza. El tratamiento siempre es quirúrgico. (Álvarez Cambras A, 2004). 

2.5.3-Lesiones tendinosas en los atletas de alto rendimiento.

Clancy clasifica las lesiones tendinosas en 4 grupos y en cada una de ellos, en recientes y antiguas.

En el grupo 1, las recientes se denominan paratenonitis mientras que cuando son antiguas las denomina tenosinovitis, tenovaginitis o peritendinitis. En este grupo los hallazgos histológicos son células inflamatorias en el paratendón o peritendinosas del tejido areolar y se expresa con signos inflamatorios locales, edema, calor, crepitación, dolor, sensibilidad sobre el paratendón y disfunción, en resumen no es más que inflamación del paratendón con sinovitis o sin ella.

En el grupo 2 las recientes se denominan paratenonitis con tendinosis y en las antiguas, tendinitis. Desde el punto de vista histológico se observa pérdida del colágeno, desorientaciones de las fibras, vascularidad, no hay inflamación intratendinosa y clínicamente existe inflamación, edema, dolor, crepitación y sensibilidad local sobre el tendón; en este caso se añaden nódulos tendinosos palpables. Este grupo se define como inflamación del paratendón asociada a una degeneración intratendinosa.

Las lesiones recientes del grupo 3 se denominan tendinosis y las antiguas, tendinitis. Histológicamente se halla degeneración intratendinosa del colágeno, desorientación de sus fibras, hipercelularidad, hipervascularización, ocasionalmente hay necrosis o calcificación y clínicamente se observan varios nódulos palpables que pueden ser asintomáticos o a veces aparecer ligero dolor y las vainas tendinosas ausentes.

 Este grupo se define como degeneración intratendinosa a causa de atrofias, alteración de la homeostasia, microtraumas y compromiso vascular.

En el grupo 4, cuando es reciente se conoce como tendinitis, mientras que en la antigua se denomina distensión o ruptura. La histología es muy variada, desde el punto de vista inflamatorio puede haber hemorragia aguda, ruptura, degeneración y calcificaciones; cuando el estado es crónico existe una microlesión intersticial, necrosis central del tendón y su ruptura parcial o total. Los síntomas y signos clínicos pueden ser inflamación con disrupción vascular, hematoma, atrofia y necrosis celular. Se divide en 3 subgrupos:

· Agudo cuando el tiempo es menor de 2 semanas.

· Subagudo cuando se encuentra entre 4 y 6 semanas.

· Crónico cuando es mayor de 6 semanas. 

Resumiendo puede decirse que el estadio del grupo 4, es la degeneración sintomática del tendón con disrupción vascular, inflamación, ruptura y respuesta de reparación. (Álvarez Cambras A, 2004) 

2.5.4-Lesiones ligamentosas en los atletas de alto rendimiento.

Las lesiones ligamentosas, se clasifican en 3 grupos:

 Grado I: en el que se valoran de poco severas y las estructuras afectadas son insignificantes; no se encuentra lesión visible al examen físico, el dolor es ligero y se mantiene la estabilidad articular; en estos casos, la limitación de la actividad deportiva es mínima y por pocos días.

 Grado II: en el que se valoran de moderada severidad, existe afectación parcial de la estructura lesionada, en el examen físico se observa edema visible, sensibilidad marcada y estabilidad articular, más o menos ligera; la actividad deportiva debe ser suspendida por 6 semanas y tratada con un vendaje protector (no con inmovilizaciones rígidas).

 Grado III: en el que la lesión es muy severa y se afecta completamente la estructura implicada; en el examen físico se observa gran edema, sensibilidad muy aguda, postura antálgica del miembro afectado e inestabilidad articular; la mayoría de los casos requiere una reparación quirúrgica., debe suspenderse la actividad deportiva de forma indefinida (como mínimo 8 semanas).

· Ante estructuras vulnerables. 

· Por rápido crecimiento. 

    Para evitar las lesiones de referencia se hace necesario conocer el llamado principio de transición que se aplica cuando en la experiencia práctica de un atleta hay cambio en la forma habitual de entrenamiento y que puede ser igualmente por sobreuso o por desuso. 

(Leadbetter, 1994) plantea que si se produce una transición rápida, el riesgo de lesión es mayor, y ello conlleva, tanto en el entrenamiento insuficiente con su condición de desuso como en el sobreentrenamiento con su condición de sobreuso, una ruptura catabólica que produce una atrofia celular con degeneración y lesión muscular, mientras que si se mantiene la homeostasia se produce una actividad anabólica que favorecerá el período de transición a resultados superiores del atleta. (Álvarez Cambras A, 2004).

2.6- Las lesiones en el voleibol.

2.6.1-Factores asociados a las lesiones del voleibolista. 

El voleibol es un deporte de conjunto, aunque los jugadores no tienen contacto físico con el contrario al menos directamente, es un deporte de mucha rapidez, agilidad y destreza sin mencionar la alta preparación física que requiere el mismo, esto hace que los practicantes tengan que desarrollar el tren inferior y superior  y por lo tanto pueden ocurrir algunas  lesiones agudas por traumatismo ya sea en el entrenamiento como en la competencia.

Las fracturas por stress se definen como una fractura parcial o completa, si hay un evento  violento desencadenante.

Estas no son comunes en el voleibol, en los últimos 10 años se han presentado 6 casos en los voleibolistas cubanos con este tipo de lesión. 

Aunque no hay factor etiológico definido se plantea que el sobreuso, sobreentrenamiento, asimetría esquelética y la discrepancia en la longitud de los   miembros inferiores son las principales causas de estas lesiones.    

Cuba ha desarrollado una técnica quirúrgica que consiste en invertir la capa de periostio del hueso afectado  y proceder a perforarlo para mejorar la circulación: Con esta técnica se ha logrado disminuir el tiempo de recuperación y evitar reincidencias.

De los 6 atletas que le han detectado esta patología 4 han quedado con buen desempeño y 2 han tenido lentitud en su recuperación final, todos atletas de alto rendimiento.

Lo que si es evidente que el manejo de hielo en forma continua por el atleta, todos los días en la mañana y al acabar el día, ha disminuido la periostis y por consiguiente disminuye un factor de riesgo para la fracturas por stress. (Ferretti A. 1995).

2.6.2- Aspectos importantes para la  prevención de las lesiones en el voleibol.

Aunque el voleibol es el deporte en equipo con menos riesgo de lesión, puede acarrear problemas en los hombros, los tobillos y las rodillas. "El voleibol [tanto en pista cubierta como en la playa] es un deporte muy  practicado en el mundo entero. En su conjunto, el mismo es seguro, sobre todo comparado con otro tipo de disciplinas en las que prima el contacto físico.

De hecho, se realizó una investigación   en los Juegos Olímpicos de Atenas 2004 confirman que éste es el deporte en equipo con menor riesgo de lesión. "Sin embargo, los practicantes están expuestos a posibles lesiones con las consecuentes secuelas para los deportistas y sus equipos".

Aún  así las lesiones  están presentes en el mismo,  una forma de prevenir  estas lesiones está en una buena morfología. En el voleibol, además de todos los pormenores que deportistas y entrenadores deben saber, está la importancia  de realizar un buen calentamiento y  estiramiento. (Ferretti A. 1995).

2.6.3 - Incidencia del voleibol de alto rendimiento en las lesiones.

