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1.  INTRODUCCION

1.1. EPIDEMIOLOGIA

Se define la epidemiologia como la ciencia encargada de estudiar la distribucion y los
factores que determinan las distintas tasas de enfermedades, lesiones u otro tipo de
problemas médicos en la poblacion humana con el fin de identificarlos y establecer
medidas que sirvan para disminuir o prevenir su desarrollo y propagacion. Sus dos
principales objetivos son analizar tanto la distribucion como la frecuencia de las
condiciones de salud en la sociedad humana y descubrir los factores que influyen en la

aparicion de estas condiciones (1).

Por tanto, la epidemiologia tiene como objetivo definir los factores de riesgo o las causas
que incrementan la posibilidad de sufrir una patologia para poder actuar sobre ellas,

disminuyendo el efecto negativo que puedan tener sobre la salud (1).

Es de vital importancia en el &mbito de la salud, ya que desarrolla un conocimiento que
se puede y se debe utilizar para mejorar las condiciones de salud y el comportamiento
social ante este tipo de problemas. Durante los tultimos afios, al aplicar los datos
epidemioldgicos, se han obtenido numerosos beneficios en el mundo sanitario ante

distintas patologias (2—4).

Dentro del ambito deportivo, la principal funcion de la epidemiologia ha sido establecer
cudles son las principales lesiones de cada deporte y qué factores son los que contribuyen

a la aparicion de éstas.

Independientemente del nivel deportivo que se practique, desde alto rendimiento hasta un
nivel inicamente recreativo, no debemos considerar que la actividad fisica est4 exenta de
ciertos riesgos. Aunque son muchos los beneficios que aporta la practica deportiva sobre
la salud, también existen factores adversos resultantes de dicha actividad. El1 mas comun
es el de la aparicion de lesiones. Estas provocan molestias en el deportista y conllevan
unas consecuencias negativas a distintos niveles: rendimiento, econdmico, psicologico...
e incluso pueden llegar a generar una discapacidad a largo plazo, alterando las

capacidades corporales (5).



En cualquier deporte y nivel deportivo el descubrimiento de nuevos datos e informacion
sobre las lesiones, en especial las que conllevan largos periodos de baja en los deportistas,
suponen un replanteamiento sobre la preparacion fisica, la atenciéon médica y la manera
de mejorar la optimizacion del rendimiento. La epidemiologia deportiva cuantifica la
aparicion de lesiones (cudnto), sobre quién aparece la lesion, donde y cudndo se produce
y qué consecuencias conlleva (epidemiologia descriptiva). Asi se pretende entender el
por qué 'y como se ha producido la lesion (epidemiologia analitica), para poder realizar

estrategias de control y de prevencion (6).

Estd sobradamente justificado el intentar conocer cuales son las lesiones que nos
encontramos en cada deporte y los factores que contribuyen a que se produzcan. Aunque
es imposible evitar totalmente la presencia de lesiones, se deben establecer todas las
estrategias de prevencion posibles para disminuir su incidencia. Como consecuencia, la
epidemiologia y la prevencion siempre van unidas, ya que ninguna tiene sentido sin la

otra.

Tradicionalmente se han aplicado los conocimientos adquiridos tras investigaciones en
hombres tanto para deportistas masculinos como para femeninas, en los tltimos afios, con
el incremento de la participacion en el deporte por parte de las mujeres, ha surgido la
necesidad de evaluar la epidemiologia lesional en el deporte femenino y no dar por hecho

que las lesiones y los factores son los mismos que en el género masculino.

La importancia de este trabajo reside en intentar conocer los factores de riesgo y las
lesiones mas predominantes en los deportes de equipo femeninos para poder establecer
programas preventivos de acuerdo a las necesidades. Para ello conviene primero conocer
a la mujer deportista, qué se entiende por lesion deportiva y cudles son los factores de

riesgo que influyen.



