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RESUMEN

Introduccién: La biomecanica del Judo es el Kuzushi, consiste en el arte y la ciencia
desequilibrar al adversario, a fin de utilizar esa inestabilidad de manera eficiente. Las acciones
del Judo son la traccién, el empuje, la elevacion y el desequilibrio. La sucesion de estas
posibles acciones, en combinacién eficiente con los movimientos del tronco y miembros
inferiores, da lugar a la accion global de la lucha. Por consiguiente, el tren superior como el
inferior participan activamente en el Judo con movimientos de fuerza que pueden originar

algun tipo de lesion.

Objetivo general: Identificar las lesiones mas frecuentes en judokas federados argentinos
en 2017-2021.

Materiales y métodos: Estudio de tipo correlacional-no experimental, se realizaron
encuestas cerradas a 25 judokas. Los criterios de inclusion fueron: judokas argentinos
federados de 15 a 25 anos. Se excluyeron deportistas de otras artes marciales y que no

cumplan con los criterios de inclusion.

Resultados: La muestra es de n=25 (21 hombre y 4 mujeres). Un 40% tiene un rango de
edad de 23 a 25 afos, un 36% de 18 a 20 afios y un 24% de 21 a 22 afios. La mayor frecuencia
con la que practican los judokas federados es de 3 veces a la semana (36%). En los ultimos
24 meses, el 76% (19) sufrié una lesién, el 16% (4) 2 lesiones, el 4% padecié 3 o ningun
evento lesivo. Del total, 11 participantes sufrieron lesiones tegumentarias, 14 participantes
sufrieron lesiones musculo-tendinosas y 8 participantes padecieron lesiones osteo-

articulares.

Conclusion: Las lesiones con mayor frecuencia son del tipo musculo — tendinosas. La
relacion entre la frecuencia de los estimulos con la ocurrencia de lesiones, en este estudio no

resulto significativa. A mayor nivel, mas incidencias de lesiones se encuentran.
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I.INTRODUCCION

En lineas generales, las artes marciales son ejercicios no solo para el cuerpo, sino
también para la mente y el espiritu; que tienen su origen en Oriente y que incluyen la
autodefensa. Existen, alrededor del mundo, unas 200 disciplinas de artes marciales y cada
una de ellas, a su vez, cuenta con diferentes escuelas, estilos o disciplinas.
Independientemente de cada uno de ellos, el objetivo de las artes marciales en general

consiste en mantener a quien lo practica salvo de un ataque fisico. (1)

Ademas de nombrarlas como artes marciales, muchas veces se refiere a ellas como
deportes de lucha o deportes de combate. Sin embargo, el término artes marciales no solo
hace referencia a la preparacién para el combate o la guerra, sino que el concepto “arte”
le anade a este concepto un significado adicional: se precisa la transmision de ciertos
valores espirituales, ademas de las técnicas de lucha, ya que en estos deportes el objetivo
es preparar al estudiante en técnicas defensivas que le permitan evadir o enfrentar un
ataque.(2) En cuanto al trasfondo espiritual de las artes marciales, Garcia Isidoro plantea

que (3):

“En su origen, era muy importante en las artes marciales transmitir valores
espirituales y morales, quedando relegado a un segundo lugar la victoria en el
combate. De esta forma, se inculcaba el cédigo moral y el dominio de uno mismo,
que eran uno de los medios de autocontrol de los practicantes de las artes
marciales.” (1 pag. 32)

Por su parte, el judo fue creado a finales del siglo XIX por Jigoro Kano,
originalmente profesor de jiujitsu. Tras ciertas modificaciones, definié que no solo podia
crear un arte marcial, sino, un método para la educacion fisica y para cultivar el espiritu.
En 1951, se funda la Federacion Internacional de Judo. Posteriormente, en 1956 se lleva
a cabo el primer campeonato mundial de Judo, en Tokio. En 1964, esta disciplina ingresa
como deporte de exhibicién a los Juegos Olimpicos (JJOO) de la misma ciudad y, a partir
de 1972, el Judo comienza a formar parte del programa de los JJOO, realizandose durante
los juegos de Seul 1988, la exhibicidon de algunas divisiones femeninas, oficializandose en

los juegos de Barcelona 1992.(4)

Este arte marcial se basa en llevar al oponente al suelo utilizando diferentes
técnicas como lances y arrojos, obteniendo asi un puntaje que puede o no ser el resultado
de la victoria. Se desenvuelve una lucha de pie (Tachi Waza) o en el piso (Ne Waza), hasta

obtener el dominio sobre el otro mediante técnicas como retenciones, estrangulaciones,



llaves y palancas. El principio esencial de la biomecanica del Judo es el Kuzushi, que
consiste en el arte y la ciencia desequilibrar al adversario, a fin de utilizar esa inestabilidad

de manera eficiente. (4)

El rendimiento en judo esta muy condicionado por las capacidades de fuerza y
resistencia. Se sefalan como acciones propias del Judo: la traccién, el empuje, la
elevacion y el desequilibrio. Para ello se diferencia el trabajo de la cadena muscular flexora,
responsable de la traccion y el de la cadena muscular extensora, responsable del

empuje.(5)

A partir de esto, los miembros superiores participan en tres tipos de movimientos
especificos: empujar o extender, utilizada con el fin de separar, romper un agarre y en el
final de muchas proyecciones; atraer o ejercer traccion, implementada cuando la intension
es cerrar el espacio del adversario, atraerlo hacia el propio cuerpo y en el inicio de muchas
proyecciones; y fijar o estabilizar, que es una accion intermedia y complementaria que se
puede utilizar tanto en separacion como en traccion. La sucesion de estas posibles
acciones, en combinacion eficiente con los movimientos del tronco y miembros inferiores,
da lugar a la accién global de la lucha.(6) Por consiguiente, tanto el tren superior como el
inferior participan activamente en el Judo con movimientos de fuerza que muchas veces

pueden originar algun tipo de lesion.

Es por ello que la presente investigacion se plantea describir qué tipo de lesiones
son las mas frecuentes en la practica del deporte Judo. La misma se llevara a cabo a través
de entrevistas a judokas federados de Argentina a los fines de conocer el tipo de lesion
que sufren e indagar acerca de si existe relacién entre el entrenamiento realizado y la

lesidn que prevalece.

El presente escrito se estructurara de la siguiente manera: a continuacion, se
presentan los objetivos de la investigacién, seguidos del marco tedrico que sustenta dicho
proceso. Seguidamente, se da lugar a la justificacion de esta tarea investigativa. A
continuacion, se presenta el marco metodoldgico elegido por el investigador. Luego, se
exhiben los resultados y la discusion llevada a cabo a partir del contraste entre los primeros
y el marco teérico base. Por ultimo, se da lugar a las conclusiones obtenidas por el

investigador.



II.LOBJETIVOS

. I. Objetivo general

Identificar las lesiones mas frecuentes en judokas federados argentinos en 2017 -

2021.
. Il. Objetivos especificos

e Identificar la zona corporal en que se presentan con mayor frecuencia las
lesiones.

e Indagar el nivel de entrenamiento que realizan los judokas federados
argentinos.

e Analizar si existe una relacién entre las lesiones y el tipo de entrenamiento.



I1.MARCO TEORICO

I1l.I. Las artes marciales: el Judo

El Judo es un arte marcial que encuentra sus origenes en el jiu-jitsu, una practica
japonesa realizada por guerreros, cuyo nombre tiene el significado etimolégico de “practica
de la flexibilidad”. En el caso del Judo, la etimologia de la palabra apunta mas bien al
término “camino de la suavidad’(7). Si desglosamos esta frase con camino se refiere a la
filosofia que describe el control de la fuerza y la suavidad a la no utilizacién de las armas.
El Judo pone énfasis en la importancia de utilizar la fuerza del oponente para tener una
ventaja propia, es decir, no fomenta el uso de la fuerza bruta contra otra fuerza bruta para
ganar. En simples palabras el camino de la suavidad significa combatir la fuerza con
suavidad.(8)

Fue creado en 1882 por el maestro Jigoro Kano, como método de defensa para
el pueblo sin la utilizacién de violencia corporal. El lugar donde se practica Judo recibe el
nombre de “Dojo”, ubicado en el suelo. Generalmente hay colchonetas que miden 2x1
metros y de unos 5 cm de grosor que amortiguan los posibles golpes y caidas bruscas. A
este espacio se lo denomina “tatami”.(2) El area de competicion es un cuadrado que mide
14 por 14 metros y maximas de 16 por 16, cubierto por tatamis. La superficie de combate
tendra siempre las dimensiones minimas de 8 por 8 metros, el area de afuera se llama

zona de seguridad y tendra un ancho de 3 metros. (2)

El uniforme (judogi) debera cumplir con las normas establecidas por la FIJ
(Federacién Internacional de Judo). Elaborado con un tejido resistente. El material debe
ser lo suficientemente grueso para que pueda evitar del agarre del oponente.(2) De color
grado azul para el primer competidor y blanco para el segundo competidor. La chaqueta
del judogi se cerrara con el lado izquierdo cruzado por encima del lado derecho.(2) Las
mangas de la chaqueta deberan alcanzar como maximo la articulacion de la mufieca. Los
pantalones seran lo suficientemente largos para cubrir las piernas. Un cinturdn resistente,
de 4 a 5 cm de ancho, cuyo grado corresponde al grado del judoca, se llevara sobre la
chaqueta con dos vueltas alrededor de la cintura y atado con un nudo cuadrado, lo
suficientemente apretado para impedir que se salga de la chaqueta.(2) Las mujeres
deberan llevar debajo de la chaqueta una camiseta blanca de manga corta, y lo

suficientemente larga para ser metida dentro del pantalon.



Desde el punto de vista reglamentario, el judo se puede clasificar como un deporte
de lucha con agarre, cuya finalidad es la de derribar al oponente o controlarlo una vez que
haya sido derribado.(9) Las categorias en judo estan divididas en grados Kyu (alumno) y
Dan (maestro). En occidente, los cinturones, Kyu (grado inferior), son seis y empiezan con
el color blanco hasta el marréon y posteriormente el negro. Dentro del negro aparecen otras
graduaciones denominadas "Dan" (grado avanzado) que llegan hasta el 10°. Al llegar al
6°, el cinturdn pasa a ser blanco con rojo. Este cinturon permanece hasta el 8°, y luego, en
el 9° Dan hasta el 10° el color del cinturdn pasa a ser rojo. En cambio, en Japén solo existe
el cinturén blanco, marrén y negro. El 10° Dan solo ha sido concedido a los alumnos del
maestro Jigoro Kano, a algunos otros judocas a titulo péstumo y a pocos grandes
maestros. El grado mas alto posible es el 12° Dan, de color blanco, y sélo ha sido

conseguido por Jigoro Kano que recibio el titulo péstumo de Shihan (Doctor).(10)

Actualmente, el Judo es uno de los deportes mas practicados en el mundo.
Ademas de su precision técnica, esta disciplina tiene una filosofia que la sustenta. Esta
basado sobre tres principios fundamentales: el principio del ju o ceder, el de la postura
natural o shizentaiy el principio del kuzushi o romper el equilibrio del contrario.(2) El randori
y el kata son las dos formas de practica seleccionadas por Kano, estas deben
complementarse de manera perfecta. Cuando Kano formula el judo en 1882, elabora un
tipo de practica novedosa: el randori. Esta practica permite, gracias a la eliminacién de las
técnicas peligrosas, el combate amistoso con un oponente. El objetivo es aplicar los
objetivos y las técnicas del judo. (2) En randoni no se debe cometer el error de valorar una
técnica aplicada sobre el compafiero como una victoria sobre él. El concepto japonés de
Kata surge de las actividades de los primeros japoneses en su lucha por la identidad grupal
y la estabilidad social. Es una expresion del espiritu japonés que se encuentra relacionado
con los logros artisticos del pueblo y es virtualmente su “lenguaje de formas”.(2) El Kata se
encuentra en todos los ambitos japoneses: escritura, arquitectura, porte y comportamiento,
etiqueta y arte incluidos. En su conferencia de 1932 en la Southern California University de

Los Angeles, Jigoro Kano, el creador del judo moderno, sefialaba que

“El kata es un sistema formal de ejercicios preestablecidos, incluyendo golpear,
cortar, dar patadas, dar estocadas, etc., de acuerdo a unas reglas bajo las
cuales cada combatiente sabe de antemano exactamente lo que su oponente
va a hacer. Los ejercicios de golpear, dar patadas, cortar y dar estocadas se
ensefan en Kata y no en Randori, porque si se usasen en Randori podria

producirse frecuentemente casos de lesion, mientras que cuando se ensefan



en Kata no es plausible que se produzca tal lesién puesto que todos los ataques

y defensas estan preestablecidos”. (11)

El kata se define claramente en el diccionario de judo japonés-ingles de
Kawamura & Daigo(12) como “patrones de movimientos formales que contienen modelos
de movimientos idealizados que ilustran principios combativos especificos”. Se cree que la
practica del kata se dirige fundamentalmente a la comprensién de las raices y de la
creacion del judo. El kata es una practica tradicional en muchas artes marciales que se
han preocupado por como proceder para trasmitir los principios técnicos de su estilo y
promover el autoconocimiento. Como sefala en 2008 Ebell(13), el kata puede considerarse
como el modo que tiene el sistema de facilitar la transferencia del conocimiento del sensei

a los estudiantes de judo.