Las lesiones que se producen en el marco del deporte de alto rendimiento, ven condicionada su prevalencia por las particularidades que distinguen  la práctica de las distintas disciplinas. 

Como se conoce, la práctica deportiva contemporánea, trae aparejado el acceso a las áreas deportivas de sujetos cada vez más jóvenes, así como la necesidad de éxitos deportivos en lapsos de tiempo cada vez más reducidos, fórmula que trae aparejado un sustancial incremento en las exigencias del entrenamiento tanto en volumen como en intensidad, aumentando por tanto la posibilidad de lesiones, (González, 2005).

Así, debe entenderse que las acciones fundamentales que se ejecutan durante el período de preparación del deportista, guardan una estrecha relación con las lesiones más propensas a padecer. 

A tono con lo anterior y sin la pretensión de abordar la práctica del voleibol en toda su extensión, se hace necesario recorrer las principales acciones que se ejecutan durante las sesiones de entrenamiento, en el intento de relacionarlas con las lesiones que con mayor frecuencia se padecen, a partir de la entrada en un programa de entrenamiento de esta disciplina.

Se conoce que el entrenamiento deportivo, como proceso a largo plazo, se encarga de administrar altas dosis de carga en función de obtener un resultado máximo. Todo ello conlleva a que los sujetos inmersos en determinado programa,  sometan a su organismo a grandes esfuerzos que lo provean de capacidades y habilidades excepcionales, cuya consecución les confiera un tránsito exitoso hacia el alto rendimiento. 

Desde esta perspectiva, se entiende que la carga constituye el fundamento básico dentro de la preparación del deportista, teniendo un aspecto biológico en el organismo, por lo que se hace necesario el estricto cumplimiento de la Ley de Bioadaptación o adaptación Biológica,(González, 2005).

En el caso del voleibol, las acciones que prevalecen se asocian con esfuerzos de muy corta duración y elevada intensidad, entre los que se encuentran los saltos  (servicio, ataque, bloqueo, defensa), remates (ataque), desplazamientos cortos (recibo, preparación del ataque, bloqueo, defensa), las que están asociadas con esfuerzos en que predomina el suministro de energía por la vía anaeróbica aláctica y con una prevalencia de la capacidad de velocidad-fuerza. 

2.7– Articulaciones más propensas a lesiones en el Voleibol.

La mayoría de las lesiones están relacionadas al bloqueo y al remate, las tienen que ver con saltar y aterrizar.

El objetivo de la presentación es realizar una revisión de las lesiones más frecuentes en la práctica del Voleibol, con mayor atención en las lesiones del hombro, rodilla y tobillo. El Voleibol se ha convertido en un deporte extremadamente popular en el mundo entero; afortunadamente la incidencia de lesiones graves es relativamente baja. La actividad del juego más asociada a las lesiones es el juego en la red. 
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El esguince del tobillo es la lesión aguda más frecuente. El uso de ortesis disminuye la recurrencia del mismo.

 Mientras que la tendinitis rotuliana es la lesión por sobreuso más frecuente, le sigue la tendinitis del hombro secundaria a movimientos sobre la cabeza como el saque y el remate, que es común de ver. 
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Las lesiones de las manos, comúnmente durante el bloqueo, son el grupo de lesiones que siguen en frecuencia. 

Las lesiones graves de rodilla son raras de ver en el Voleibol; sin embargo se nota una mayor incidencia de lesiones del ligamento cruzado anterior en las mujeres.

Una lesión infrecuente que compromete la rama distal del nervio supraescapular, que inerva al músculo infraespinoso, sé esta produciendo con mayor frecuencia en jugadores de este deporte. (Matheson, 2001).

 2.7.1- Anatomía de la articulación de Hombro. 
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El movimiento normal del hombro esta dado por la combinación del movimiento de cuatro articulaciones, la glenohumeral, la escapulotorácica, la externo clavicular y la acromioclavicular. La glenohumeral contribuye con 120° de los 180° de elevación del hombro; los 60C restantes son el resultado del movimiento a nivel escapulotorácico. Virtualmente toda la rotación está dada por la articulación glenohumeral. Esta articulación está contenida por una cápsula articular que, para acomodarse al rango de movimiento del hombro, es necesariamente suelta y redundante. En la cápsula se encuentran tres refuerzos que forman los tres ligamentos glenohumerales, superior, medio e inferior. (Matheson, 2001).

2.7.2-Articulación de Hombro.

En el deporte Voleibol, las lesiones del hombro son frecuentes. Los movimientos de hombro durante las diferentes fases del juego se podrían resumir. Durante el remate, el deltoides y el supraespinoso trabajan juntos para elevar al humero en todas las fases del movimiento. Durante la defensa o recepción, el infraespinoso y el redondo menor actúan juntos para rotar externamente al húmero.

 Los músculos de la pared anterior del tórax trabajan para desacelerar el humero durante la recepción y actúan como rotadores internos al rematar. Igual proceso realizan al sacar con menor intensidad. 

Por otro lado, en los atacantes existe un patrón muscular y capsular diferente comparado con el hombro contra lateral. 

El hombro dominante se encuentra deprimido, la escápula lateralizada, los músculos dorsales y las porciones posterior e infe​rior de la cápsula articular se encuentran acortados. Esto se correlaciona con mayor dolor del hombro. (Cerulli G. 1990).La lesión por sobre uso más común en los hombros es, en los jugadores de Voleibol, lo que se conoce por el síndrome de choque (bursitis tendinitis del manguito rotatorio o, periartritis escapulohumeral). El término hace referencia a la situación en particular en la que los tendones del manguito rotatorio (supraespinoso, infraespinoso) y en momentos, la larga punta de los bíceps, aumenta de volumen por cambios degenerativos o inflamatorios y tropiezan con la parte inferior del acromio y con el ligamento caraco - acromial en movimiento que comprende más del 90 % de la abducción y flexión de los hombros.

Esta fricción contra las estructuras óseas y ligamentosas del caraco – acromial provocan dolor que causa más inflamación tanto en los tendones como en la bolsa subdeltoidea.  (Cerulli G. 1990).

2.8-TENDINITIS DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES. 
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El manguito de los rotadores (supraespinoso, infraespinoso, subescapular y redondo menor) mantiene la cabeza humeral en la fosa glenoidea de la escápula. La rotura e inflamación de estos tendones suele producirse en los deportes que requieren movimientos repetitivos del brazo por encima de la cabeza (p. ej., béisbol, natación a estilo libre, espalda y mariposa, levantamiento de pesas y deportes de raqueta). La elevación hacia adelante hace que la cabeza humeral, con el hombro en flexión anterógrada, choque contra el acromión y el ligamento coracoacromial, que rozan contra el tendón del supraespinoso. La irritación crónica puede producir bursitis subacromial, inflamación y erosiones de los tendones. Una fuerza excesiva aguda puede producir una rotura en el manguito rotador. Si se continúa con el ejercicio a pesar del dolor, la lesión progresa a una periostitis y a la avulsión de los tendones de sus inser ciones en las tuberosidades del húmero. 

Síntomas.

El dolor se produce inicialmente sólo durante la práctica del deporte que requiere la elevación del brazo por encima de la cabeza con flexión hacia adelante. Más tarde, el dolor puede producirse al mover el brazo hacia adelante, como al estrechar la mano de alguien. Habitualmente el dolor se produce al empujar objetos, sin dolor al traccionar de éstos.