1.2. LESION DEPORTIVA

1.2.1. Las lesiones en el deporte: concepto

La lesion deportiva es definida como se una alteracion en las estructuras implicadas en la
realizacion de la actividad fisica y que supone una limitacion, alteracién o disminucioén

de la practica deportiva por parte del deportista que la sufre (7).

Resulta fundamental entender que la lesion es una consecuencia provocada por la
interaccion de distintos factores relacionados entre si y que influyen en su proceso, asi
como en su prevencion y recuperacion. Es decir, las lesiones deportivas son
multifactoriales y el éxito a la hora de abordarlas vendra del control de aquellas variables

sobre las que si se puede influir (7).

Una de las dificultades que se encuentran a la hora de definir las lesiones deportivas es
determinar si la lesion provoca ausencia a entrenamientos y/o competicion y qué cantidad
de tiempo hay que perderse de entrenamientos, o si por el contrario solo precisa de

asistencia médica y no provoca ninguna ausencia.

Son numerosos los factores que provocan una limitacion a la hora de investigar sobre las
lesiones, su naturaleza y su incidencia. Algunos de ellos son: la inconsistencia al definir
la lesion, el gran numero de evaluadores y la falta de registro del tiempo jugado y de los
mecanismos de lesion. Como consecuencia, existe mucha controversia y una gran
variabilidad de los resultados en los estudios cientificos de este &mbito. Por estas razones
fue necesario establecer un consenso firmado por autores de prestigio (8) sobre las
lesiones en el futbol se determiné lesion como:

«Cualquier queja-molestia fisica padecida por un jugador que resulta de un
partido o un entrenamiento, independientemente de la necesidad de atencion médica o

pérdida de tiempo de actividades deportivasy.

De esta manera, si el jugador requiere atencion médica se nombrara como lesion con
atencion médica, y cuando la lesion no permite al deportista participar o completar la
futura sesién de entrenamiento o competicion se denominara lesion con tiempo de

ausencia (time loss) (8).



1.2.2. Lesion deportiva como limitante de rendimiento deportivo

Las lesiones son la principal causa de que el deportista no pueda rendir a su maximo
potencial y por tanto que no pueda entrenar ni competir a su mejor nivel. Son numerosas
las consecuencias negativas que conlleva una lesion: econdmicas, de rendimiento,
psicologicas...e incluso, en los peores casos, puede afectar a la continuidad o no en el
deporte en cuestion. Los programas de entrenamiento, basicos para que el deportista logre
el rendimiento en la competicion, pueden ser alterados por las lesiones, habituales en

todos los deportes, y que obligan a interrumpir el proceso de preparacion al deportista.

El entrenamiento deportivo es considerado como el proceso continuo que tiene como
objetivo desarrollar Optimamente las cualidades, tanto fisicas, técnicas, tacticas y
psiquicas del deportista para optimizar su rendimiento deportivo. Debe ser sistematico y
planificado y provocara adaptaciones morfofuncionales conseguidas a través de dptimas
cargas funcionales (9). La presencia de lesiones es la principal causa de interrupcion de

este proceso, por lo que las consecuencias a nivel de rendimiento son evidentes.

En un estudio realizado sobre los jugadores de la NBA (10) se calculé como cada equipo
perdia una media de 14,2 M §$ por temporada como consecuencia de las lesiones. De esta
cantidad, la pérdida de 9,0 M § se debian a lesiones potencialmente evitables (Figuras 1
v 2). A nivel de rendimiento, la consecuencia que tenian estas lesiones evitables era que
el equipo hubiera ganado seis partidos mas que cuando las lesiones se producen. Con esas
seis victorias mas las posibilidades de jugar los playoffs o mejorar la posicion en la

clasificacion aumentaban drasticamente.
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Figura 1. Impacto de las lesiones musculo — esqueléticas en la NBA. Tomado de: Lewis M. It’s a

Hard-Knock Life: Game Load, Fatigue, and Injury Risk in the National Basketball Association. J Athl
Train [Internet]. 2018; 53(5): 503-9.
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Figura 2. Impacto econémico y deportivo ocasionado por las lesiones evitables en la NBA.
Tomado de: Lewis M. It’s a Hard-Knock Life: Game Load, Fatigue, and Injury Risk in the National
Basketball Association. J Athl Train [Internet]. 2018; 53(5): 503-9.