Con paso del tiempo, se introdujeron los principios del Seiryoku zen yo (uso
adecuado de la energia) y del Jitakyoei (beneficio y bienestar mutuos). La mejora en el
Judo no puede ser individual, porque la practica es una actividad conjunta de dos personas.
La mejora en el Judo debe ser de ambos. (3) Los dos participantes activos se identifican
segun la accion. El Tori es el participante que ejecuta una técnica, mientras que el Uke es
el que la recibe. De esta forma, en cualquier momento y dependiendo de las acciones que
se estén llevando a cabo cualquier participante puede ser Tori o Uke en el mismo

combate.(2)

El objetivo principal de este deporte es conseguir un jppon Esta puntuacion se
puede lograr mediante un derribo del contrario, por levantar al oponente desde el tapiz
hasta la altura de los hombros, inmovilizar al oponente durante 25 segundos en el suelo o
hacer que se rinda mediante una palanca al brazo o una maniobra de estrangulamiento
ara lograr esto los luchadores aseguran a su oponente agarrandole de las mangas o de
las solapas del vestido (judogui). Cuando un luchador falla en lograr un ippon, puede
conseguir un wazari.(9) Estas puntuaciones son juzgadas por tres jueces los cuales
evaluan la técnica de sus proyecciones (nage waza), su técnica de inmovilizacion (katame
waza) y de acuerdo a ello emiten sus juicios. Ademas de las técnicas, también evaltan las
violaciones y faltas al reglamento, como son un agarre indebido, una proyeccién prohibida,
salirse del area de competencia, entre otras muchas. El combate del judo tiene un tiempo
de duracion determinado y varia segun categorias. Dentro del tiempo reglamentario los
competidores buscaran marcar diferentes puntajes que dependen de la forma en que cae
el adversario o en la que es controlado sobre el tatami(9), encontrando los siguientes

puntajes:



e Ippon: cuando uno de los dos competidores proyecta a su adversario
completamente sobre su espalda y cumple con los siguientes elementos: fuerza, control y
velocidad. Cuando un competidor inmoviliza (Osae Komi) a su adversario por un tiempo
de 25 segundos. Y cuando un competidor abandona el combate golpeando, con sus manos

o pies el tatami.

e Waza ari: se marca cuando uno de los competidores proyecta a su adversario,
pero la técnica carece de algunos elementos para que sea un ippon y solamente hace
contacto con el tatami la mitad de la espalda del adversario. Cuando un adversario
inmoviliza (oseae Komi) a su adversario por un tiempo de 20-24 segundos. Para esto el

arbitro marca el waza ari.

l1I.1l. Lesiones

A pesar de los esfuerzos realizados por los profesionales cuya incumbencia en la
investigacion en la medicina, no se establece una definicion Unica y universal del concepto
de lesion. Cada autor pone a prueba la definicion que considera mas, pertinente, completa
y acorde a cual sea el objeto de estudio. No obstante, la disparidad que se encuentra a la
hora de unificar conceptos con respecto a la definicion de lesion, los autores tienen a usar

definiciones parecidas en sus articulos cientificos.

La definicion etimolégica relaciona la palabra lesién con el término “/aesio”
proveniente del latin, el cual se refiere a la alteracién o dano de tipo organico o funcional
de los tejidos.(14) Por su parte, Cos-Morera, Cos-Claramunt, Buenaventura, Pruna y
Ekstrand (15), indican que la ejecucion deficiente de determinados movimientos, asi como
un sobreuso de grupos musculares concretos o desequilibrios musculoesqueléticos son
algunas de las causas que pueden ocasionar limitacion del rendimiento hacia una tarea
especifica y que si se prolonga en el tiempo genere cierta cronicidad haciéndola
prolongada en el tiempo. En su linea, Moreno, Rodriguez y Seco (16), lo definen
sencillamente como cualquier disfuncién fisica que acontece durante la practica fisica o

como consecuencia directa de ella.

Autores como Engebretsen o Pluim definen lesion como “cualquier problema
musculoesquelético como consecuencia de un entrenamiento o competicion, haya o no

evaluacion o tratamiento de un profesional de la salud” (17)



Otros como Zauczny (1980, citado por Timpka, 2015) hacen especial hincapié en
la necesidad de atenciéon o tratamiento médico para poder definirlo como lesion, su
definicion es la siguiente, “podemos considerar lesion a cualquier acto traumatico realizado
con el cuerpo lo suficientemente serio para que requiera ayuda, tratamiento meédico o

declaracién al seguro médico”. (18)

Kolt citado por Moreno en 2007, define lesién como “dafio corporal que obliga al

deportista a abandonar o modificar una o mas sesiones de entrenamiento” (16)

La lesidon del deportista segun Ortin, Oliveras, Abenza, Gonzalez y Jara (19) no
afecta exclusivamente a la faceta deportiva, sino de manera directa a su vida personal y a

la de las personas que le rodean.

lII.11l. Lesiones deportivas

Una lesidn es el resultado de la aplicacion sobre el cuerpo de fuerzas que superan
su capacidad de resistencia, el efecto es la necesidad de un proceso de reparacion.
Dependiendo del ambito donde la lesiéon se desarrolle, podemos ver diferentes tipos de
lesiones. En el caso de que desenvuelva en el ambito deportivo estaremos ante una lesién
deportiva. Esta es definida como cualquier tipo de trauma o dafio fisico que se produce
como consecuencia del deporte, la actividad fisica o ejercicio. También se suele referir a
afecciones del sistema musculoesquelético conformado por musculos, huesos, tendones,

cartilagos y tejidos asociados.

El estrés generado por la practica deportiva ha originado una mayor probabilidad
de que los atletas presenten lesiones. Walter, B (20) la define la lesién deportiva como lo
que ocurre cuando los atletas expuestos a la practica del deporte padecen una alteraciéon
o dafo de un tejido, afectando el funcionamiento de la estructura. Los deportes de contacto

generan mayor riesgo de presentar lesiones. (20)

De acuerdo con Osorio et. al.(21), es posible definir a la lesion deportiva como
aquella que se sucede cuando los atletas estan expuestos a la practica del deporte y, por
ello, se produce la alteracion o dafo de un tejido, lo que afecta el funcionamiento de la
estructura corporal. Segun mencionan los autores, los deportes de contacto generan mayor
riesgo de presentar lesiones. Dentro de esta categoria, se hallan las artes marciales. Los
autores precisan que, el 80% de las lesiones deportivas sufridas comprometen los tejidos

blandos, categoria dentro de la cual se encuentran musculos, tendones, ligamentos vy
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articulaciones. Por lo tanto, el 20% restante se atribuye a fracturas o dafios a 6rganos

internos.

Lo expuesto por Bahr, Sverre, Bolic y Merlo (22), cuando las estructuras del
cuerpo se enfrentan a una carga determinada, el organismo responde de manera
predecible con una adaptacion tisular especifica. Cuando la carga excede los niveles
habituales, el tejido pasa por un proceso de entrenamiento hasta lograr la adaptacién. Este
principio se aplica a todos los tejidos, incluyendo huesos, tendones, ligamentos, musculos
y cartilagos. Las lesiones surgen cuando la carga del ejercicio excede la capacidad tisular

de adaptacion.

De acuerdo con el mecanismo de lesion y el inicio de los sintomas, las lesiones
deportivas se clasifican en agudas y por uso excesivo. Las lesiones agudas ocurren de
manera repentina y tienen una causa o un comienzo claramente definidos. En términos
biomecanicos, este tipo de lesidon acontecen cuando una carga tisular es sumamente
importante para producir una alteracion repentina e inalterable del tejido. Estas se
producen en el transcurso de actividades deportivas que requieran una alta velocidad o
que impliquen una alta incidencia de caidas por ejemplo esqui alpino. También son
comunes en deportes de equipo que tengan un permanente contacto fisico y de elevada
energia entre los jugadores (por ejemplo, futbol, hockey, rugby).(23) Los ejemplos mas
comunes de lesiones agudas son las fracturas de hueso, las distensiones de musculos y
tendones, los esguinces de ligamentos y las contusiones.(21) Las lesiones agudas
normalmente producen dolor, hinchazén, edema, fragilidad y la imposibilidad de usar o
cargar el area lesionada. En contraposicion, las lesiones por uso excesivo se desarrollan
en forma gradual debido a la aplicacion de cargas repetitivas de baja intensidad que
ocasionan microtraumatismos tisulares.(23) Es decir, que con el tiempo se excede el
umbral del dafio tisular. Estas predominan en deportes aerdbicos cuya estructura requiere
sesiones de entrenamiento con rutinas uniformes e invariables, por ejemplo, las carreras
de larga distancia, ciclismo o esqui de fondo.(23) Los deportes técnicos también pueden
ocasionar lesiones por sobre uso, en ellos se reitera el mismo movimiento (por ejemplo,

levantamiento de pesas, lanzamiento de jabalina y tenis).(23)

La tendinitis, la bursitis y las fracturas por estrés son ejemplos de lesiones
cronicas. Estas también producen dolor, hinchazén, sensibilidad, fragilidad y la
imposibilidad de usar o cargar el area lesionada.(20) La bibliografia indica que para hablar
del riesgo de lesion sea aguda o por sobre uso entre los diferentes deportes, se debe

establecer la taza de lesién que se debe expresar como incidencia o prevalencia. La
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incidencia se define como el numero de lesiones nuevas en un periodo dado en una
poblacion dada.(23) Se manifiesta como el numero de lesiones cada 1000 horas de
participacién (23). La incidencia se adecua de mejor manera para especificar el porcentaje
de las lesiones agudas. Por ejemplo, hay 16 jugadores de un equipo que entrena 8 horas
a la semana en el transcurso de una temporada que contiene 40 semanas se puede decir
que los jugadores van a tener 5120 horas de participacion. Si en ese periodo de tiempo se
producen 46 lesiones, la incidencia es de 9 lesiones cada 1000 horas de participacion. La
prevalencia se utiliza para describir la presencia de lesiones por uso excesivo. Es el
porcentaje de deportistas con una lesién en una poblacién dada en un momento dado. Si
3 de 10 lanzadores de jabalina sugieren un dolor en el hombro, la prevalencia es del
30%.(23)

La siguiente figura muestra que la incidencia de lesiones que suceden en el

transcurso de la competencia es mayor en compasién a la del entrenamiento.

Incidencia
(niimero de lesiones cada 1 000 horas de participacion)
En competicion En entrenamiento

_ Baloncesto 2-3 e e N

Fatbol f = —
_Balonmanoenequpo | 14 1.2 ;

Hockey sobre hielo | 29-79 1-3

Voleibol B 36 1-4

Figura 1. Incidencia de lesiones agudas durante las competiciones y los entrenamientos en

deportes de equipo de elite.(23)

Esto expresa que la intensidad utilizada en la competencia es mucho mayor y que
la division en diferentes partes del entrenamiento (entrada en calor, entrenamiento técnico)
reducen el riesgo de lesion. La diferencia que se crea entre la incidencia durante los
partidos y durante la practica puede ser considerable en relacion a deportes con alta
frecuencia de competicion, en los cuales el mayor tiempo dentro del entrenamiento se

utiliza con ejercicios de recuperacion.(23)

Para interpretar en su totalidad el riesgo que hay al participar en los deportes, no
solo se debe estimar la incidencia de lesiones sino también la gravedad de las mismas.
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Las pautas que le dan una connotacién grave a una lesion pueden ser el tipo de lesion y
su localizacion, por el tipo y tiempo que emplee su tratamiento, por la discapacidad que
produzca y su persistencia, por los costos y por el ausentismo que puede provocar en el
deporte o en el trabajo.(23) Un ejemplo claro es la lesién del ligamento cruzado anterior y
el esguince de tobillo. La gravedad de la primera revela la necesidad de un tratamiento
médico de mayor intensidad, conlleva una ausencia mas prolongada en el deporte y en el
trabajo, es mas costoso y tiene riesgo de tener un grado alto de discapacidad funcional en

comparacion con la segunda.