Prevención

Es importante moderar las sesiones de entrenamiento y programar períodos adecuados de descanso entre éstas, para prevenir la tendinitis. El precalentamiento y la realización de estiramientos y ejercicios de fuerza son también componentes de la prevención. El prestar atención inmediata a un dolor en el hombro y brazo superior durante el entrenamiento o tras una sesión puede prevenir un problema crónico. El tratamiento de los síntomas en el hombro debe iniciarse tan pronto como estos se inicien. (Jeffrey Kauffman, 2006) 

2.8.1-Definicione de Bursitis.
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 Las  bursas son cavidades llenas de líquido situadas en sitios tisulares donde tendones o músculos pasan sobre prominencias óseas cerca de las articulaciones. Su función es facilitar el movimiento y reducir la fricción entre las partes en movimiento. Cuando una bursa se infecta, sufre un traumatismo o se lesiona, la condición resultante se llama bursitis. (Jeffrey Kauffman, 2006) 

Cuando se extiende el brazo frecuentemente, a gran velocidad y con gran carga (por ejemplo al lanzar la pelota en béisbol), esto puede causar bursitis. Existen otras actividades no deportivas que pueden causar bursitis, como por ejemplo el pintar paredes, el empapelar paredes, el colocar cortinas, y el lavar ventanas. Las investigaciones médicas demostraron que existe mayor probabilidad de desarrollar bursitis a medida que envejecemos.(Enciclopedia Médica)

Síntomas.

Los síntomas de la bursitis en el hombro incluyen dolor agudo y movimiento limitado. (Enciclopedia Médica 2007)

2.8.2-Tendinitis.
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La tendinitis es la inflamación, irritación e hinchazón de un tendón y puede ocurrir como resultado de una lesión, uso excesivo de esa parte o por el envejecimiento a medida que el tendón pierde elasticidad. Cualquier acción que ponga tensión repetitiva y prolongada en los músculos del antebrazo puede causar tendinitis. Los síntomas más comunes de esta condición son el dolor, la sensibilidad y el incremento del dolor con el movimiento. 

La tendinitis se desarrolla durante un período de tiempo y generalmente se ve en aquellas personas cuyos músculos no están en buenas condiciones y deciden comenzar un riguroso programa de entrenamiento físico. (Enciclopedia Médica 20007)

2.8.3-Tendinitis y esguince del bíceps. 
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Una lesión de un músculo o tendón se llama esguince. Cuando los tendones se inflaman, se llama tendinitis. Los tendones son bandas muy resistentes de tejido que conectan los músculos a los huesos. El bíceps es un músculo que está ubicado en la parte frontal del brazo superior. Los tendones de los bíceps conectan al músculo con el codo y con el hombro en dos lugares. Cuando los tendones del bíceps se inflaman, generalmente causan   dolor en la parte delantera del hombro o en el brazo superior.La tendinitis de bíceps se produce por el uso excesivo del brazo y el hombro, o por una lesión del tendón del bíceps.

 Un esguince de bíceps puede ocurrir cuando el brazo se estira con un movimiento inesperado, o por usarlo demasiado. (Colin L. Eakin, 1999).

2.8.4-Trastornos del tendón del Bíceps. 

La cabeza larga del bíceps funciona como un depresor de la cabeza humeral y estabilizador. Además, en muchos deportes que se practican con las manos por encima de la cabeza por ejemplo el voleibol, el bíceps ayuda a acelerar y desacelerar el brazo. Cuando el entrenamiento es impropio o si existe fatiga, se pueden aplicar fuerzas inordenadas sobre el bíceps cuando intenta compensar la función de otros musculos. Esto puede conducir a la atrición o fallo, tanto dentro de la sustancia del tendón o a nivel de su origen.

Los problemas bicipitales en atletas, generalmente se producen en relación con otras anomalías del hombro, tales como pinzamiento del manguito de los rotadores y la inestabilidad gleno-humeral; lo que dificulta la determinación del papel y del grado de la implicación del bíceps. Los cambios patológicos en el tendón del bíceps en atletas, se pueden clasificar en general como: degeneración, inestabilidad y problemas de su origen. Por la asociación estrecha entre las lesiones del bíceps con otras anomalías, es esencial hacer una meticulosa valoración del hombro con una lesión sospechosa del bíceps. El tratamiento de los problemas bicipitales en atletas se acompaña con frecuencia del tratamiento de los trastornos asociados del hombro. (Colin L. Eakin, 1999).

Prevención para las lesiones  del bíceps. 

La mejor manera de prevenir una lesión de bíceps es haciendo ejercicios de precalentamiento y estiramiento del brazo y del hombro antes de practicar su actividad. (Colin L. Eakin, 1999)

2.8.5- Lesiones frecuentes en la Espalda Baja en Voleibolistas. 

En la Biomecánica básica y típica del jugador de voleibol, en la cual los jugadores, se flexionan desde la cintura, hacia adelante, con las piernas estiradas, para recoger la pelota, y en especial cuando combinan ese movimiento con giros o torsión del tronco, muy común como gesto de​portivo, al recibir o pasar un servicio, están sometiendo a un fuerte stress o sobrecarga, a los ligamentos sacroilíacos, ocasionando comúnmente esguinces en dicha articulación.

También es muy frecuente que se presenten lesiones sacroilíacas de tipo agudo, en estos de​portistas, cuando se cae después de un salto, de manera desequilibrada, generalmente con apoyo unipodal.

Para disminuir estas lesiones, es necesario insistir en una buena técnica biomecánica corporal, manteniendo semiflexión de rodillas y la columna lumbar en posición neutra. (Colin L. Eakin, 1999)
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2.8.6-Tendinitis Rotuliana.

La tendinitis rotular, también conocida como "rodilla de los saltadores" es el tipo más común de lesión en el voleibol. Para evitarla, debe fortalecer sus cuádriceps y asegurarse que sus tendones sean flexibles.

Definición

Tendinitis rotular, es la inflamación del tendón de la rótula. Este tendón conecta la patella (rótula) con el hueso de la espinilla (tibia). (Salas José A. 1996)

Causas

La tendinitis rotular proviene de un sobreesfuerzo de las articulaciones de la rodilla. Este puede ser causado por alguna actividad que requiera: 

· Correr intensamente 

· Saltar 

· Detenerse e iniciar frecuentemente 

· Impactos frecuentes a la rodilla.

La tendinitis rotular es más frecuente en los siguientes deportes: 

· Baloncesto 

· Fútbol fútbol soccer 

· Volibol 

· Correr

Factores de Riesgo

Un factor de riesgo es aquello que incrementa la posibilidad de adquirir alguna enfermedad, condición o lesión. Los factores de riesgo para la tendinitis rotular incluyen: 

· Un incremento en la frecuencia del entrenamiento. 

· Un súbito incremento en la intensidad del entrenamiento. 

· Cambiar constantemente de un deporte a otro.

· Entrenar en un terreno difícil. 

· Repetidos movimientos inapropiados durante el entrenamiento. 

· Debilidad o desequilibrio muscular.

Usted debe  asegurar que sus zapatos estén en buena forma" dice (Schoen). Si tiene tendinitis rotular, siente dolor justo por debajo de su rótula. Probablemente sentirá más el dolor cuando salte que cuando aterrice. Trate este dolor con descanso y hielo y medicamentos antiinflamatorios después de jugar. Si continúa el dolor, vea a un doctor en medicina deportiva para una evaluación y tratamiento. (Salas José A. 1996).