En un estudio similar sobre la liga de futbol profesional en Inglaterra (11) se comprobo
como las lesiones habian supuesto un coste durante una temporada de 221 M de libras. A
nivel de rendimiento, las consecuencias se observaron en la clasificacion, donde los

equipos mas afectados por las lesiones tuvieron peor rendimiento.

Durante los ultimos afios, en Estados Unidos se han cuantificado las pérdidas econdmicas
que han supuesto las lesiones en el deporte profesional. En la liga de béisbol (MLB) han
sido 700 millones de doélares los gastados en salarios de jugadores lesionados, en la liga
de futbol americano (NFL) mas de 450 millones y en la NBA 350 millones. Més alla del
aspecto econdmico, la principal consecuencia se observa en el &mbito deportivo, puesto

que, a mayor numero de lesiones, menor probabilidad de éxito (12).

1.2.3. Factores que influyen en la aparicion de la lesién

Existe una gran complejidad al abarcar cuales son las causas de las lesiones deportivas y
los procesos consecuentes. Por ello se han sugerido diversos modelos en los que se trata
la interaccion de los distintos factores y que realizan un enfoque multifactorial para tener
un mayor entendimiento de la causalidad, el tratamiento y la prevencion de las lesiones

deportivas.

Meeuwisse (13) propone una serie de factores intrinsecos que predisponen al deportista a
sufrir la lesion, a factores extrinsecos que lo hacen susceptible y a eventos

desencadenantes que aparecen en el momento de la lesion (Figura 3) (13).
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Figura 3. Propuesta de factores que predisponen al deportista a sufrir una lesion. Tomado de: Cos
F, Cos MA, Buenaventura L, Pruna R, Ekstrand J. Modelos de analisis para la prevencion de lesiones en el

deporte. Estudio epidemiologico de lesiones: el modelo Union of European Football Associations en el

fatbol. Apunts Med I’Esport. 2010; 45(166): 95-102.



Mclntosh (14) sugiere un modelo de perspectiva biomecanica de manera que la lesion es
la consecuencia de una transferencia de energia al tejido, ya que el entrenamiento provoca
adaptaciones en las propiedades mecanicas tisulares como son la fuerza maxima, la
rigidez (relacion tension-deformacion) y el estrés critico, incrementando el aguante de los
tejidos del cuerpo ante cargas fisicas. Relaciona la lesion con el comportamiento durante
la actividad fisica, las caracteristicas y habilidades individuales y del deporte y la
indumentaria.

Por otro lado, Casais (15) sugiere un modelo de intervencion general (Figura 4) ante una
lesion deportiva, analizando el deporte, el deportista y el contexto en el que se desarrolla,
y proponiendo programas preventivos sobre los factores que favorecen la aparicion de la
lesion, asi como un trabajo sistematizado para cuando esta ocurra. Casais defiende que

asi se asegura que la lesion se recupere completamente.
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Figura 4. Modelo general de intervencion ante las lesiones deportivas. Tomado de: Martinez LC.
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Revision de las estrategias para la prevencion de lesiones en el deporte desde la actividad fisica. Apunts

Mede I’Esport. 1 de enero de 2008; 43(157): 30-40.