En cuanto, a la relacion entre la propension a las lesiones y el nivel competitivo
del deportista, se estima que las lesiones deportivas son mas frecuentes en deportistas
aficionados y que realizan actividades recreativas que en practicantes profesionales.
Stevenson y col.(22) de acuerdo con el deporte dieron a conocer una tasa de lesiones
deportivas en atletas recreativos, cuantificada por cada 1.000 horas de participacion. Los
resultaron fueron: futbol 20,3, baloncesto 15,2, jockey en campo 15,1 y netbol 12,1. Los
atletas profesionales tienen mejor acondicionamiento fisico, su entrenamiento es
controlado, le dedican mayor tiempo a la técnica y utilizan equipos de proteccién de manera
permanente es por ello que probablemente las tasas de lesiones sean mas favorables para
los deportistas de alto rendimiento que para los recreativos.(24) Otros autores como
Leadbetter W, Wayne B (24) concluyen que la mayor incidencia de lesiones se dan en los
deportistas profesionales debido a la intensidad de la actividad. Es por ello, que en el
transcurso de los Juego Olimpico en Atenas 2004 (25), se conocieron tazas de lesiones
deportivas con un total de 55 en 84 partidos de basquet siendo equivalente a unaincidencia
de 0,7 lesiones por juego (una tercera parte no se dio por contacto con un jugador y la
mayoria de ellas no incapacitaron al deportista); el 47% se localizaron en los miembros
inferiores, el 27% en los miembros superiores, el 22% en la cabeza y el 4% en el tronco.
Con respecto al tipo de lesion se reportaron los siguientes porcentajes: 20% de
contusiones, 18% de laceraciones, 18% de esguinces, 16% de desgarros musculares y
11% de fracturas. (25)

La mayoria de los deportes estan ligados a lesiones que se dan en los miembros

inferiores siendo que los mas populares solicitan gestos como el trote o el salto.(26)

Todos los deportes reportan las hasta un 90% lesiones en la cadera, muslo,
rodilla, pierna, tobillo y pie y pueden ir desde contusiones hasta esguinces y desgarros.
Las extremidades superiores junto con la region escapular tienen un indice lesién mayor

en deportes como natacion, deportes de raqueta y los que tienen como gesto predominante
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el lanzamiento (24) Los autores DeHaven y Linter (27) hallaron que el 48,1% de las
lesiones que ocurren en el hombro y la extremidad superior en deportes como el beisbol y
hasta el 57% de los nadadores de élite han experimentado dolor en el hombro. (27) Los
deportes mas comunmente asociados con lesiones segun la Universidad de Hong Kong
son: futbol (26%), baloncesto (18%), ciclismo (11%), deportes de campo y pista (11%) y
natacion (10%). El porcentaje para las lesiones segun los miembros superiores e inferiores

en un 28% y un 67 % respectivamente. Se reporté un 3% en las lesiones de la columna.(28)

Acerca de los tipos de lesion, las mismas pueden clasificarse de acuerdo a la zona

de la dolencia (23). Siguiendo este criterio, es posible mencionar las siguientes:

Lesiones de la cabeza: son las mas incapacitantes para el deportista, ya a que el
cerebro es un organo que recibe grandes afectaciones si se produce un trauma. Las
lesiones del cerebro, los huesos del craneo, los tejidos blandos y estructuras de la cabeza
y del cuello estdn comprendidas dentro del traumatismo encefélico (TE). La lesién
encefalica que se presenta con mayor frecuencia es la conmocioén y con menor asiduidad
las migranas.(24) Aquellas que no se deben pasar por alto y deben tenerse en cuenta son
las fracturas de craneo, la tumefaccion cerebral difusa, el sindrome post-conmocion, el
hematoma subdural agudo, el hematoma extradural, el hematoma intracraneal traumatico
y contusién y la hemorragia subaracnoidea traumatica. La no atencion y el tratamiento
temprano de este tipo de lesiones en deportistas puede desarrollar secuelas y supeditar el

retorno a la actividad deportiva.(23,24)

Lesiones de la cara: las causas por las que se desarrollan este tipo de lesiones
son el contacto directo entre deportistas o con el accesorio deportivo utilizado. Las partes
del cuerpo del oponente como el hombro, los miembros superiores y la cabeza son los que
causan con mas frecuencias las lesiones en la cara.(23) Con asiduidad ocurren lesiones
tales como rasgufios, contusiones de tejidos blandos, cortes, fracturas de nariz, fracturas
de la mandibula, fracturas cigomaticas y luxacion de dientes. Con menos frecuencia, la
pérdida de tejidos blandos, lesiones de los tejidos blandos intraorales, fracturas frontales,
fracturas de la orbita, fracturas de la cresta alveolar y fractura de dientes. La erosion de la
cérnea, la contusion del globo ocular, hematoma del tabique, la introduccién de un cuerpo
extrafio en el ojo, entre otras lesiones deben ser consideradas a la hora de diagnostica una

lesion en la cara.(23)

Lesiones agudas del cuello y de la espalda: las contusiones musculares y los

desgarros tienen la mayor ocurrencia en este tipo de lesiones. Las menos frecuentes son
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las fracturas de las apdfisis transversas o espinosas y las fracturas estables de los cuerpos
vertebrales toracolumbares. Las fracturas inestables, las lesiones de érganos internos y
las lesiones de la médula espinal son igual de relevantes que las anteriores y deben ser

consideradas(23).

Lesiones de térax: las mas frecuentes son las fracturas costales y no son
consideradas de riesgo 0 que desarrollen complicaciones. Las lesiones mas graves son
las menos frecuentes pero las que ponen en riesgo la vida de los deportistas, entre ellas
se encuentran la rotura diafragmatica, las lesiones cardiacas y las lesiones de los grandes

vasos.(23)

Lesiones abdominales: pueden ocurrir por un trauma mayor o menor (sangrado
intraabdominal). Ambas ponen en riesgo la vida. La que se da con mas frecuencia es la
rotura esplénica. Las lesiones de los 6rganos que se encuentran en el abdomen se

encuentran en menor frecuencia, pero no por ello es menos importante su diagnéstico.(23)

Lesiones del hombro: son frecuentes en los deportes donde hay una incidencia
en las caidas y colisiones. Suelen ocurrir cuando el practicante realiza movimientos en los
cuales se lleva el brazo por encima de la cabeza repetitivamente o, en algunos casos, por
trauma.(24) Pueden ser agudas, entre ellas se encuentran con mayor frecuencia las
luxaciones, fracturas claviculares y lesiones en la articulacién acromioclavicular, o por uso
excesivo del hombro. Las mas frecuentes para estas ultimas son la inestabilidad

postraumatica, la inestabilidad multidireccional y el sindrome de dolor sub acromial.(23)

Lesiones de codo: producidas generalmente en deportes que incluyen acciones
como lanzar, atrapar, empujar o golpear. Pueden ser agudas o por uso excesivo. Los
esguinces son los que se dan de manera aguda y frecuente y las epicondilitis (codo de
tenista) epitrocleitis (codo de golfista) y las lesiones cartilaginosas son las de uso excesivo

y frecuentes.(23)

Lesiones de mufieca y mano: El esguince de mufeca es la lesiébn mas frecuente
y se da en el momento de la caida, el deportista extiende sus manos a modo de proteccion.

La mufieca recibe una torsién, estiramiento e hiperextension.

Lesiones de la pelvis, region inguinal y la cadera: las afecciones agudas que se
dan en este segmento corporal con mas frecuencia son las distensiones de los musculos
aductor largo, recto femoral, iliopsoas, recto abdominal, las fracturas tanto proximal del

fémur como de la pelvis, coxitis y prolapso agudo del disco. Por uso excesivo las que tienen
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mas incidencia son tendinosis de los musculos aductor, recto femoral, recto abdominal,
bursitis trocantérica, fractura de esfuerzo del cuello femoral, osteitis pubica, hernia inguinal,

femoral y obturatriz y artrosis de cadera.(23)

Lesiones de la rodilla: aquellas que son agudas pueden dividirse en lesiones que
suelen o no producir hemartrosis. Las que si producen hemartrosis son la rotura de
ligamento cruzado anterior (LCA), rotura periférica del menisco, fractura de la meseta de
la tibia y luxacion de la rétula entre las mas frecuentes. Las que no suelen producir
hemartrosis son la rotura central del menisco y la rotura del ligamento colateral medial
entre las de mas ocurrencia. Aquellas que se producen por uso excesivo se describen
como afecciones dolorosas. Las que mas se observan son el sindrome doloroso
femororrotuliano, tendinopatias rotulianas y del cuadriceps, lesiones de los meniscos e

inestabilidad de la rodilla (se presenta luego de una lesidon mayor).(23)

Lesiones de pie y tobillo: las afecciones que se presentan en mayor medida y de
manera aguda en el tobillo son las lesiones de los ligamentos laterales del tobillo. Por uso
excesivo son las lesiones osteocartilaginosas, la sinovitis de la articulacion tibiotarsiana y
la inestabilidad. Las lesiones agudas del pie se dan por la absorcion del impacto en el
movimiento, por ello las mas frecuentes son las fracturas, le siguen las contusiones y
esguinces y por ultimo las luxaciones. La fascitis plantar y la fractura por esfuerzo son las

qgue se dan por uso excesivo y de manera frecuente.(23)

Segun Orenga et al (29) las lesiones por practicas deportivas se clasifican en
lesiones de partes blandas; es decir, cartilaginosas, musculares, tendinosas vy
ligamentarias, y lesiones esqueléticas o fracturas. La mayoria de las lesiones, de acuerdo
con estos autores, ocurren cuando la caida al suelo no se produce de forma correcta,
cuando se realiza una llave sobre un miembro con demasiado entusiasmo, cuando el otro
luchador opone resistencia o cuando una estrangulacion se prolonga demasiado en el

tiempo.

Las lesiones de los tejidos blandos es uno de los problemas mas recurrentes en
los deportes, son caracterizadas por una respuesta de la matriz celular durante el proceso
de inflamacion, separaciéon y degeneracién, ademas deben ser inducidas por actividades
deportivas.(30) Las lesiones musculares son las mas frecuentes, gran parte de ellas son
leves, aunque pueden tornarse cronicas sin un tratamiento adecuado. Estas afecciones
pueden ocasionarse por factores extrinsecos, como un trauma directo (por ejemplo, una

patada) en las contusiones, o factores intrinsecos cuando el musculo recibe una
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sobrecarga que excede la capacidad de resistencia del mismo. Segun la intensidad del
traumatismo y el grado de contraccidon muscular los dafos que se van a generar van a ser
variables.(31) En cualquiera de los casos, el cuadro clinico es caracterizado por un intenso
dolor, se produce un espasmo muscular que limita en mayor o menor medida la capacidad
funcional. Cuando el trauma adquiere cierta violencia el proceso vascular y el edema que
produce son de vital importancia para generar por compresion un sindrome
compartimental.(23) Al inicio deben ser descartadas las lesiones graves que necesitan una
derivacién de urgencia, para ello la palpacién en los defectos de la continuidad muscular
(“signo de hachazo”) es de suma importancia, aunque esta tarea se dificulta en lesiones
menores.(23,31) En los casos leves, el tratamiento indicado es reposo durante 4-10 dias,
uso de muletas para la deambulacion, hielo, elevacién de la extremidad con vendaje
compresivo, analgesia y/o antiinflamatorio. Como contraindicacion, porque existe riesgo de
aumentar el hematoma inicial, se encuentra el masaje en la zona afectada al inicio y en las
primeras 48-72 horas.(31) La incorporacion a la practica deportiva se llevara a cabo cuando

no exista una sensibilidad dolorosa ni limitacién articular.(23)

Las lesiones tendinosas representan el 30-50% y son las mas frecuentes por
sobreuso en el ambito deportivo.(32) Se pueden catalogar en inflamaciones y roturas.
Estas ultimas se ocasionan por eventos violentos o traumas de menor intensidad en
tendones perjudicados de manera crénica que siguen realizando un sobresfuerzo. Las
pruebas de funcionalidad activa y resistida, o la presencia de dolor con la aplicacién de un
estiramiento pasivo nos permiten realizar un diagndstico de estas lesiones.(33) El
tratamiento requiere reposo, crioterapia y/o termoterapia superficial. En caso de que el

cuadro clinico sea grave se procede a la inmovilizacion.(33)

Otras lesiones del tejido blando son las ligamentosas, estas producen una
alteraciéon del ligamento respecto a la articulacion que la acompana. Pueden ser
ocasionadas por golpes, choques, gestos violentos, sobre entrenamiento, cansancio entre
otras. En este tipo de lesiones es muy frecuente ver esguinces y en la mayoria de los casos
pueden ser tratados en atencion primaria. La rodilla(34) y el tobillo son las areas mas
afectadas y su cuadro clinico y tratamiento dependen de la intensidad del desgarro
ligamentario. Este es clasificado segun su gravedad en distintos grados de lesién(23): —
Grado | (leves). Elongacion de algunas fibras. Ligero dolor y edema sin laxitud articular. —
Grado Il (moderadas). Desgarro parcial. Dolor e impotencia funcional intensa. Puede existir
laxitud articular dependiendo del porcentaje de fibras afectadas. No se debe forzar la

exploracién para evitar el aumento de la lesién. — Grado |l (graves). Desgarro total.(23)
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Existe laxitud completa e impotencia funcional grave, pudiendo en algunos casos
acompafarse de lesiones mas extensas como arrancamientos 0seos. La valoracion del
grado de laxitud articular se hace de forma comparativa y bilateral; ademas, si el tejido
0seo adyacente es doloroso o presenta deformidad debe pedirse una radiografia simple
que confirme o descarte la posibilidad de lesion 6sea (23). Los grados | y Il pueden ser
tratados con medidas generales que incluyen reposo, inmovilizacién con férula o vendaje,
aplicacion de hielo y analgesia; los casos de grado Il se deben derivar al traumatdlogo,
aunque inicialmente se beneficien de las mismas normas de tratamiento que los grados

mas leves(24).