2.8.7- Bursitis en la Rodilla.
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La función de una bursa es facilitar el movimiento y reducir la fricción entre las partes que se mueven (Salas José A. 1996) Causas, incidencia y factores de riesgo.    

Las bolsas son cavidades llenas de líquido ubicadas cerca de las articulaciones en donde los tendones o los músculos pasan por encima de las protuberancias óseas.
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La causa de la bursitis puede ser el uso excesivo crónico de la articulación, un trauma, la artritis reumatoidea, la gota, una infección, o algunas veces la causa no se puede determinar. La bursitis comúnmente se presenta en el hombro, la rodilla (rodilla de mucama), el codo y la cadera, y también puede afectar otras áreas como el tendón de Aquiles y el pie.

Los ataques o lesiones repetitivas de bursitis pueden ocasionar una inflamación crónica. (Salas José A. 1996)

2.8.8-Esguince de Tobillo.
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El esguince de tobillo es la lesión aguda más frecuente del Voleibol: 54% según (Bahr y colaboradores). La mayoría de las lesiones se producen al caer del salto luego de rematar o bloquear.

Durante el juego esta permitido bloquear hasta unos 5 cm en el campo rival; al caer es común que un pie quede en el campo rival o sobre la línea. Se calcula que existen unos 50 cm en los cuales puede existir contacto físico con el rival; mas aun, es común que al blo​quear lo hagan dos o tres jugadores, que al caer pueden pisar el pie de un rival o compañero, y esta es la circunstancia más frecuente para que ocurra un es​guince de tobillo.
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El tobillo se lesiona con frecuencia en actividades diarias laborales, deportivas y recreativas. El tobillo, una articulación de tipo bisagra, recibe cargas enormes, especialmente en la carrera o en deportes con giro sobre la extremidad. (de la Osa José A.1999). Los esguinces del tobillo resultan del desplazamiento hacia dentro o hacia fuera del pie, distendiendo o rompiendo los ligamentos de la cara interna o externa del tobillo. El dolor de un esguince de tobillo es intenso y con frecuencia impide que el individuo pueda trabajar o practicar su deporte durante un período variable de tiempo. 

Sin embargo, con un tratamiento adecuado, los esguinces de tobillo en la mayoría de los casos curan rápidamente y no se convierten en un problema crónico.

Los esguinces de tobillo a menudo son el resultado de una caída, una torsión repentina, o un golpe que fuerza la articulación del tobillo sacándola de su posición normal. Los esguinces de tobillo normalmente ocurren mientras se practican deportes, usando zapatos inadecuados, caminando o corriendo sobre una superficie desigual. 

En ocasiones los esguinces de tobillo ocurren debido a tobillos débiles, una condición médica con la que nacen algunas personas. Lesiones anteriores en los tobillos o los pies también pueden debilitar el tobillo y llegar a causar esguinces. (Elden, 2005).

Señales y Síntomas

Las señales y síntomas de esguinces de tobillo pueden incluir:

· Dolor o irritación. 

· Inflamación. 

· Hematoma. 

· Dificultad para caminar. 

· Rigidez de la articulación.

La intensidad de estos síntomas puede variar, dependiendo de la gravedad del esguince. A veces el dolor y la inflamación no se presentan en personas con esguinces de tobillo anteriores, ellos pueden sentir que el tobillo está vacilante e inestable cuando caminan. Incluso si usted no tiene dolor o inflamación con un esguince de tobillo, recibir tratamiento es crucial. Todo esguince de tobillo ya sea su primero o su quinto requiere de atención médica pronto. (Elden, 2005)

2.8.9-TIPOS DE ESGUINCES DE TOBILLO

Esguinces de primer grado: Son el resultado de la distensión de los ligamentos que unen los huesos del tobillo. La hinchazón es mínima y el paciente puede comenzar la actividad deportiva en dos o tres semanas. 

Esguinces de segundo grado: Los ligamentos se rompen parcialmente, con hinchazón inmediata. Generalmente precisan de un periodo de reposo de tres a seis semanas antes de volver a la actividad normal. 

Esguinces de tercer grado: Son los más graves y suponen la rotura completa de uno o más ligamentos pero rara vez precisan cirugía. Se precisan ocho semanas o más para que los ligamentos cicatricen.

En nuestra experiencia, 16 jugadores traían historia previa de lesiones de tobillo; durante el seguimiento de 3 años atendimos 4 esguinces ocurridos en competencia. 
Dada la frecuencia esta indicado el vendaje profiláctico o el uso de cinta. La lesión mas frecuente es la inversión del tobillo lesionando las estructuras laterales del tobillo. El dolor y la inflamación son los síntomas habituales. Se debe examinar el rango de movilidad, apariencia, prueba de fuerza, estado neurovascular, radiografías para descartar lesión ósea. La integridad ligamentaria debe ser evaluada, incluido el ligamento deltoideo. Se deben palpar ambos maléolos y el peroné proximal, para descartar una lesión de Masionneuve. Bostezo y cajón bi​lateral, un bostezo mayor de 15' indica disrupción de los ligamentos peroné astragalino anterior y peroné calcáneo. (Elden, 2005).
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2.8.10-Dolor en los tobillos 

Definición    

Es cualquier dolor o molestia en uno o en ambos tobillos.

Consideraciones generales:    

El dolor en el tobillo es ocasionado más frecuentemente por un esguince, una lesión en los ligamentos que unen los huesos entre sí.

En la mayoría de los casos, el tobillo se tuerce hacia adentro (lesión por inversión) y se presentan pequeños desgarros en los ligamentos que pueden hacer que el tobillo se vuelva un poco inestable. Este desgarro ocasiona inflamación, hinchazón y hematoma alrededor del tobillo, dificultando así que se soporte peso sobre la articulación. En algunas ocasiones, los huesos pueden romperse a causa de un golpe o una caída severa.

Una vez que el tobillo ha sufrido un esguince, la lesión puede tomar desde unas pocas semanas hasta muchos meses para sanar completamente y, a menudo, el tobillo lesionado permanece un poco más débil y menos estable que el tobillo sano. Este problema se puede prevenir con un programa adecuado de rehabilitación.

Otras estructuras del tobillo que pueden llegar a lesionarse y por lo tanto ocasionar dolor son los tendones (los cuales unen los músculos a los huesos), los cartílagos (los cuales sirven de amortiguadores a las articulaciones) y los vasos sanguíneos (lo cual ocasiona el hematoma). En algunas ocasiones, las áreas adyacentes pueden hacer que el dolor se irradie a los tobillos (entre ellas se incluyen los huesos de los pies, los huesos de la parte inferior de la pierna, las articulaciones de las rodillas e inclusive la articulación de la cadera).

Causas comunes    

Además de los esguinces en el tobillo y otras lesiones, el dolor de tobillo puede ser causado por artritis, gota, seudogota e infección.  (Elden, 2005)

2.8.11-Facitis  Plantar.

Definición   

Es una irritación e hinchazón del tejido grueso en la planta o parte inferior del pie.

Causas, incidencia y factores de riesgo    
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La fascia plantar es una banda muy gruesa de tejido que cubre los huesos de la parte inferior del pie. Esta fascia puede inflamarse y causar dolor en algunas personas, lo cual dificulta el caminar.