Por otro lado, las lesiones cartilaginosas suelen vincularse con traumatismos
articulares agudos. La incidencia indica que dos de cada tres pacientes que sufren
esguinces agudos de tobillos, continuan con lesiones que involucran los ligamentos
laterales y ademas muestran lesiones cartilaginosas macroscépicas. Uno de cada cinco
pacientes que sufren una lesion del ligamento cruzado anterior de la rodilla también
reportan lesiones cartilaginosas localizadas.(23) Estas se clasifican segin su tamano,
profundidad, la causa que las provoca vy la histopatologia. A la hora de diagnosticar hay
que diferenciar si se trata de una lesion cartilaginosa degenerativa o focal.(23) La primera
presenta cambios en diferentes lugares de la articulacién y la segunda muestran cambios
en una o dos localizaciones articulares. Durante la etapa aguda el paciente no presenta

sintomas.(23)

En contraposicion a las lesiones de tejidos blandos, las de tipo esqueléticas o
fracturas se pueden clasificar entre fracturas agudas y fracturas de esfuerzo. Las primeras
secundan a un traumatismo agudo que supera la tolerancia de los tejidos, este puede ser
directo como una patada en la pierna, o indirecto como la torsiéon de la parte inferior de la
pierna.(23) A su vez, las agudas pueden ser transversales (son secundarias a
traumatismos directos), conminutas (dadas por traumatismos de alto impacto), oblicuas
(ocasionadas por traumatismos indirectos en los que se aplican fuerzas de rotacién o
torsiéon sobre el hueso) o por compresion (son secundarias a fuerzas verticales).(23)
También, estan las llamadas fracturas por avulsiéon que se dan en las zonas donde se
insertan los tendones o ligamentos.(23) Su diagndstico puede presentar dolor, edema y
limitacion en el movimiento, alteracion en la alineacién estructural y acortamiento de una
extremidad. Por el contrario, las fracturas de esfuerzo estan dadas por una continuidad de
sucesos clinicos frente a una carga 6sea repetitiva.(23) Durante los periodos de ejercicio

intenso, la formacion dsea se halla por debajo de la resorcion 6sea, y los inadecuados
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periodos de descanso favorecen un aumento de la actividad osteoclastica. (35)Estas se
clasifican en dos grandes grupos (36) segun el tiempo de curacién y las complicaciones
que pueden llegar a surgir si aparece un retraso en la consolidacién, pseudoartrosis o
completar la fractura en caso de que sean parciales: las fracturas de bajo riesgo que tienen
un pronostico favorable tratadas con restriccion de la actividad y fracturas de alto riesgo en
las cuales hay una mayor posibilidad de retardo de consolidacién o pseudoartrosis
especialmente si el diagnéstico es tardio. El sintoma clinico mas sélido es el dolor éseo
localizado, difuso en etapas iniciales y se asevera con el avance del cuadro, es detectable
en huesos superficiales mediante la palpacion y la percusion dsea con el martillo de reflejos
(36). Si bien la incidencia muestra que estas fracturas son menores al 1% en la poblacién
deportista, en corredores ésta puede ser mayor al 15%(37); en jugadores profesionales de
futbol el porcentaje es 0,4 y en amateurs 0,1(38). La tibia es el hueso que con mayor
frecuencia sufre este tipo de fractura con el 40% de los casos, el tarso y la columna lumbar
25% y metatarso 8,8%, el 16% de los casos se da en la bilateralidad (39). En cuanto al
género, se reporta un 3,5% en mujeres y en hombres un 1,5%(40). Los miembros inferiores
son mas propensos a la fractura ya que son los encargados de sostener el peso del cuerpo,
a su vez hay zonas que son propias de los deportes como en humero en lanzadores, las
costillas en golfistas y remeros, la columna en gimnastas, la extremidad inferior en

corredores y el pie en bailarinas, gimnastas y basquetbolistas(23).

lII.IV. Factores de riesgo para la presentacion de lesiones

deportivas

En 1994, Meeuwisse (41) desarrollé un prototipo para demostrar los distintos
factores de riesgo responsables en la produccion de lesiones deportivas, alejandose de
planteos unicausales. Con el tiempo, este modelo se perfecciona con Bahr (2005) (42) al
ensefar la compleja interaccién de los factores de riesgos internos y externos y los
mecanismos que provocan las lesiones deportivas. Esta combinacion de factores “prepara”
al deportista para que suceda la lesion en una situacion dada. Aplicando un modelo
biomecanico para describir el origen de las lesiones por sobrecarga, que considera las
propiedades tisulares junto con las caracteristicas de la carga aplicada, la lesion se
produce como consecuencia de la transferencia de energia al tejido.(43) La dureza
(relacion estrés-estiramiento) y la fuerza, determinan la respuesta a las cargas fisicas

aplicadas. En cada tejido la respuesta es diferente, también es dependiente de la
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naturaleza y tipo de la carga, su intensidad de aplicacién, la frecuencia de repeticion, la
magnitud de la energia transferida y factores intrinsecos como edad, sexo y condicidn
fisica. En este modelo, la relacién que se establece entre la carga y la tolerancia a la carga
es lo que determina la lesion. Esto se debe a que el evento provoca una carga mecanica
superior a la que se tolera en circunstancias normales, o puede suceder que se ha reducido
el nivel de tolerancia a un punto en que la carga mecanica no es tolerada.(43) Por lo tanto,
la carga y la tolerancia a la carga estan influenciados por los factores de riesgos internos,
externos y por el propio trauma. Segun el autor (43), la tolerancia a la carga esta
principalmente influenciada por los factores internos. Un ejemplo de ello son las
propiedades del material y el tamafno de un ligamento, condicionados por la edad, el sexo,

tamarno corporal y disefio del entrenamiento.

Para un adecuado entendimiento del fendmeno, frecuentemente los factores de
riesgos se clasifican en factores intrinsecos y factores extrinsecos, aunque en la realidad
es un proceso de entrenamiento-competicion que se desarrolla de manera compleja e

interactiva. (44)

Edad Exposicidn a factores Hecho desencadenante

2 de riesgo externo
g - .
c
& <
o \“\
& Amplitud —
é del movimiento Deportista Deportista
s predispuesto en riesgo
o o i
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°
£

Resistencia

Factores de riesgo por lesiones Mecanismo de lesion

Figura 2. Modelo multifactorial y dinamico de Meeuwisse. Combinacion de factores

intrinsecos, extrinsecos y los mecanismos de lesion para determinar sus causas. (41)
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[1l. IV.l Factores intrinsecos

Segun Meeuwisse(41) los factores intrinsecos son internos al atleta e incluyen
factores como la biomecanica, el acondicionamiento fisico, la etapa de maduracion vy el
somatotipo. En la figura se puede observar que una gran cantidad de factores de riesgo
intrinsecos pueden predisponer a un individuo a la lesion. En el diccionario de
epidemiologia, Last (45) define a los factores predisponentes como aquellos “que
preparan, sensibilizan, condicionan o de otra manera crean una situacion, [...] de modo
que el huésped tiende a reaccionar de una manera especifica a un agente de enfermedad,
interaccion personal, estimulo ambiental o incentivo especifico”.(45) Aunque los factores
predisponentes pueden ser necesarios, rara vez son suficientes para causar una lesion.

Entre ellos podemos encontrar los siguientes:

1. Edad: permite reconocer patrones lesionales tipicamente evolutivos en
diferentes grupos de edad. Influye sobre el aumento de lesiones deportivas, ya sea en las
que estan relacionadas con el crecimiento como por el efecto indirecto de la exposicion y
desgaste.(46) Con esta variable hay resultados cientificos que no llegan a un acuerdo.
Algunos sostienen que con un aumento en la edad hay mayor riesgo de presentar lesiones
deportivas por factores relacionados con el desacondicionamiento fisico y las
enfermedades como la osteoporosis.(47) Por otra parte, hay articulos que manifiestan una
mayor incidencia de lesiones en el periodo adolescente.(48) En 2002, se llevd a cabo un
estudio que tomo al atletismo como deporte para recolectar informacién sobre la incidencia
de lesiones. El mismo demostré que un factor de riesgo para el sindrome de dolor
patelofemoral en hombres y mujeres, y el sindrome de la banda iliotibial, la tendinopatia

patelar y el sindrome de estrés tibial en hombres, es ser menor de 34 afios.(49)

2. Sexo: La diferencia de sexo parece ser un factor determinante en el perfil
lesional, teniendo mas influencia en algunas lesiones concretas, como la lesién de
Ligamento Cruzado Anterior (LCA), siendo tres veces mayor el riesgo en mujeres que en
hombres.(50) Esto es debido, principalmente, a que las mujeres, suelen tener menores
niveles de fuerza y una mayor laxitud ligamentosa en la rodilla, que junto a factores
anatomicos, hormonales y neuromusculares (51) hacen que el riesgo de lesién en acciones
de elevado control motor, como saltos y cambio de direccidén, sea mayor en mujeres que

en hombres.

3. Composicién corporal, nutricion y estado de salud en general: hay diversos

componentes que son factores de riesgo para padecer lesiones deportivas como por
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ejemplo la masa de tejido graso, el peso que produce un incremento de la carga y posee
un impacto en sistema osteo-articular y la densidad mineral 6sea (a menor densidad mayor
incidencia de fracturas). Las diferentes medidas antropométricas también constituyen un
factor de riesgo, pero la ocurrencia de lesiones depende del tipo de deporte y del biotipo
que se requiere.(47) El hecho de tener sobrepeso provoca que el cuerpo pierda una gran
cantidad de energia en movimientos ineficientes, ademas de que un incremento de grasa
corporal produce un aumento exponencial en las cargas y fuerzas que tienen que soportar
las estructuras corporales(52). En 2012, Fousekis, Tsepis y Vagenas (53) encontraron que
los jugadores con un incremento del peso corporal tenian un aumento significativo del
riesgo de lesién por no contacto en la articulacion del tobillo. Este incremento de porcentaje
de grasa y aumento de peso se traduce en un mayor indice de masa corporal, lo que hace
que aumente el riesgo de lesion, tanto de tipo muscular como articulares, principalmente
de tobillo y rodilla(53,54). La composicion corporal no solo afecta a deportista si no a la
poblacién en general.(55) Comunmente se hace referencia al IMC en lugar del %MG, sin
embargo, se ha determinado que la grasa y la circunferencia abdominal, asi como el
sobrepeso indicado en %MG son mejores discriminadores de riesgo de lesion y estado de
salud que el IMC.(56) Otros autores que han relacionado la CC con las lesiones sufridas
por los futbolistas, demostraron que el ratio masa grasa/masa 6sea de un segmento
corporal se correlacionaba de manera inversa con el riesgo de lesién (56). Campos et
al.(57) indicaron que bajos valores de MLG estan asociados a bajos niveles de fuerza, lo
que conlleva a lesiones deportivas. Del mismo modo, Kemper et al.(58) relacionaron el
aumento del IMC y valores bajos de %MG con un mayor riesgo de lesion. Por ultimo,
Perroni et al.(59) evidenciaron que a mayor masa muscular y menos masa grasa, permiten
evitar lesiones traumaticas derivadas del contacto. En cuanto a la nutricion la ingesta de
liquidos es fundamental para la prevencién de las lesiones ya que una deshidratacién en
el momento de competencia puede incrementar los riesgos.(47) Se sabe también que, si
no se consume una dieta rica en carbohidratos para reponer las reservas de glucdgeno, el
atleta puede experimentar fatiga y su consecuente lesién musculo-tendinosa. Cualquier
deficiencia de nutrientes puede llevar a una disminucion en la performance fisica y mental
(47).

4. Factores enddcrinos-metabdlicos: la menarquia tardia, la menarquia
hipoestrogénica hipotalamica, las alteraciones ovulatorias por bajo ambiente estrogénico
que ocasiona osteopenia y aumento de la reabsorcion 0sea y los niveles de testosterona
bajos son factores que alteran la osificacion adecuada y pueden por ello predisponer a

fracturas por estrés. Por el contrario, el uso de anticonceptivos orales se ha descrito como
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un factor protector para el desarrollo de dichas fracturas por estrés y algunos autores
reportan aumento de las lesiones ligamentarias.(60) Los factores endocrino-metabdlicos
tienen una participacién fundamental en el desarrollo de las patologias de la mujer
deportista y entre los de mayor importancia se cita el Factor Regulador de la Liberacion de
Hormonas Gonadotropicas o GnRH. El desarrollo normal del ciclo menstrual esta dado por
la secrecion hipotalamica de la GnRH que, segun su frecuencia, ocasiona en la hipdfisis,
la liberacion de gonadotrofina foliculo estimulante o FSH si existe una disminucion en la
frecuencia de pulsos; y también de gonadotrofina luteinizante o LH si ésta es alta.(61) La
FSH y la LH llegan al ovario por medio de mecanismos endocrinos y actian sobre uno de
los foliculos ovarico en el comienzo de cada ciclo menstrual. La FSH estimula la
aromatizacién de los andrégenos a estrogenos (Estradiol) en las células granulosas del
foliculo, y la LH estimula en las células de la teca folicular la produccién de los andrégenos
que son utilizados como sustratos para la sintesis de estrogenos.(61) El Estradiol
producido y liberado en la sangre, a bajas concentraciones, modula a su vez la secrecion
de GnRH por el hipotalamo y de FSH por la hipdfisis, para regular la formacién de un
foliculo normal. Los mecanismos hormonales que desencadenan amenorrea en la mujer
deportista y en las anoréxicas se caracterizan por la presencia de hipoestrogenismo
hipogonadotropica, pero con una reduccion de los niveles de secrecion de GnRH. Dos
mecanismos pueden reducir los niveles hipotalamicos de secrecion de GNRH.(62) Uno
implica la participacion de la CRH y aumento de los niveles de secrecion de beta-endorfinas
que evidentemente debe establecer las relaciones con los factores que producen estrés
asociado al entrenamiento fisico y a la aparicion de trastornos menstruales. Por otro lado,
la concentracién elevada de péptidos opiaceos puede estimular la CRH, ACTH, Prolactina
y Cortisol.(62) Actualmente se considera posible que exista un mecanismo mediante el
cual se puede producir la inhibicién del factor liberador GNRH, en el que estan implicadas
las 193 Catecolaminas, las que pueden convertirse en Catecolestrégenos como
consecuencia de transformaciones metabdlicas ocasionadas por el entrenamiento fisico

para inhibir la sintesis de Ngr.(63)