Entre algunos factores de riesgo para el desarrollo de esta afección se pueden mencionar: problemas con el arco del pie (pie plano y pie con arcos altos), obesidad, aumento de peso repentino, correr y un tendón de Aquiles (el tendón que conecta los músculos de la pantorrilla al talón) muy tenso. Un paciente típico es un hombre activo con una edad comprendida entre los 40 y 70 años de edad.

Esta afección es una de las dolencias ortopédicas más comunes relacionadas con el pie.

Se piensa comúnmente que la fascitis plantar es causada por un espolón en el talón, pero las investigaciones han encontrado que no es cierto, ya que en las radiografías, comúnmente se observan espolones en el talón en personas con y sin fascitis plantar.

Síntomas   

El síntoma más común es el dolor en la parte inferior del talón que generalmente es agudo en la mañana y va disminuyendo a lo largo del día. Al finalizar el día, el dolor puede ser reemplazado por un dolor sordo que mejora con el descanso.

Prevención    

Mantener una buena flexibilidad alrededor del tobillo tal vez es la mejor forma de prevenir la fascitis plantar. (Jeffrey, 2006)

2.8.12-Manos
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Lesiones ligamentarias del pulgar: es la rotura del ligamento colateral cubital del pulgar, que se produce generalmente en deportistas que reciben el impacto de un balón en sus manos (arqueros de fútbol, volley, basquet) o esquiadores que caen con el pulgar enganchado en la correa de su bastón.
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Fractura-luxación de Bennett: es la fractura de la base del primer metacarpiano, con trazo intraarticular. En general, un pequeño fragmento queda solidario con el trapecio, mientras que el resto del primer metacarpiano se desplaza hacia el dorso y borde radial, traccionado por el abductor largo del pulgar. Aspecto típico de una fractura-luxación de Bennett. El esquema muestra la fisiopatología de la lesión.
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 2.8.13-Lesiones de mano.

Las fracturas, esguinces y dislocación de los dedos y muñecas  son comunes en el voleibol. En muchos casos, esas lesiones son menores y no significan pasar mucho tiempo fuera de las canchas.

"La mayoría de los esguinces de dedo y fracturas cercanas a ellos puede controlarse al poner una férula o vendar", dice el  (Matheson, 2001)[image: image29.jpg]


.

2.8.14-Mialgia.

La mialgia postejercicio (MPE) es uno de los problemas clínicos más comunes al que se enfrenta el fisioterapeuta que trata deportistas, procedentes de la práctica de maratón, triatlón, etc.

Su incidencia se sitúa entre un 30 y un 67 % no estando perfectamente demostrado su origen y sobre todo la efectividad de algunos tratamientos. La prevalencia en deportistas amateurs o elite no es conocida. (Martin Urrialde, J.A.; García-Muro San José, F2003)

Las mialgias y calambres son síntomas frecuentes de una serie de enfermedades cuyo diagnóstico específico es habitualmente difícil. Cuando estos síntomas son provocados por el ejercicio se deben habitualmente a deficiencias enzimáticas de la vía glicolítica (glicogenosis tipo V, VII y otras). 

Causas raras de estos síntomas son los cuadros asociados a mutaciones en el gen de la distrofina, que al igual que las distrofias musculares de Duchenne y de Becker han sido agrupadas bajo la denominación de distrofinopatías. Desde el descubrimiento del gen y su producto génico la distrofina de2,3

 HYPERLINK "http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0034-98872000000700010&script=sci_arttext" \l "3%233"
, se han identificado una serie de cuadros de severidad y características variables debidos a mutaciones en el mismo gen.(  Karin Kleinsteuber S, 2000) 

2.8.15-Osgood-Schlatter

Definición

Es una hinchazón dolorosa de la protuberancia en la parte frontal y superior del hueso de la pierna inferior, llamada espina tibial anterior. 

Nombres alternativos

Osteocondrosis 

Causas, incidencia y factores de riesgo

Se cree que esta enfermedad es causada por lesiones pequeñas y usualmente inadvertidas, ocasionadas por la sobrecarga repetitiva antes de que se complete el crecimiento del área. Este trastorno se observa muy a menudo en adolescentes activos y atléticos, generalmente en edades comprendidas entre los 10 y los 15 años. Es común en adolescentes que juegan fútbol, básquetbol y voleibol, al igual que aquellos que practican gimnasia. Esta enfermedad afecta más a menudo a los hombres que a las mujeres. 

Síntomas

El principal síntoma es una hinchazón dolorosa, justo debajo de la rodilla en la superficie frontal (anterior) del hueso de la pierna inferior. Los síntomas ocurren en una o ambas piernas. 

La persona puede presentar dolor de pierna o dolor de rodilla, que empeora al correr, saltar y subir escalas. 

El área es sensible a la presión y la inflamación fluctúa desde leve hasta muy severa. 

Prevención

Las pequeñas lesiones que pueden causar este trastorno generalmente pasan inadvertidas, de tal manera que la prevención puede no ser posible. El estiramiento regular, tanto antes como después del ejercicio y las carreras atléticas, puede ayudar a prevenir la lesión. ( Jeffrey, 2006)

2.8.16-Fractura de clavícula.

Definición

   Una fractura de la clavícula es un rompimiento en el hueso clavical, también llamado clavícula). Este conecta al esternón (tórax) con el hombro.

La clavícula se puede fracturar en tres lugares diferentes:

· Tercera Media - la porción media de la clavícula, la cual es el sitio más común para las fracturas de clavícula.

· Tercera Distal - la parte final de la clavícula se conecta con el hombro. 

· Tercera Medial - el final de la clavícula que se conecta con el esternón.

Causas

· Una fractura de clavícula es causada por un trauma en el hueso de la clavícula. Usualmente, el trauma es causado por: 

· Un golpe directo a la clavícula 

· Caída sobre un brazo extendido 

Factores de Riesgo

Un factor de riesgo es algo que incrementa la posibilidad de contraer una enfermedad, padecimiento o lesión. 

· Edad avanzada, debido al incremento en los riesgos de caídas 

· Osteoporosis 

· Ciertas afecciones óseas congénitas 

· Participación en deportes de contacto 

· Violencia

Síntomas

Los síntomas incluyen: 

· Dolor, en ocasiones severo 

· Hombros decaídos, hacia abajo y hacia adelante 

· Inhabilidad para levantar el brazo debido al dolor 

· Un abultamiento o deformidad visible encima del sitio de la fractura 

· Sensibilidad y sudoración en el área afectada

 Prevención

Para ayudar a prevenir las fracturas de clavícula: 

· No se ponga en situaciones de riesgo para el hueso de la clavícula. 

· Consuma una dieta rica en calcio y vitamina D. 

· Fortalezca sus músculos para prevenir caídas y mantenerse activo y ágil.

 ( Mary Calvagna, MS 2001)

2.8.17-Contusión.

Es la lesión producida por la fuerza vulnerante mecánica que se produce sin romper la piel y puede producir magulladuras o aplastamientos u ocultar otras graves lesiones internas.

Definición

Traumatismo no inciso sobre el cuerpo, es decir, producido por el choque de un objeto contra alguna región corporal sin producir una herida por corte de la piel. Lesión provocada por dicho tipo de traumatismo.

 Se distinguen en: 

Primer grado: Con equimosis aparente; contusión.

Segundo grado: Con hematoma de rápido crecimiento. 

Tercer grado: Cuando además de las manifestaciones precedentes, se encuentra atrición de las partes blandas y de la piel.

2.9-Clasificación de las lesiones según los síntomas.

· FASE I: Dolor solo al jugar. 

· FASE II: Dolor al inicio de la actividad, desaparece al calentar y reaparece al terminar el juego. 

· FASE III: Dolor continúo limitando la actividad de juego. 

· FASE IV: Ruptura del tendón.  (Scholten, Amy2006).

CAPÍTULO III.- ANALISIS ESTADISTICO

3.1-Análisis de la distribución de las lesiones más frecuentes encontradas en el estudio.

En el presente capítulo procedemos a realizar un análisis descriptivo del comportamiento de  los diferentes indicadores estudiados. 

A continuación reflejamos una tabla general donde se muestran todas las lesiones que fueron analizadas y su comportamiento al ser comparadas por sexo, edad y grupos etarios.

	ENFERMEDADES
	F.A
	DIST. SEXO
	
	DIST.RAZ
	DIST.EDAD

	
	
	M
	F
	N
	B
	16 años
	17años
	18años
	19años

	GONALGIA
	13,04%
	100%
	-
	50%
	50%
	50%
	33,30%
	16,60%
	-

	ESGUINCE DE TOBILLO
	8,69%
	50%
	50%
	100%
	
	50%
	50%
	
	-

	CONTUSION
	10,86%
	100%
	
	40%
	60%
	
	100%
	
	-

	OSGOOD SCHLATTER
	13,04%
	100%
	
	83,30%
	16,60%
	16,66%
	66,60%
	16,60%
	-

	BURSITIS
	6,52%
	33,33%
	66,66%
	100%
	-
	33,33%
	66,66%
	16,60%
	-

	TENDINITIS
	4,34%
	50%
	50%
	100%
	-
	50%
	-
	-
	50%

	SINOBITIS
	4,34%
	50%
	50%
	100%
	-
	-
	-
	100%
	-

	SACROLUMBALGIA
	8,69%
	75%
	15%
	50%
	50%
	-
	25%
	25%
	50%

	MIALGIA
	4,34%
	100%
	-
	100%
	-
	50%
	50%
	-
	-

	EPICONDITIS
	4,34%
	100%
	-
	100%
	-
	50%
	50%
	-
	-

	FACITIS PLANTAR
	2,17%
	100%
	-
	100%
	-
	100%
	-
	-
	-

	FRATURA DEL COLLEX
	2,17%
	100%
	-
	100%
	-
	-
	-
	100%
	-

	INSERSIONITIS
	2,17%
	100%
	-
	100%
	-
	
	100%
	-
	-

	LIGAMITITIS 2 DEDOS
	2,17%
	100%
	-
	100%
	-
	100%
	
	-
	-

	MIOSTOSIS
	2,17%
	100%
	-
	100%
	-
	-
	100%
	-
	-

	SEUDO ATROFI
	2,17%
	100%
	-
	100%
	-
	100%
	-
	-
	-

	ATROFIA DEL CUADRICEPS
	2,17%
	100%
	-
	100%
	-
	-
	-
	100%
	-

	DOLOR DE LA CLAVICULA
	2,17%
	100%
	-
	100%
	-
	-
	-
	100%
	-

	DOLOR DE TOBILLO
	2,17%
	100%
	-
	100%
	-
	100%
	-
	-
	-


Tabla # 1 Resultados integrales de toda la muestra.

En principio debe quedar claro que entre los atletas analizados hubo una cantidad de 29 tipos diferentes de lesiones padecidas por diferentes practicantes de este deporte en la provincia de Cienfuegos. A continuación se pasan a exponer las distribuciones de aquellas que se presentaron con mayor frecuencia, entre las que se encuentran  la Gonalgia, Osgood Schlatter, Contusión, Esguince de Tobillo, Sacrolumbagia y Bursitis.  

Ahora pasaremos a mostrar los resultados que aparecen en la tabla #2 que presenta la lesión de gonalgia, con una cantidad de 6 lesionados que manifiesta un 13, 4% del total de lesionados, en el caso del sexo los 6 son masculinos que representa el 100%. La misma, atendiendo a la raza, se distribuye de manera homogénea, al encontrarse representado el 50% por ciento en cada una de las dos existente. En el grupo etario hay un predominio en los 16 años con 3 lesionados que corresponde el 50%.  

	Gonalgia n=6

13,4%
	Sexo
	Raza
	Grupo Etario

	
	M
	F
	N
	B
	16
	17
	18

	FA
	6
	-
	3
	3
	3
	2
	1

	FR (%)
	100
	-
	50
	50
	50
	33
	16


Tabla #2.- Distribución de la Gonalgia.

	Osgood Schlatter

n=6 13,4 %
	Sexo
	Raza
	Grupo Erario

	
	M
	F
	N
	B
	16
	17
	18

	FA
	6
	-
	5
	1
	1
	4
	1

	FR (%)
	100
	-
	83.3
	16.6
	16.6
	66.6
	16.6


Tabla #3.- Distribución de la Osgood Schlatter.

Otras de las lesiones que analizadas es la de Osgood Schlatter que se encuentra en la tabla #3. Esta es padecida por 6 atletas, que equivalen al 13,4% del total de lesionados, en esta lesión los 6 son del sexo masculino (100%) y atendiendo a la raza nos muestra que 5 son de piel negra obteniendo un 83,3%, lo que deja ver la prevalencia de este tipo de lesión en sujetos de dicha raza dentro del grupo analizado. Al analizar el grupo etario nos demuestra que la edad de 17 años tiene un predominio con un 66,6%.  

Pasando a la contusión, que fue otra de las lesiones padecida por los atletas analizados, la tabla #4 nos muestra que fueron 5 atletas los afectados, lo que representa al 10,86% del total. El sexo masculino tuvo un predominio con 5 atletas obteniendo el 100%. Lo anterior es muy llamativo, ya que al parecer las féminas no son muy propensas a su padecimiento, a juzgar por nuestros resultados. La raza nos muestra que 3 son blancos y 2 negros manifestando un 60 y 40 % respectivamente. Por su parte, la distribución de la contusión por los grupos etarios establecidos en el estudio, nos muestra como  todos los atletas que sufrieron esta lesión comprenden la edad de 17 años que son 5 atletas (100%). Existen dos elementos que se pueden resaltar al analizar este tipo de lesión, primero, que al parecer los varones son más propensos a su padecimiento, y segundo, que al parecer, en la medida que se avanza en edad el riesgo de padecerla se incrementa.

	Contusión n=5

10,86%
	Sexo
	Raza
	Grupo Erario



	
	M
	F
	N
	B
	16
	17
	18

	FA
	5
	-
	2
	3
	-
	5
	-

	FR(%)
	100
	-
	40
	60
	-
	100
	-


Tabla #4.- Distribución de la Contusión.

Otras de las lesiones que vamos analizar la encontramos en la tabla #5 que presenta el esguince de tobillo con una cantidad de 4 atletas que equivalen a un 8, 69% del total de lesionados. El sexo se comporta de manera pareja 2 en el masculino y 2 en el femenino obteniendo un 50% cada una. En cuanto a la raza los 4 atletas son de piel negra constituyendo el 100%, esta muestra nos da a entender que la la raza negra es mas propensa a padecer de esta lesión pero hay que analizar que en esta muestra general la  mayoría de los atletas lesionados son de piel negra ya que la mayor parte de  los practicantes de este deporte son de la raza negra. Por su parte el grupo etario hubo un equilibrio en los 16 y 17 años con 2 atletas cada uno que representan el 50 % respectivamente. 