5. Farmacoldgicos: el uso de glucocorticoides, hormona tiroidea, antipsicéticos,
anticonvulsivantes y quimioterapéuticos, puede alterar la mineralizacion ésea y por
consiguiente aumentar la incidencia de fracturas. Los glucocorticoides se emplean como
agentes farmacoldgicos y se utilizan con mucha frecuencia, siendo insustituibles para el
tratamiento médico de muchas y muy variadas afecciones de diferentes érganos vy
sistemas debido a sus efectos anti-inflamatorios e inmunosupresores.(64) Su efectividad

es indiscutible, pero su utilizacién conlleva el riesgo de producir numerosos efectos
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adversos de los cuales la osteoporosis es el mas frecuente. La osteoporosis inducida por
glucocorticoides es la causa mas frecuente de osteoporosis secundaria, suponiendo el
25% de casos de osteoporosis, y es causada por dichos agentes independientemente de
la enfermedad tratada y del sexo y la edad del paciente.(64) La mayoria de los que reciben
terapia prolongada con glucocorticoides sufrira una disminucién de la densidad mineral
0sea, aumentando de forma significativa el riesgo de fractura, especialmente vertebral,

pero también en localizaciones periféricas, incluida la cadera.(64)

6. Alineamiento corporal: el mal alineamiento anatdémico, debido a deformidades
fijas o dinamicas, agrega estrés sobre el lugar del cuerpo que se encuentra activo.
Condiciones congénitas o del desarrollo tales como coalicidn tarsal, pie cavo, pie pronado,
primer metatarsiano corto, metatarso aducto y discrepancia en la longitud de las
extremidades pueden predisponer a lesion del atleta. Otros autores mencionan la
inestabilidad lumbopélvica o central como factor de riesgo para lesiones deportivas de los
miembros inferiores sobre todo en mujeres (47). En un estudio realizado por Leetun y
col(65). se evalud la fuerza de los musculos encargados de la estabilidad central: los
abductores y rotadores externos de la cadera, los abdominales, los extensores de la
espalda y el cuadrado lumbar; se encontré que los atletas con menor fuerza en los
rotadores externos de la cadera se lesionaron con mayor frecuencia. Por otra parte, en un
estudio realizado en corredores de campo traviesa de secundaria, se encontrdé que las
mujeres y los hombres con angulo Q de 20° y 15° o mas, respectivamente, presentaban
mayor riesgo de lesion deportiva. Estas deformaciones les agregan estrés a estructuras

dinamicas del cuerpo. (47,65,66)

9. Estado mental: el estado psicoldgico es tan importante como el fisico ya que es
predisponente a lesiones deportivas.(67) Este factor de riesgo se caracteriza por ser un
conjunto de variables psiquicas resultantes de la interaccidén del deportista con el medio,
entre las que se encuentran: personalidad, recursos de afrontamiento del deportista, estilo
de vida. Cada vez mas se demuestra la relacion entre el estrés psicosocial y las lesiones
deportivas, destacando el papel de las variables ambientales y personales que parecen
aumentar la vulnerabilidad de los deportistas a lesionarse.(68) De acuerdo con el modelo,
Andersen & Williams(69), cuando los atletas se exponen a una situacion estresante que
demanda practica o una situacion crucial de la competicién, la historia de estresores del
atleta, las caracteristicas personales y los recursos adaptativos usados influyen
interactivamente en el resultado de las respuestas al estrés. En el modelo se afirma el

supuesto de que dos de los mecanismos basicos del estrés-lesidon son: los aumentos de la
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tension muscular general y el déficit en la atencion durante el estrés, que los lleva a fatiga

anticipada y esta induce movimientos incoordinados(69).

[11.IV. Il. Factores extrinsecos

Los factores extrinsecos actuan desde afuera sobre el deportista que esta
predispuesto a la lesion.(45) Estos son catalogados como habilitadores ya que facilitan la

manifestaciéon de la enfermedad(41). Ejemplos de ellos son el equipo:

1.Régimen de entrenamiento: La planeacion adecuada de las cargas reduce la
posibilidad de lesion, cuando se tiene en cuenta que cada uno de los periodos de la
planificacién del entrenamiento deportivo presenta caracteristicas especificas en los
componentes de la carga que podrian activar de manera puntual unos u otros factores
facilitadores de la lesion(66,67), como lo plantea Morales en relacion a los efectos de la
actividad deportiva “Las actividades deportivas en general producen resultados
beneficiosos, pero mal hecho o abusando de ellos, o por estar mal dirigidas, pueden
producir repercusiones sobre la salud en forma de lesibn o en forma de fatiga
injustificada”(70) (p.1). El entrenador debe considerar en que periodos de la planificacién
deportiva se pueden activar los factores facilitadores de lesidon musculo-esquelética, para
intuir en ella estrategias de prevencién, en relacion a lo anterior, Bahr y Krosshaug citados
por Prieto Andreu (71) expresan: “Considerar los factores que pueden propiciar que un
deportista se lesione ha adquirido una gran importancia debido, fundamentalmente, al

aumento de las exigencias deportivas en los deportistas de alto rendimiento”.(71) (p. 21)

2.Equipos para la practica deportiva y para la proteccion: ropa inadecuada o en
mal estado, tamarfio de pelotas, el no uso del casco, canilleras, rodilleras o protectores
bucales cuando se lo requiere en algunos deportes de contacto o en los deportes extremos
pueden ser factores de riesgo a lesiones deportivas.(66,67) La mayor parte de expertos
recomiendan el polipropileno para la capa que esta en contacto con la piel, porque absorbe
el sudor e impide que el cuerpo se enfrie con demasiada rapidez. La ropa mojada por el
sudor produce un enfriamiento 200 veces mas rapido que la ropa seca.(72) EIl momento
en que un deportista se desplaza durante la carrera, las fuerzas que se ven comprometidas
al realizar un gesto deportivo, hacen que el peso corporal sea de tres a cuatro mas, en
futbol cuando el pie contacta con el pavimento durante una zancada amplia caracteristica,

las fuerzas de reaccion del terreno se multiplican por 2.5 veces el peso corporal (72) y con
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cada paso dicho impacto debe ser absorbido por las estructuras musculo esqueléticas, la
superficie de carrera y el calzado. Cuanto menor sea esa fuerza absorbida por la

extremidad menor sera el riesgo de lesion por sobrecarga.(72)

3.Caracteristicas del campo de practica o de competicion y factores ambientales:
el riesgo se incrementa cuando la superficie o campo de juego es irregular, blanda o dura
como superficies de cemento. (66,67) En el caso de las canchas de tenis, las cuales
pueden ser de polvo de ladrillo, duras y césped. Para los jugadores genera menor esfuerzo
y lesiones las canchas de polvo de ladrillo, ya que la superficie es menos rigida, por lo cual
se genera menos impacto en las rodillas, ademas, esta superficie permite un mayor
deslizamiento y, consecuentemente, una menor fuerza excéntrica de frenado vy
desaceleracién al desplazarse y cambiar de direccion durante el juego.(66) En cuanto al
momento del juego, en el caso del futbol, es esencial el efecto del pasto en el movimiento
de la pelota, en el futbol, por ejemplo, afecta la velocidad en que la pelota rueda y rebota
contra el piso. Cuanto mas corto el césped, mas rapido la pelota rebota y rueda contra el
piso (hay menos friccidn) y el juego se vuelve mas rapido.(66) El concepto de Ambiente o
factores ambientales hace referencia a todo cuanto, desde el exterior, de forma
premeditada o incidental, pueda influir en el proceso de desarrollo de la persona.(73) En el
caso de las canchas de futbol, que no cuenten con un buen sistema de drenaje y en un dia
lluvioso pueden provocar que los tapones de los botines de un futbolista, se quede clavado,
cuando él realice un giro, ocasionando rotaciones en las zonas de tobillo y rodilla lo que

podra generar esguinces o lesiones mas graves.(66)

4.Factores humanos: Tras numerosas investigaciones, hoy se puede afirmar que
la presencia de estrés en el deporte generado por la presion ejercida por padres,
entrenadores, y la sociedad en si misma aumenta considerablemente el riesgo de sufrir
lesiones. Una de las consecuencias del estrés elevado y soportado de manera sostenida
es el debilitamiento del sistema inmunitario, lo que nos deja en una posicion mas vulnerable
a sufrir una lesion. Otro de los mecanismos por el que el estrés puede contribuir a
lesionarse es la manera en la que afecta a nuestra capacidad atencional.(55) Una de las
consecuencias de la sobre activacion fisiolégica es una menor capacidad de focalizar la
atencion, lo que lleva a cometer errores en la ejecucion deportiva que puedan acarrear
lesion. Una distracciéon en un momento inoportuno o en la ejecucion de un gesto técnico
complejo supone un gran riesgo de caer lesionado. La presencia de estrés también se
puede manifestar a nivel fisico en forma de sobre activacion muscular.(74) Esta

manifestacion del estrés genera menos flexibilidad y peor calidad de los gestos y
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movimientos sumando otro factor de riesgo mas para lesionarse. Otra de las maneras en
las que el estrés puede ayudar a sufrir lesiones es mediante el sobre-entrenamiento. En
ocasiones podemos recurrir a entrenar mas de lo programado como una forma de escapar
del propio estrés o para ganar sensacién de seguridad si estamos bajo mucha presién
deportiva. Estos excesos pueden resultar muy perjudiciales ya que de nuevo nos dejan

mas vulnerables a caer lesionados.(75)

[11.V. Lesiones frecuentes en Judo

La naturaleza de las artes marciales consiste en que hombres, mujeres y nifos
intenten superar a su oponente mediante el uso de fuerzas directas e indirectas, por lo cual
las lesiones son un problema inherente de todas sus disciplinas y, con ello, resulta
importante identificar las situaciones en las que se producen para reducir el peligro hasta

lograr el minimo riesgo.(76)

El judo, como deporte de contacto, presenta a priori un nimero importante de
lesiones relacionadas con el choque del deportista contra el suelo, al igual que ocurren
lesiones como consecuencia de los movimientos explosivos del judoca, giros, barridos y

entradas o llaves tan caracteristicas en este deporte(77).

Como es logico, el nivel de exigencia en los entrenamientos no es el mismo que el
requerido en la competicién, ya que el judo competitivo pone sobre el tatami todas las
cualidades y habilidades del deportista en su maximo esfuerzo, por lo que era pregunta
obligada conocer si el judoca hubiera tenido su lesion mas importante en un entrenamiento

o durante una competicion(77).

Para clasificar las lesiones sufridas en el Judo, Balius Juli y Domingo Pech (7)
utilizan como criterio la zona de afectacion. Las lesiones, manifiestan los autores, pueden
producirse ya sea por colisiones con otros judokas en el mismo tatami, por desperfectos
en la lona de competicién o el kimono, por la inhabilidad propia del deportista o de su
oponente o bien por la diferencia de capacidad entre ambos. La clasificacién realizada por

los autores es la siguiente:

Lesiones teqgumentarias
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Este grupo incluye las contusiones, con o sin hematoma; las heridas y las
erosiones. Dentro del grupo de las contusiones, las mas habituales son las localizadas en
la cara antero-externa o antero-interna de la tibia. Las de la cara antero-externa son
producto de la percusion con el borde del pie, dado que la misma debe realizarse con la
planta. Las otras se producen por el impacto con el adversario que, en busca de defensa,
ofrece su rodilla al borde antero-interno de la tibia del atacante.(29) Es decir, las
contusiones antero-externas las sufren los atacados y las antero-internas, los atacantes.
Seguidamente, se encuentra la contusion de la pantorrilla por la accién de los contrincantes
con el talén del pie. Esta contusion se da al efectuar de manera incorrecta un movimiento
cuya finalidad es la de arrastrar con pierna y el pie la pierna del adversario. Se mencionan
también los otohematomas, mas comunes en judokas especializados en la lucha en el
suelo, dado que en ella se llevan a cabo movimientos de estrangulacion.(29) También, al
empujar hacia arriba el borde del cuello del kimono para desequilibrar al adversario, es
facil percutir las orejas. Son poco frecuentes, aunque posibles, las contusiones en nariz,
boca, testiculos; ya que suelen devenir de un movimiento mal efectuado. Las erosiones
son habituales en el dorso de los pies, producto de la mala colocacién de los mismos y
roce consiguiente con la lona, y en el dorso de los dedos de la mano, al ser deslizados
sobre la lona por el cuerpo del adversario. Asimismo, el roce repetido del kimono es capaz
de producir erosiones en cuello, codos y region pectoral. Son muy raras y accidentales las

heridas que se producen en el curso de los combates y entrenamientos(29).