	Esguince de Tobillo n=4

8,69%
	Sexo
	Raza
	Grupo Erario



	
	M
	F
	N
	B
	16
	17
	18

	FA
	2
	2
	4
	-
	2
	2
	-

	FR(%)
	50
	50
	100
	-
	50
	50
	-


Tabla #5.- Distribución del Esguince de tobillo.

Al analizar el comportamiento de la lesión de sacrolumbalgia que aparece en la tabla #6, nos muestra a 4 atletas que padecen de esta lesión que equivale a 8,69 % del total de lesionados, en el sexo masculino se manifiesta con un predominio de 3 atletas obteniendo el 75%, en la raza negra y blanca hubo un equilibrio con 2 atletas cada uno presentando un 50%. El grupo etario nos muestra como resultado que la edad de 19 años tuvo un predominio con 2 atletas manifestando el 50%. Esto nos demuestra que mientras mas longevo sean en este deporte los atletas van a padecer de esta lesión.

	Sacrolumbalgia

N=4    8,69%
	Sexo
	Raza
	Grupo Erario

	
	M
	F
	N
	B
	17
	18
	19

	FA
	3
	1
	2
	2
	1
	1
	2

	FR(%)
	75
	25
	50
	50
	25
	25
	50


Tabla #6.- Distribución de la Sacolumbagia.

	Bursitis n=3

6,52%
	Sexo
	Raza
	Grupo Erario

	
	M
	F
	N
	B
	16
	17
	18

	FA
	1
	2
	3
	-
	1
	2
	-

	FR(%)
	33,3
	66,6
	100
	-
	33,3
	66,6
	-


Tabla #7.- Distribución de la Bursitis.

Ahora pasaremos a describir los resultados que aparecen en la tabla #7 donde se encuentra la lesión de bursitis con una cantidad de 3 atletas lesionados que equivale a 6,52% del total de lesionados. Al analizar el sexo el femenino tuvo un predominio con 2 atletas para un 66,6%, la raza nos muestra que los tres atletas son de piel negra. Al analizar el grupo etario en la edad de 17 años se lesionaron 2 atletas y uno en la de 16 años que equivalen al 66,6%  y el 33,3% de lesionados respectivamente. En esta muestra resaltan dos elementos que las féminas sufren mas esta lesión y como veíamos antes que la raza negra es mas propensa a padecer de lesiones.

3.2- Distribución Gráfica de las lesiones que se presentaron con mayor  frecuencia.

Como se ha venido explicando con anterioridad, hubo un grupo de lesiones que prevalecieron en la muestra objeto de estudio. A continuación se resume su comportamiento, atendiendo a los por cientos en que se presentaron dentro del grupo en sentido general.
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Gráfico #1.- Distribución de los por cientos de las lesiones más frecuentes en el grupo.

Como se puede apreciar, las lesiones que con mayor frecuencia se presentaron en el grupo analizado se corresponden con la gonalgia y el osgood schlatter. En ambos casos hubo un total de  6 atletas de los 46 medidos, para un 13,4%, o sean entre ambas se encuentra la cuarta parte del total del grupo (26,8%). Ello dejar entrever que los atletas practicantes del voleibol deben enfatizar en aquellas acciones que tributen a minimizar el efecto dañino que pueden provocar estas lesiones, al ser las más propensas de padecer según se deriva de nuestros resultados.

3.3.- Distribución de las lesiones en ambos sexos.

Al   analizar el resumen de lesionados por sexo, el masculino obtuvo un mayor % que el femenino manifestando, ya que hubo 41 varones lesionados para un 89,13% del total de lesionados (gráfico #2). En correspondencia con nuestros resultados, se puede entender la necesidad de enfatizar en la posible sucesión de las lesiones más frecuentes, pero además, se debe velar por atender de manera diferenciada a los varones, ya que presentan mayor facilidad de lesionarse, lo que puede ser debido a que  la  preparación física y los niveles de autoexigencia no se comportan de igual manera en ambos sexos.
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3.3.- Distribución de las lesiones por raza.

En el gráfico que le mostraremos a continuación, observaremos la distribución de las lesiones atendiendo a la raza.

Apréciese como hubo un mayor predominio de lesionados de raza negra representando un 80,43%. En este punto, debe quedar claro que la gran mayoría de la muestra objeto de estudio, pertenece a dicha raza, agrupándose en la misma 37 sujetos del total, para un 80 %, lo que ha incidido, sin dudas, en el comportamiento de estos resultados en el estrato en cuestión.
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3.3.- Distribución de las lesiones por grupos etarios.

Otro de los análisis incluidos en el estudio, se relaciona con el comportamiento de las lesiones por los distintos grupos etarios.

A tono con nuestros resultados, el grupo donde mayor cantidad de lesionados existe, se corresponde con los sujetos de 17 años, en el mismo se encuentran 21sujetos de los 46 analizados para un 46% del total. 

Cómo se puede apreciar en el gráfico que se expone, al grupo antes mencionado le sigue, en ese mismo orden, el de los atletas de 16 años, donde hallamos 14 atletas, representando el 30%. Entre estos dos  grupos etarios se acumula el 76% del total.
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3.4.- Distribución gráfica de las lesiones que se presentaron con menor  frecuencia.

Con anterioridad se han descrito las lesiones con mayor prevalencia en el grupo estudiado. Sin embargo no fueron las únicas, ya que hubo un grupo importante que los afectó, pero en menor cuantía.

A continuación se podrán apreciar un grupo de 9 lesiones, cuya existencia se manifestó de manera homogénea en el grupo, a juzgar por la cantidad de sujetos que las padecieron. 


Apréciese como todas las lesiones que aparecen en el gráfico, se presentó en 1 sujeto para un 2,17 % en cada caso.

3.5.- Propuesta de acciones de prevención, en función de las lesiones detectadas en el estudio 

A continuación se relacionan los distintos tipos de lesiones abordados en el estudio, así como las principales acciones que tributan a minimizar el riesgo de padecerlas. El propósito fundamental que se persigue con ellos es aportar una herramienta que favorezca el trabajo preventivo de los especialistas en actividad física en sentido general y los entrenadores de voleibol en un contexto más específico.

	Lesión
	Acciones de prevención.

	Bursitis
	- Moderar las sesiones de entrenamiento y programar periodos adecuados de descanso entre éstas para prevenir la bursitis.

- Realizar adecuados ejercicios de estiramiento y fuerza durante el precalentamiento.

- Prestar atención inmediata a un dolor en el hombro y brazo superior durante el entrenamiento o tras una sesión.

- Tratar los síntomas en el hombro tan pronto como estos se inicien.

	Fasitas plantar
	- Mantener una  buena flexibilidad alrededor del tobillo.

	Osgood-Schlatter
	- Estiramiento regular, tanto antes como después del ejercicio.

- Correr sistemáticamente.

	Fractura de clavícula
	- No se ponga en situaciones de riesgo para el hueso de la clavícula.

- Consuma una dieta rica en calcio y vitamina D. 

- Fortalezca sus músculos para prevenir caídas y mantenerse activo y ágil.