Lesiones musculo-tendinosas

Las lesiones tendinosas pueden ser tanto de tipo agudo como por uso excesivo.
Las roturas tendinosas se producen cuando la fuerza aplicada excede la tolerancia del
tenddn. Estas fuerzas por lo general son de tipo excéntrico. Muchas veces el tendén
presenta cambios degenerativos que predisponen al luchador a una lesion tendinosa mas
grave, por esta causa los tendones son el tejido mas susceptible a padecer lesiones por

uso excesivo. Segun Prentice, W(78) las lesiones tendinosas se dividen en:

-Tendinitis: es de las mas comunes, dado por el sobreuso asociado a la actividad
fisica. Es un término general que puede describir muchos estados patolégicos de un
tenddn, describe una respuesta inflamatoria dentro de un tenddén sin inflamacion del
paratenon. El término paratenonitis describe la inflamacién unicamente de la capa exterior

del tenddn, y suele producirse cuando el tendon roza con una prominencia 6sea. La
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tendinosis describe un tenddn que ha sufrido cambios degenerativos considerables sin que
se observen sefales clinicas o histologicas de respuesta inflamatoria. Hay casos en los
que se suele denominar tendinitis cronica. En ella se evidencia una degeneracion
significativa del tenddn, pérdida de la estructura normal del colageno y de celularidad en el

area, pero con una respuesta celular inflamatoria en el tendon absolutamente nula.(78)

-Tenosinovitis: es muy similar a la tendinitis en tanto que los tendones musculares
estan implicados en la inflamacién. No obstante, muchos tendones estan sujetos a un nivel
elevado de friccién debido a lo estrecho del espacio a través del que deben moverse. En
estas areas de friccion elevada, los tendones suelen estar rodeados de membranas
sinoviales que reducen la friccion con el movimiento. Si el tenddén se desliza a través de
una membrana sinovial esta sujeto a un sobreuso, es probable que se produzca una
inflamacién. El proceso inflamatorio origina subproductos que son “pegajosos™ y tienden a
hacer que el tenddén deslizante se adhiera a la membrana sinovial que lo rodea. Se genera
dolor al realizar los movimientos, sensibilidad, hinchazén y crepitacion (crujidos similares

al que se produce al frotar el cabello contra el 0ido).(78)

Las lesiones musculares responden en general a dos mecanismos: por
traumatismo directo, denominadas lesiones musculares extrinsecas, que son aquellas que
se producen por un golpe directo al musculo, dando como resultado una contusion
muscular. (23) En este tipo de lesiones se ve afectada las fibras mas superficiales cuando
el golpe ocurre en momento de contracciéon de la musculatura y en fibras mas profundas
cuando la musculatura esta en relajacion. Las contusiones musculares son muy frecuentes
en el mundo de los deportes, debido al contacto constante que hay entre los contrincantes.
El otro mecanismo de lesion es por distension del musculo, llamadas lesiones musculares
intrinsecas. Estos se producen secundariamente a un mecanismo interno, mediante
movimientos violentos que provocan un exceso de tensidbn de la musculatura,
generalmente por una contraccion muscular de tipo excéntrica. Si una unidad musculo
tendinosa se estira demasiado o es obligada a contraerse contra una resistencia
demasiado grande excediendo los limites de extensibilidad o las capacidades de tensién
del componente mas débil de la unidad, se pueden ver dafiadas las fibras musculares, la
uniéon musculo tendinosa, el tendén o la unién tendinosa con el hueso. Prentice, W(78)

clasifica a las distenciones de la siguiente manera:

-Distensién de primer grado: algunas fibras musculares pueden haberse estirado o
incluso roto. El movimiento activo produce sensibilidad y dolor. EI movimiento es doloroso,

pero habitualmente se puede realizar toda la amplitud del movimiento.
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-Distension de segundo grado: algunos musculos o fibras tendinosas se han roto,
y la contraccion activa del musculo es extremadamente dolorosa. Habitualmente se aprecia
una depresién palpable en algun punto del vientre del musculo, en el lugar donde se han
roto las fibras musculares. Se puede producir hinchazén a causa de una hemorragia

capilar.

-Distension de tercer grado: hay una rotura completa de fibras musculares en el
vientre del musculo, en el area donde el musculo se convierte en tendén, o en la union
tendinosa con el hueso. El deportista tiene dificultades para llevar a cabo el movimiento o
quizas una pérdida total del mismo. El dolor es inicialmente intenso, pero disminuye

rapidamente debido a la separacién completa de las fibras nerviosas.

Estas son caracteristicas en el Judo, ya que consisten en roturas, esguinces y
distensiones musculares en todos sus grados. Este tipo de lesiones suele ser atribuido a
un entrenamiento deficiente o la falta de calentamiento previo. No obstante, pueden
presentarse lesiones musculares ante la ejecucion inadecuada de determinados

movimientos.

Lesiones osteo-articulares

En este apartado se incluyen las subluxaciones, luxaciones y fracturas. Una
luxacion se produce cuando al menos un hueso de una articulacion es explosado de su
colocacion adecuada y se queda fuera de ella hasta que es colocado en su lugar o reducido
quirdrgica o manualmente.(78) Los lugares donde suelen producirse son el hombro, el
codo y los dedos. Una subluxacién es parecida a la luxacién, excepto que en esta situaciéon
el hueso salta de su articulacion normal, pero después vuelve a ponerse en su lugar.

Pueden darse en la articulacion del hombro y en el caso de las mujeres, en la rétula.(78)

Entre las razones mas frecuentes de este tipo de heridas se encuentran las caidas
defectuosas durante los encuentros de combate. La caida defectuosa sobre el mufién del
hombro, que queda aprisionado entre el tatami y el propio cuerpo del deportista al que se
suma peso del contrario, es la causa de subluxaciones y luxaciones de la articulacion
acromio-clavicular. Se destacan también, en esta area, las luxaciones de hombro. Estas
se dan “al quedar el brazo fijado perpendicularmente a la lona o al adversario y describir el
cuerpo un arco cuyo eje de giro esta situado en la articulacion escapulo-humeral”(7). Son
comunes también las luxaciones y subluxaciones de los dedos de los pies y las manos.

Menos frecuentes son las luxaciones y dislocaciones de codo, cuyo mecanismo también
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es producto de una caida defectuosa. Las dislocaciones de rodilla y tobillo se dan con

bastante normalidad.

En cuanto a las fracturas, se pueden clasificar en abiertas o cerradas.(78) Una
fractura cerrada implica un desplazamiento leve o nulo de los huesos, y, por tanto, una
rotura de tejidos leve o nula. Una fractura abierta implica suficiente desplazamiento de los
extremos fracturados para que el hueso llegue a romper las capas cutadneas y atraviese la
piel.(78) Ambos tipos de fracturas pueden ser relativamente graves si no reciben el
tratamiento adecuado, pero en una fractura abierta hay mas riesgo de infeccion. Las
fracturas también pueden considerarse completas, en las que el hueso se separa al menos
en dos fragmentos, o incompletas, cuando la fractura no se extiende por completo a través
del hueso. En el judo las mas frecuentes se dan en el pie. Se generan por hiper flexiones
forzadas sobre la lona o con contusiones contra la pierna del adversario. Cabe aclarar, por
ultimo, que estas pequenas fracturas suelen pasar desapercibidas por los judokas, aunque
son demostrables radiolégicamente.(29) Son usuales también los traumas de térax, con o
sin rotura de costillas, producto del aplastamiento generado por las llaves de cadera.

También son posibles las fracturas de clavicula.

lll. IV Factores de Riesgo en el Judo

La bibliografia existente en relacion al Judo, deporte en el cual se centra este
proceso de investigacion; enfatiza en sus origenes, valores, y beneficios sobre la salud.
Asi también, existen numerosos estudios de otros paises que tratan las lesiones
deportivas, con diferentes estadisticas y conclusiones. En argentina, no se evidencian

estudios sobre las lesiones en el Judo.

Las caracteristicas de las propias técnicas, el nivel de dominio del deportista, las
reacciones que se producen por oposicion directa de los adversarios, el nivel de
entrenamiento y la magnitud de los impactos que se generan sobre el organismo, son
algunos factores determinantes en el riesgo de lesion.(79) Orenga, M et al (29) no
apreciaron una diferencia significativa respecto a las lesiones que presentan los judokas
de alto rendimiento 377 (57,82%), respecto a los amateurs 275 (42,18%), con una p
<0,868. No obstante, segun el estudio de Akoto(80), aquellos atletas de alto rendimiento

que participaban en competiciones, presentaron un mayor numero de lesiones y gravedad
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de las mismas, respecto a aquellos que practicaron judo recreativamente. El riesgo de

lesion depende mas de la intensidad de la participacién del judo que en el nivel deportivo.

Un estudio realizado en Espafa revela que el 12,2% de las lesiones en Judo
competitivo afectan a la rodilla. Dentro de este rango, un 5,6% son rupturas de LCA. Este
tipo de lesiones se ve mas frecuentemente en los deportistas experimentados que
prefieren utilizar técnicas en las cuales las rodillas tienen un frecuente contacto con el
tatami.(29) Otro estudio mostré que este tipo de técnicas frecuentemente producen

fracturas por stress debido a la frecuencia e intensidad del impacto.(76)

Se pueden distinguir lesiones también, en otras técnicas, en las que la articulacion
a la que se le aplica la palanca se lleva al maximo de su rango de movimiento pasivo, por
lo tanto todos los ligamentos, tendones y la capsula que corresponde a esa articulacion se
veran sometidos a un estiramiento excesivo, pudiendo provocar una lesion de mayor o
menor gravedad, dependiendo de factores tanto intrinsecos, en los que se incluye grado
de elongacion, laxitud articular, lesiones previas; como extrinsecos, incluyendo la fuerza
con la que el oponente realiza la maniobra, medio en el que se desarrolla la lucha, rapidez

de accién del juez o companero encargado de la seguridad de los retadores.(81)

Por otro lado, para finalizar se exponen los resultados del estudio publicado en
2020 (29) por la Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular que arroja como conclusiones

que:

1. La lesion predominante fueron las contusiones, seguido de los

esguinces, artropatias inflamatorias y luxaciones.

2. La zona mas comunmente lesionada, tanto miembros superiores como

inferiores presentan resultados equiparables en la bibliografia estudiada.

3. No se ha encontrado en la muestra estudiada una influencia del sexo o

el rendimiento deportivo en la presencia de lesiones.

4. La mayoria de las lesiones ocurren durante el entrenamiento.

5. La técnica en la que se asocian el mayor numero de lesiones es el seoi

nage, con un resultado comparable a la bibliografia.
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6. La consulta médica en las lesiones reportadas es muy inferior a la
esperada por el tipo de lesiones que asocian, asi como el reposo deportivo,
unicamente un 38,95% de las lesiones obligd al judoka a interrumpir la practica
deportiva.

Con estos resultados se proceden a cotejar los obtenidos en la presente
investigacion, en el apartado Discusion.

V. JUSTIFICACION

De acuerdo con Deroche, Stephan, Woodman y Le Scanff (75), las lesiones
deportivas representan el 20% de las urgencias totales atendidas en hospitales. A su vez,
las mismas se relacionan con posteriores impactos psicologicos negativos en el sujeto que
las padece: mal humor, indices elevados de ansiedad, depresion y tension. Nos obstante,
no es extensa la literatura cientifica especializada en dicha tematica y tampoco se estudian
todas las disciplinas con igual nivel de profundidad. En los anos 60, con el auge de las
artes marciales, comienza a publicarse literatura cientifica que se basa en la preocupacion
en las lesiones de este tipo de deportistas. Sin embargo, mucha de esta produccién no
distingue entre disciplinas y/o estilos, lo que conduce a confusiones o a la generacion de
informacién poco precisa acerca del tema.
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El judo, particularmente, es un deporte que se considera especialmente técnico.
Por sus particularidades y la filosofia que la sustenta, esta disciplina enfatiza la importancia
del uso de la fuerza del oponente para obtener la propia ventaja en el combate. Asimismo,
combina una variedad de técnicas de agarre que dependen en gran medida de una
ejecucion mecanica y la perfeccién técnica (20). Sin embargo, el judo no deja de ser un
deporte en el que las capacidades y esfuerzo fisico estan muy presentes, por lo que en
muchas ocasiones se generan movimientos que pueden terminar ocasionando algun tipo

de lesion en sus practicantes.

Por lo antes expuesto es que conocer qué tipo de lesiones se originan por la
practica de este deporte se considera importante, tanto para la prevencion de las mismas
como para mejorar el rendimiento de sus practicantes. Ademas, el tratar de identificar si el
tipo de lesion tiene alguna relacién con el entrenamiento que se realice, ofrece una base
para permitir al profesional en educacion fisica la elaboracion de propuestas que
promuevan la prevencion de las lesiones y la mejoria del rendimiento de los judokas desde

el entrenamiento.

Sumado a la escasa produccién en materia de investigacion sobre las lesiones de
deportistas que practican artes marciales, el presente trabajo parte de una problematica
mas especifica, que es la falta de estudios empiricos a nivel nacional de las lesiones que
sufren los practicantes de judo profesionales. Ante esta falta, no es posible identificar
aquellas zonas del cuerpo mas afectadas a lesiones en la practica del judo, ni las lesiones
mas frecuentes como asi tampoco la gravedad de las mismas. Asimismo, tampoco es
posible vislumbrar si el entrenamiento que se realiza tiene incidencia en las lesiones

sufridas o las mismas son provocadas solo por los impactos del combate.

Por todo lo anterior, es posible plantear los siguientes interrogantes como guias de
esta investigacion: ;cuales son las lesiones mas frecuentes en judokas federados entre
los afios 2017 y 20217 ;en qué zona corporal se producen con mayor frecuencia dichas
lesiones? ¢ cual es el nivel de entrenamiento que los judokas federados llevan a cabo?

;existe relacion entre el nivel de entrenamiento que realizan y las lesiones que padecen?
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V. METODOLOGIA

V.l. Enfoque y disefio

La metodologia de este estudio adoptd un enfoque cuantitativo con el objetivo de
identificar las lesiones mas frecuentes en judokas federados en los afnos 2017-2021. Este
enfoque, ‘“refleja la necesidad de medir y estimar magnitudes de los fendmenos o

problemas de investigacion”(82).

El disefio del proyecto ha sido de tipo descriptiva-no experimental, dado que la
finalidad del mismo consiste en exponer las caracteristicas de un grupo, de un fendémeno
o de un sector, a través de la observacion y medicion de sus elementos o

componentes.(82)

En relacion a la dimensién este trabajo, la misma ha sido de corte transversal y no
experimental, dado que solo se observaron los fendmenos como se presentan en un
periodo determinado de tiempo, en este caso, entre los anos 2017 y 2021. El disefio es no
experimental, segun Hernandez Sampieri, Fernandez Collado y Baptista Lucio(82), cuando
la investigacion se realiza sin la manipulacién de variables y cuando solo se observan los

fendmenos tal cual son o en su ambiente natural, para luego analizarlos.

V.Il. Poblacién y muestra

La poblacion que compone este estudio, estda conformada por todos aquellos
judokas que compitieron a nivel nacional entre los afios 2017 y 2021. La muestra, esta
constituida por 25 judokas federados argentinos. La misma ha sido elegida a través de una
técnica de muestreo no probabilistico de tipo a propdsito, dado que el investigador

seleccion6 aquellos casos caracteristicos de una poblacién.(74)
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V.1II. Criterios de inclusién y exclusién

Los criterios de inclusion que se determinaron para la muestra fueron:

e Ser judoka argentino

e Pertenecer a un rango de edad entre 18 y 25 afios.

e Ser o haber sido competidores a nivel nacional.

V.IlIl. Instrumentos de recoleccion de datos

Con el propésito de recolectar la informacién necesaria, se utilizé como técnica de

recoleccién de datos la realizacion de encuestas cerradas a 32 judokas (ver anexo). Esto,

a los fines de conocer las lesiones mas frecuentes en la practica de este deporte y de

categorizar el nivel de entrenamiento que realizan, teniendo en cuenta determinadas

variables (Ver Tabla 2).

En cuanto a los criterios de inclusion de la muestra, se tendra en cuenta que los

encuestados sean judokas argentinos que hayan competido a nivel nacional y su rango

etario sea de 15 a 25 anos. Los criterios de exclusion, por lo tanto, seran deportistas de

otras artes marciales, judokas que no sean federados o que la edad no corresponda al

criterio de inclusion.

Tabla 1. Variables de estudio.

Dimensiones

Caracterizacion del
deportista

Entrenamiento

Lesiones

Variables
Edad
Si
No
Antiguedad en la practica del deporte
Frecuencia y duracién de los entrenamientos
Tiempo de ejercicios de acondicionamiento
Tiempo de instruccién técnica
Tiempo de realizacion de ejercicios especificos
Tiempo de randori
Cantidad de lesiones sufridas en los ultimos 24 meses
Tipo de lesiones sufridas
Zona de la lesion
Tiempo de persistencia de la lesién

Federado

Fuente: Elaboracion propia.
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V.IV. Fuentes de consulta

En cuanto a la recoleccién de informacion bibliografica, la estrategia de busqueda
incluyd, como palabras clave, los términos DeCS y MeSH siguientes: lesiones deportivas,
judo, entrenamiento en judo; y sus analogos en inglés. También se realizé una busqueda
en la Biblioteca Virtual en Salud, PubMed y la Biblioteca Electronica de Ciencia y
Tecnologia, el sistema SciELO, laBiblioteca de la Colaboracién Cochrane, y Google
Académico. Las mismas han sido de gran aporte para el proyecto, ya que a partir de ellas

fue posible obtener informacion relevante y actualizada sobre los temas trabajados.

Tabla 2. Términos Mesh

"Martial Arts/injuries"[Maijr] 292

" (Athletic Injuries) ~ 33631

("Martial Arts"[Mesh]) AND

"Athletic Injuries"[Mesh] 161
"Martial
Arts/methods"[Mesh] 292
("Martial
Arts/classification"[Mesh]) 1
AND "Athletic

Injuries/epidemiology"[Mesh]

Fuente: Elaboracién propia
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VI. RESULTADOS

La presente investigacion realizada mediante encuesta con respuesta cerrada nos
indica variables y parametros a tener en cuenta para judokas argentinos federados de 18
a 25 afios de edad. En principio, la muestra era de un tamafno de n=32. Con el analisis de
los resultados se excluyeron aquellas personas que no cumplian con el criterio de inclusion
ya que la edad antecedia los 15 afios o0 sobrepasaba los 25. Este recorte dejé una muestra
de n=25. Para la variable edad el porcentaje mas alto fue de 40% para un rango de 23 a
25 afos, un 36% para un rango de 18 a 20 afos y un 24% para un rango de 21 a 22 afios.

De los 25 judokas, un 84% son hombres y un 16% mujeres.

Tabla 3. Rango de edad de los judokas.

Edad Cantidad de deportistas Porcentaje
18 a 20 9 36%
21a22 6 24%
23a25 10 40%

Fuente: Elaboracién propia

Tabla 4. Cantidad de deportistas por sexo.

Sexo Cantidad Porcentaje
Hombres 21 84%
Mujeres 4 6%

Fuente: Elaboracién propia

En la clasificacion de los judokas federados hay una gran predominancia de Dan
con el 60% (15), en menor medida le sigue graduado con 28% (7) y por ultimo novicio con
el 12% (3) (Grafico 1).
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Clasificacion de Judokas

Graduado
28%

Grafico 1. Clasificacion de grados de judokas.
Fuente: Elaboracién propia

Con respecto a la antigledad en la practica del deporte, se puede observar que: un 16%
de los judokas llevan de 1 a 5 anos, un 20% aquellos que tienen entre 5 y 10 afios de
antigliedad, el 28% de la poblacién estudiada posee entre 11 y 15 afios en el judo, un 32%
de deportistas llevan entre 16 y 20 afios en la practica, y por ultimo un 4% posee mas de
20 en el deporte. (Grafico 2).

Tabla 5. Cantidad de deportistas segun la antigliedad de la practica.

Antigiiedad en la practica (afos) Cantidad de deportistas
1 a5 Anos 4
5 a 10 Afios 5
11 a 15 Afos 7
16 a 20 Afos 8
Mas de 20 Afos 1
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Fuente: Elaboracién propia

Grafico 2. Relacién entre las variables antigliedad en la practica (eje X) y cantidad de
judokas (eje Y).

La frecuencia con la que practican los judokas federados varia de 2 a 7 dias a la
semana. El mayor porcentaje (56%) entrena 3 y 5 veces a la semana, el 24% lo realiza 6
veces, el 16% le dedica entre 2 y 4 estimulos semanales, y el 4% entrena 7 veces a la
semana (Tabla 6).

Tabla 6. Cantidad de judokas agrupados segun la frecuencia con la que entrenan.

Frecuencia de los entrenamientos (en dias): Cantidad de Judokas
2 2
3 7
4 2
5 7
6 6
7 1

Fuente: Elaboracion propia
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Con respecto a la duracion de las sesiones, la practica con mayor frecuencia fue
de 2 horas (20 judokas), 3 judokas entrenan 1 hora, y solamente 2 judokas lo hacen 3

horas (Grafico 3).

Tabla 7. Cantidad de deportistas segun la duracién de los entrenamientos.

Duracién de los entrenamientos por sesién Cantidad de Judokas
1 hora 3
2 horas 20
3 horas 2

Fuente: Elaboracién propia

Duracién del entrenamientos por sesién

3 horas
6%

2 horas
84%

Grafico 3. Porcentaje de la duracion en horas del entrenamiento por sesion.

Fuente: Elaboracion propia
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En cuanto a la realizacion de acondicionamiento fisico (ejercicios de fuerza) a parte

del entrenamiento de Judo, el 72% (18) respondi6 que si realiza y el 28% (7) que no.

Tabla 8. Realizacion de acondicionamiento fisico.

Realizacion de

acondicionamiento Cantidad de Judokas
fisico
Si 18
No 7

Fuente: Elaboracién propia

El 5,5% realiza dicho entrenamiento 1 vez por semana, el 16,6% 2 veces por
semana, el 38,8% 3 veces a la semana, el 11,1% 4 veces a la semana, el 16,6% 5 veces

alasemanay el 11,4 % 6 veces a la semana.

Tabla 9. Frecuencia de acondicionamiento fisico (dias por semana).

Frecuencia de
acondicionamiento

fisico (dias por Cantidad de Judokas
semana)
0 7
1 1
5 3
3 7
4 2
5 3
6 2

Fuente: Elaboracién propia

Con respecto al tiempo (minutos) que le dedican al estimulo de acondicionamiento
fisico, el 5,5% trabaja 15’, 16,6% trabaja 20", el 5,5% trabaja 45, el 27,7% trabaja 60, el
11,11% trabaja 90’ y el 33,6% 120°.
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Tabla 10. Tiempo de sesién en minutos.

Tiempo de sesién

(en minutos) Cantidad de Judokas
15 y
20 3
45 y
60 5
90 2
120 6

Fuente: Elaboracién propia

Con respecto a la relacion entre la frecuencia de acondicionamiento fisico semanal y
cantidad de lesiones sufridas, se puede observar que los que no lo realizan sufrieron un
total de 11 lesiones (1,57 lesiones por judoka), a su vez los que si realizaron
acondicionamiento fisico obtuvieron 21 lesiones (1,16 lesiones por judoka), dentro de
este ultimo grupo, los que tuvieron 3 estimulos semanales sufrieron 13 lesiones (62%),
los que tuvieron 4 estimulos semanales 2 lesiones (10%), los que tuvieron 5 estimulos 5

lesiones (24%) y por ultimo, con 6 estimulos, 1 sola lesion (4%).

Tabla 11. Frecuencia de entrenamiento fisico por cantidad de lesiones.

Frecuencia de
acondicionamiento

. . Cantidad de lesiones
fisico (dias por

semana)
0 11
3 13
4 2
5 5
6 1

Fuente: Elaboracion propia

El entrenamiento tactico-técnico lo realizan de 1 a 6 veces por semana. La frecuencia de
2 veces es la que mas se repite arrojando un 36%. Le sigue 3 veces por semana con un
32%, para una vez semanal es del 16%, 4 veces 8%, un 4% 5 veces y un 4% 6 veces a la

semana.
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Tabla 12. Frecuencia de entrenamiento tactico.

Cantidad de dias

de entrenamiento Cantidad de Judokas
tactico
1 4
2 9
3 8
4 2
5 1
6 1

Fuente: Elaboracién propia

La variable tiempo (minutos) para el entrenamiento tactico-técnico proporciond los
siguientes resultados: el 24% entrena de 10 a 307, el 40% entrena de 40 a 60°, el 20%
entrena de 80 a 90", y el 16% entrena 120".

Tabla 13. Frecuencia de entrenamiento tactico minutos por sesion.

Tiempo de
entrenamiento

e <. Cantidad de Judokas
tactico (por sesidn
en minutos)
10a 30 6
40 a 60 10
80 a 90 5
120 4

Fuente: Elaboracién propia

Los resultados para la practica del randori en frecuencia semanal varian de 0 a 6.
El mayor porcentaje (44%) es para la frecuencia de 3 veces por semana, le sigue con el
20% 2 veces a la semana, luego el 12% con 4 veces, el 12% con una frecuencia de 5
veces a la semana y, por ultimo, un 4% que realiza el randori 6 veces y un 8% que no
realiza la practica.
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Tabla 14. Frecuencia de entrenamiento con randori.

Xﬁgﬁﬁ;)z;sg:dagﬁ Cantidad de Judokas
0 2
2 5
3 11
4 3
5 3
6 1

Fuente: Elaboracién propia

En cuanto al tiempo empleado para los randoris de 10" a 30" el porcentaje es de 52%, el
32% para 40 a 60, el 16% para 90 a 120".

Tabla 15. Frecuencia de entrenamiento con randori por sesién en minutos.

Duracion de
randori por sesion Cantidad de Judokas
en minutos
10a 30 13
40 a 60 8
90 a 120 4

Fuente: Elaboracién propia

La cantidad de lesiones sufridas en los ultimos 24 meses se encuentran en un rango
de 0 a 5. EI 48% sufrid una lesion, el 20% 2 lesiones, el 12% padecié de 3, el 8% 4 eventos
lesivos, el 8% no presento lesiones y solo el 4% se lesion6 5 veces en los ultimos 24

meses.
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Tabla 16. Cantidad de lesiones sufridas en los Ultimos 24 meses.

Cantidad de
:::ilgrsleﬁsl t?;fc:isdgz Cantidad de Judokas
meses
0 2
1 12
2 5
3 3
4 2
5 1

Fuente: Elaboracién propia

Del total, 11 participantes (47,8%) sufrieron lesiones tegumentarias (contusiones con o sin
hematoma, heridas y erosiones) de las cuales el 45% fueron en los miembros inferiores, el

45% en los miembros superiores, y el 10% en el tronco.

Con respecto a las lesiones musculo-tendinosas (roturas, esguinces y distensiones
musculares), la incidencia estuvo en 14 participantes de los cuales el 36% sufrié lesiones

en los miembros inferiores y 64% en miembros superiores.

En cuanto a las lesiones osteo-articulares (dislocaciones, luxaciones,
subluxaciones, fracturas), 8 participantes las han padecido. La localizacién se da de la
siguiente manera: el 50% en miembros superiores, el 38% en miembros inferiores y el 12%

en cabeza y cuello.
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Tabla 17. Tipo de lesiones y zonas.

Tipo de lesiones Zona de Lesién Cantidad de Judokas
Tegumentarias Miembros inferiores 5
Tegumentarias Miembros Superiores 5
Tegumentarias Tronco 1

Musculo-tendinosas Miembros inferiores 5
Mdusculo-tendinosas Miembros superiores 9

Osteo-articulares Cabeza y cuello 1

Osteo-articulares Miembros inferiores 3

Osteo-articulares Miembros superiores 4

Fuente: Elaboracién propia

En resumen un 55% de lesiones se dan en los miembros superiores, un 39% en miembros

inferiores y 3% en tronco, cabeza y cuello respectivamente.

Tabla 18. Zona de lesiones.