	Esguince de tobillo
	- Utilizar calzado protector para actividades que impliquen esfuerzo sobre el tobillo y otras articulaciones. 

- Asegurarse de que los zapatos se ajusten a los pies de manera apropiada. 

- Evitar zapatos con tacones altos

- Siempre realizar un estiramiento o calentamiento antes de hacer ejercicio o practicar deportes. 

- Evitar deportes y actividades para las cuales no se esté bien entrenado. 

	Tendinitis en el tendón de Aquiles
	- La conservación de la fortaleza y la flexibilidad de los músculos de la pantorrilla ayudan a reducir el riesgo de tendinitis.

- Evitar el uso excesivo del tendón de Aquiles cuando esta débil o tenso.

	Tendinitis en los Manguitos de los rotadores
	- Moderar las sesiones de entrenamiento y programar periodos adecuados de descanso.

- Realizar el precalentamiento y estiramientos antes de someter esta zona a  ejercicios de fuerza.

- Fortalecer los músculos de hombro. 

- Prestar atención inmediata a un dolor en el hombro y brazo superior durante el entrenamiento o tras una sesión puede prevenir un problema crónico.

- El tratamiento de los síntomas en el hombro debe iniciarse tan pronto como estos se inicien.

	Tendinitis rotuliana
	- Evitar actividades y deportes que presionen repetidamente las rótulas 

- Incrementar gradualmente la frecuencia e intensidad de los ejercicios 

- Hacer regularmente ejercicios de tensión y reforzamiento de los cuádriceps


3.5.1.- Propuesta de acciones de prevención de lesiones por las diferentes zonas.

	Protección de los Hombros


	· Evite actividades que requieran que se estire por encima de la cabeza por periodos largos.

· No mueva sus hombros repetidamente por mucho tiempo (como cuando aspira o hace lagartijas).

· Efectúe ejercicios de amplitud de movimiento para mantener la fortaleza y flexibilidad.

· Mantenga una buena postura.

	Protección de los Codos


	· No tome herramientas o lápices muy fuertemente.

· No empuñe las manos.

· Evite movimientos repetitivos de las manos y dedos.

· No se recargue en los codos y evite golpearlos.

· Use una banda elástica (codo de tenista) durante la actividad física.

	Protección de Muñecas y Manos


	· Evite repetir los mismos movimientos de la mano por periodos prolongados.

· Use el antebrazo o el brazo entero en vez de sólo su muñeca o la mano.

· Tome descansos frecuentes de actividades manuales y escritura.

·  Agrande los mangos de las herramientas, utensilios, lápices y plumas con cinta u otro material para que no los sostenga muy apretadamente.

· Cargue objetos con las palmas abiertas y planas.

· Lleve protectores durante periodos de actividad prolongada.


	Protección de Rodillas


	· Use rodilleras cuando haga labores de jardinería o se arrodille en el suelo.

· Realice ejercicios diarios de fortalecimiento (levantamiento de pierna extendida). Músculos fuertes en los muslos (cuadriceps) brindan apoyo adicional a sus rodillas.

· No se siente por periodos demasiado largos, levántese y camine cada 20 a 30 min.

· Efectúe los ejercicios apropiados de calentamiento antes de hacer ejercicio o deportes.

· Gire el cuerpo completo en vez de doblar sólo el tronco desde la cintura.

	Protección de las Caderas


	· Cuando levante objetos, doble las rodillas en vez de la espalda o caderas.

· Siéntese en sillas acolchonadas.

· Obtenga el calzado adecuado si hay diferencia en la longitud de sus piernas.

	Protección de los Tobillos y Pies


	· Use zapatos para caminar o trotar que le brinden buen soporte. Los zapatos con alto empeine son convenientes para las personas con problemas de los tobillos.

· Lleve zapatos cómodos que le queden bien.

· Lleve plantillas para los talones según le recomiende su doctor.

· Haga ejercicio en superficies planas o niveladas.


3.5.2.- Algunas sugerencias para prevenir las lesiones.

Las siguientes sugerencias pueden ayudar a evitar las lesiones deportivas:

Para atletas:

· Cuando se agache, no doble las rodillas más allá del punto medio. 

· No tuerza las rodillas al estirarse y  mantenga un apoyo total de los pies sobre el terreno siempre que pueda. 

· Cuando brinque, doble las rodillas al tocar tierra, amortiguando la caída. 

· Enfatice en la correcta  selección de los ejercicios a utilizar durante el calentamiento. 

· Utilice de manera racional los ejercicios de estiramiento previos a la actividad y al final de la misma. 

· No realice esfuerzos que sobrepasen en demasía el umbral de sus capacidades. 

· Realice ejercicios de recuperación después de cada sesión. 

· Use calzado de talla apropiada, que provea estabilidad y que absorba el impacto. 

· Use superficies que sean lo más blandas posibles para hacer ejercicio; no corra en el asfalto o el cemento. 

· Corra en superficies planas. 

· Enfatice en la correcta ejecución técnica de los movimientos predominantes en la disciplina que practique. 

· Aprenda a conocer los límites de su cuerpo. 

· Aumente el nivel de ejercicio gradualmente. 

· Esfuércese por hacer ejercicios para todo el cuerpo, incluyendo ejercicios cardiovasculares, de fortalecimiento y de flexibilidad. 

Para entrenadores:

· Evite las sobre exigencias en los casos que así lo ameriten.

· Asegúrense de que todos los atletas reciban un examen físico antes incorporarlo a la práctica deportiva de rendimiento. 

· No permita jugar a un atleta lesionado. 

· Provea un ambiente seguro para las sesiones de práctica. 

· No obligue a jugar en presencia de cansancio extremo o dolor. 

· Vele, en cada sesión, por la correcta realización de los calentamientos, estiramientos y recuperación. 

4.- CONCLUSIONES Y FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN.

4.1.- Conclusiones.

1.- En el estudio fueron diagnosticadas un total de 29 tipos de lesiones diferentes, encontrándose entre las más comunes la Gonalgia, Osgood Schlatter, Contusión, Esguince de Tobillo, Sacrolumbalgia y Bursitis. En las mismas se agruparon 28 de los 46 atletas objeto de estudio, para un 61% del total.   

2.- Resultó ser la raza negra la de mayor predominio de lesionados en el grupo (80,4%). En cuanto al sexo, nuestros resultados muestran que los varones son más propensos a lesiones, ya que el 89,13% de lesionados pertenece a este sexo y el grupo etario de mayor prevalencia de lesiones se correspondió con los sujetos de 17 años, ya que un total de 21 de los 46 atletas analizados pertenecen al mismo, para un 46% del total. 

 3.- En correspondencia con lo anterior, quedaron propuestas una serie de acciones que, a nuestro juicio, deben ser consideradas tanto por atletas como por entrenadores, en función de reducir las probabilidades de ocurrencia de lesiones en la práctica del voleibol de rendimiento.

4.2.- Futuras líneas de investigación.

Entre las cuestiones que, a nuestro juicio, merecen ser consideradas en un futuro se encuentran las siguientes:

1. Aplicar las acciones propuestas y evaluar su relación con la prevención de lesiones en voleibolistas de las distintas categorías y sexos.

2. Incrementar la representatividad de la muestra en las investigaciones futuras. 

3. Profundizar en las causas que generan lesiones en la práctica del voleibol así como la concientización de atletas y entrenadores acerca de la necesidad de enfocar esta cuestión de manera profiláctica.
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