Zona de Lesion Cantidad de Judokas
Miembros inferiores 13
Miembros
. 18
Superiores
Tronco 1
Cabeza y cuello 1

Fuente: Elaboracién propia

Los resultados arrojados en relacion a las variables del nivel de entrenamiento y la
incidencia de lesiones muestran que: el 63% de la muestra se categorizé como Dan,

mientras que el 27% son graduados y solamente el 10% novicios.

Tabla 19. Cantidad de lesiones segun nivel.

Nivel 0 1 2 3 Cantidad de Cantidad de
judokas lesiones
Dan 12 2 1 15 19 (63%)
Graduado 1 4 2 7 8 (27%)
Novicio 3 3 3 (10%)
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Tabla 20. Persistencia de las lesiones segun la cantidad de judokas

Persistencia de la lesién Cantidad de Judokas
Menos de un mes 12
Entre 1y 3 meses 9
Entre 4 y 6 meses 3

Mas de 6 meses 1

Fuente: Elaboracién propia

Persistencia de lesiones.
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%8%’\
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30% \

20%
\Z%
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0%
menos deunmes entre 1y 3 meses entre 4y 6 meses mas de 6 meses

Grafico 4. Porcentajes de la duracion de las lesiones en judokas federados.

Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 21. Persistencia y tipo de lesiones segtn la cantidad de judokas

Tipo de lesiones Tiempo de persistencia de lesién Cantidad de Judokas
Tegumentarias MMI| Menos de 1 mes 1
Tegumentarias
MMSS Menos de 1 mes 1
Tegumentarias MMII Entre 1y 3 meses 1
Tegumentarias
TRONCO Entre 1y 3 meses 1
Total 4
Musculo-tendinosas
MMII Entre 1y 3 meses 1
Musculo-tendinosas
MMII Entre 4 y 6 meses 1
Musculo-tendinosas
MMSS Manos de 1 mes 1
Musculo-tendinosas
MMII Menos de 1 mes 2
Musculo-tendinosas
MMSS Entre 1y 3 meses 1
Total 6
Osteo-articulares
MMSS Entre 1y 3 meses 2
Osteo-articulares
MMII Entre 1y 3 meses 2
Osteo-articulares Entre 4 y 6 meses y
Cabeza y cuello
Osteo-articulares
MMSS Entre 4 y 6 meses 1
Osteo-articulares
MMII Entre 4 y 6 meses 1
Osteo-articulares
MMSS Menos de 1 mes 1
Total 8

Fuente: Elaboracion propia
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VIIl. DISCUSION

En base a los resultados obtenidos de esta investigacidon y los de otras
investigaciones mencionadas a lo largo del trabajo, se procede a interpretar dichos

hallazgos.

Como se pudo observar en la investigacion, hay un gran porcentaje (42%) en
lesiones musculo-tendinosas y un porcentaje considerable (33%) en las lesiones
tegumentarias. Si bien lo anterior difiere de los resultados obtenidos por Orenga y otros
(29) donde las mayores lesiones resultaron ser contusiones (tegumentarias) (23%),
esguinces (musculo-tendinosas) (15%) y luxaciones (osteo-articulares) (9%). Ambos

coincidimos que esta ultima es la de menor presencia.

Con respecto a la zona en que ocurren las lesiones, los resultados obtenidos
coinciden con los encontrados por Orenga. Este, encontré que hubo mayor cantidad de

lesiones en miembros superiores (39%). Y en este estudio encontramos un 55%.

Se obtuvo que las lesiones del tronco se dan con mas frecuencia en los
componentes tegumentarios, aunque también se puede observar un porcentaje
considerable en las lesiones musculos tendinosas, lo que resulta similar a la clasificacion
que realizan Balius Juli y Domingo Pech (7) donde manifiestan que las afecciones que

aparecen con mas frecuencia son las musculo-tendinosas.

Segun Gil Manzato y otros las lesiones del judo estan relacionas con los
movimientos especificos que incluyen técnicas de traccidon, empuje, proyeccion,
estrangulamiento y ataque sobre las articulaciones. También, las caidas derivadas de los
lanzamientos por accion del oponente han constituido la principal causa de lesiones con el
70% de los casos(83). Lo anterior se condice con los resultados hallados en esta
investigacion donde se obtuvo que un 46% de los judocas entrevistados padecieron entre
dos y tres lesiones de diferente zona y tipo. Todo ello también coincide con la recoleccién

de datos realizada por Colonna, M y colaboradores(84).

Por otro lado, tanto en este estudio como en el de Orenga y colaboradores (29) no
se hallé dato representativo respecto a la Influencia de la frecuencia de entrenamiento en

la presencia de lesiones.
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Si, hubo coincidencia con el estudio de Orenga en cuanto a que entre ambos

estudios no se detectd influencia del género en la presencia de lesiones.

Finalmente, en cuanto a la relacion entre nivel deportivo e incidencia de lesiones se
pudo hallar en este estudio que, a mayor nivel deportivo, se observa mayor incidencia de
lesiones; y que el perfeccionamiento técnico no es un factor directo en para no lesionarse.
Lo anterior coincide con la investigacion de Orenga (29) donde no se aprecia una diferencia
significativa respecto a las lesiones que presentan los judokas de alto rendimiento (57%),

respecto a los amateurs (42%).

La clasificacion que se utilizé para identificar cual es la lesion mas frecuente no
coinciden con el tipo de lesidon que mas incidencia tiene en el Judo segun la clasificacion
de Bahr, R et al(23).
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VII. I. Limitaciones

Si bien el numero de la muestra no representa un porcentaje alto de la poblacién
judoka federada de 18 a 25 afios, se puede establecer que las lesiones son multifactoriales.
En este estudio, no se tuvo en cuenta la procedencia de la lesién, si se produjo por factores
intrinsecos o extrinsecos. Tampoco se indagd sobre la vida cotidiana de los atletas, la
ocupacion, la alimentacién, el ciclo suefio-vigilia y demas variables que inciden en la

predisposicion a las lesiones.

Como se menciond anteriormente, no se recolectd informacidon sobre la
cotidianeidad de los atletas, ni los factores predisponentes para una lesidon que son ajenos

a la practica deportiva.

Finalmente cabe aclarar que por el tamafio muestral pequefio al que se accedié no
es posible generalizar resultados al total de la poblacién judoka, para lo cual deberia

hacerse una investigacién mas amplia con una muestra estadisticamente representativa.
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VIII. CONCLUSIONES

La practica del judo se compone de diversas situaciones de contacto fisico y
requerimientos técnicos especificos de potencia, agilidad, velocidad, coordinacion motriz
y, sobre todo, fuerza fisica para ejecutar golpes con la mayor eficacia y eficiencia posible.
La combinacién de la exigencia continua de la mejora fisica competitiva y la técnica
especifica de este deporte puede generar demandas corporales que tiendan a la

constitucion de factores que predisponen lesiones.

Los resultados arrojados en este estudio y el posterior analisis, permite concluir que
las lesiones con mayor frecuencia son del tipo musculo — tendinosas. En este caso arrojo

que la mayoria de lesiones son en miembros superiores.

La relacion entre la frecuencia de los estimulos con la ocurrencia de lesiones, en
este estudio no resulté significativa. La causa se debe a que los porcentajes de lesiones

son similares en todas las frecuencias.

Con respecto a los indices lesivos en relacion al nivel del deportista, se puede llegar

a la conclusion de que a mayor nivel, existe mayor incidencia de lesiones.

Como toda practica deportiva, las variables son multifactoriales y la predisposicion
a las lesiones va a depender de ellas. Abordar al deportista de manera integral nos permite
trabajar de manera tal que, disminuya los traumatismos que podemos considerar

prevenibles.
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ANEXO 1. Cuestionario sobre epidemiologia de la lesion a

judokas federados de entre 18 y 25 afnos.

Eje 1: Caracterizacion del deportista

1. Edad:

e Escala numérica
2. Federado:

e Si

e No

3. Antigledad en la practica del deporte:
e Escala numérica

4. Cinturdn:
e Novicio
e Graduado

e Dan

Eje 2: Entrenamiento

1. Frecuencia de los entrenamientos:
e Escala numérica

2. Duracion de los entrenamientos:

e Menos de 1 hora

e Entre 1y 2 horas

e Entre 2y 3 horas

e Mas de 3 horas
Tiempo de ejercicios de acondicionamiento:
Tiempo de instruccion técnica:

Tiempo de realizacion de los ejercicios especificos:

o kW

Tiempo de randori:

Eje 3: Lesiones

1. Cantidad de lesiones sufridas en los ultimos 24 meses:
e Escala numérica

2. Tipo y zona de lesiones sufridas

Indicar el tipo de lesion sufrida en cada zona del cuerpo que se consigna. En caso de no
hacer sufrido heridas de ese tipo, responder "Ninguna".
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Tabla 22. Cuadricula de casillas de tipo y zona de lesiones sufridas.

Lesiones Lesiones musculo-
tegumentarias tendinosas
(contusiones con o | (roturas, esguinces
sin hematoma, y distensiones
heridas y musculares)
erosiones)

Miembros

superiores

Miembros

inferiores

Tronco

Cabeza/cuello

Ninguna

Fuente: elaboracién propia.

3. Tiempo de persistencia de las lesiones:
e Menos de un mes
e Entre 1y 3 meses
e Entre 3y 6 meses

e Mas de 6 meses

Lesiones osteo-
articulares
(luxaciones,
subluxaciones,
fracturas)
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ANEXO 2. Lesiones mas frecuentes en Judo

Tahble 2

Dhats extraction related with injury type, location, and context of occurrence,

Study Injury type

Location

Context

Makazawactal., Sprain, fracwres, dislocation, pain, others

20201

"-hulil.h'l\ ml.].-, LI\'.', h.‘ Car I'|'|,|;|n II.JI.L_
el y W, others

Throwing, gra ppling, fall

o I, ¢ ;|"i:-.l.l|1\ others

Sowza ot al., 2006 Sprain, contusion, strain, ligament injury,
prart ial dislocation, wotal dislocation, menisous

injury, fracture, incision, tendon rupiure

Shoulder, arms, hands/ fingers, column, thig

knees, ankle, feet, rib, others

lraining, competition,
phvsical conditioning,

others

Manzato et al,,
2007

Myoterndinous, articular, o

Head, legs, trunk, arms

Training, accident,

E.ll'l'- sicale -:lr'.l.|i1.u|‘|i|‘|'_‘1

Kim ot al., 2015 M/A

Cervical spine, dhosulder, arms, elbow, forcarm,
wrists, hand, finger, ribs, ..|'|p'|.-’]|1l.1.'|' hack,

pelvis, hip, thich, knee, ankle, foot
—

Iraining, competition,

ph-. sicalconditinning

Kamitani ¢t al.

2013 subarachnoid hemorrhage

Acute subdural hematoma, cerebral e ontusion, Head/ neck

[raining

Greenctal, Cut, bruising, burn, fracture, sprain, strain,

2007 other

Head /neck, shoulders, finger s, elbow, trunk,
ke, ankle, foot

I'raining

Frey et al, 20019 Muscle injury, sprain, fracture, dslocation,

COTCUESITS

Head fmeck, trunk, low hadk, ':‘_]l.‘r'.uiiL

meniscus, wrist, clbow, font

Competition

Froy oo al, X Spran faawe, batiom

Head/nok, wnk, oppea Aower limd, ol wn,

elhaonw, foot

Training, competition,

physicalconditioning

Carazzatoctal.,
19496

Sprain, contusicn, strain, limament injury,
prart ial dislocation, wotal dislocation, menisous

injury, fracture, incision, tendon rupture

Cervical spin, shoulder, arms, elbow, forearm,
wrists, hand, finger, ribs, upper/Tower hack,

pelvis, hip, thigh, kece, ankle, foot

Iraining, competition,

physicalconditioning

Akotoetal.
s

Muscle injury, sprain, fracture, dislocation,

CONCUSSIES

Head fmeck, trunk, low hadk, ':‘_]l.‘r'.uiiL

mieniscus, wrist, elhow, foot

Iraining, competition,

physicalconditioning

Alizai et al., 20019 Tendon and ligament injury

Upper limbs

t'ult:p.-l itiomn

Harsottini ¢
2

al.,  Sprain, contusion, strain, ligament injury,
'I] Sjialn 1 1, SLF mamctil 'I.||
part ial dislocation, total dislocation, menisous

.I'lilln .r.'.'ll.|.|||.'.l.'l1x]lJ|1:|JFJllll.'

Shoulder, arms, hands/fingers, column, thigs,

ks, ankle, feet, vib, others

I'raining

rend: MSA= nat .'I|'IFJ..iid|:l|.'.

Figura 3. Tipo de lesion, la ubicaciéon y el contexto de ocurrencia de las lesiones mas

frecuentes del Judo.(84)
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ANEXO 3. Porcentaje de lesion y frecuencia de

entrenamientos.

Tabla 23. Parametros de frecuencia de entrenamientos en relacion con el porcentaje de lesion.

Cantidad Frecuencia Frecuencia Frecuencia Lesiones Lesiones Lesione

de del del del tegumentari musculo s osteo
participant entrenamie entrenamie entrenamien as tendinos articular
es nto nto de la to (%) as es
(dias ala fuerza tactico/técni (%) (%)
semana) (promedio) co
(promedio)
2 2 - 2 100 100 100
7 3 3,5 2,4 28,5 57,1 71,4
2 4 4,5 55 50 50 100
7 5 4 2,5 28,5 71,4 28,5
6 6 3,5 3,1 33,3 83.3 50
1 7 5 1 100 100 100

Fuente: Elaboracién propia
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