Lo que parece claro es que para que se produzca una lesion son muchos los factores que
interactian. Se han realizado diferentes clasificaciones de estos factores.
Tradicionalmente se han dividido en intrinsecos y en extrinsecos (Figura 5), aunque otras
clasificaciones aseguran que se requiere la presencia de un acontecimiento
desencadenante para que la lesion se produzca (Figura 6). Acefia (16) también remarca
la importancia de conocer cual es el mecanismo lesional y de identificar el cudando, donde
y como se producen las lesiones. De esta manera se podran realizar programas de
prevencion lo mas cercanos posibles a la realidad del contexto lesional y los programas
de readaptacion pueden incidir en los mecanismos lesionales que originan la lesion, dando

lugar a unos niveles de especificidad del entrenamiento muy cercanos a la competicion.

Predisposicion del deportista Exposicion a factores de riesgo

Factores intrinsecos
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Figura 5. Factores de riesgo para la lesion del deportista. Tomado de: Martinez LC. Revision de las

estrategias para la prevencion de lesiones en el deporte desde la actividad fisica. Apunts Mede I’Esport. 1

de enero de 2008; 43(157): 30-40.
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Figura 6. Factores necesarios para la aparicion de la lesion. Tomado de: Prieto-Andreu J. Agora para

la EF y el deporte. Universidad de Valladolid. 2016; 18(2): 184- 198.

Al ser las lesiones el resultado de la interaccion de muchos factores, existen algunas que
no son del todo evitables. Sin embargo, controlando aquellos factores modificables, se
puede disminuir el riesgo de aparicion de la lesion (prevencion) y se puede conseguir una
mejor recuperacion funcional en caso de que aparezca el dafo. Esta es la gran
preocupacion en el apartado de la medicina deportiva y por ello resulta tan importante
conocer ¢ intentar controlar la mayoria de los factores que influyen en ellas. Se debe
entender que es lo que se necesita para poder crear un programa que abarque lo predecible

y lo impredecible que se pueden encontrar en el deporte.

Para exponer algunos de los numerosos factores que influyen en la lesion, en este estudio
se van a dividir en intrinsecos y extrinsecos. Se entiende por factores intrinsecos aquellos
relacionados con las caracteristicas del deportista. A su vez se pueden dividir en no
modificables (no se pueden cambiar, pero se deben de tener en cuenta a la hora de abordar
el trabajo con el deportista) y en modificables (si se puede intervenir sobre ellos).

Los factores de riesgo extrinsecos son los relacionados con el entorno, el ambiente y con
factores externos al deportista, pero que pueden facilitar la aparicion de la lesion. También

se pueden dividir en modificables y no modificables (18).

Los factores intrinsecos actuando de manera aislada pocas veces son suficientes para
provocar una lesion. Es la combinacion e interaccion de los dos tipos de factores de riesgo
los que predisponen al deportista a lesionarse (17). Hay que entender al deportista como

un “todo” y no como la suma de sus partes.



1.2.4. Factores de riesgo intrinsecos no modificables

Género: la diferencia de género se ha observado como un factor predisponente a
determinadas lesiones. El hecho de que el nimero de practicantes de deporte haya sido a
lo largo de la historia mayoritariamente masculino ha provocado que la gran mayoria de
investigaciones y metodologias aceptadas hayan sido sobre ellos y se hayan aplicado de
la misma forma a las mujeres. Conociendo las grandes diferencias que existen entre
ambos géneros, es fundamental establecer formas de trabajo y de prevencion
individualizadas para el género femenino. Especialmente llamativo es el caso de las
lesiones de rodilla y sobre todo las lesiones de ligamento cruzado anterior, que han
llegado a producirse hasta 7 veces mas en entrenamientos y 5 veces mas en partidos con
respecto a los hombres en jugadoras de baloncesto (19). De igual manera, Powell y
Barber-Foss (20) encontraron que en futbol y baloncesto esta lesion era mucho mas
frecuente en mujeres. La mayoria de ellas se produjeron sin contacto y estuvieron
asociadas a las caracteristicas propias del deporte como los rapidos cambios de direccion,
la desaceleracion en carrera y continuos saltos y aterrizajes. En un estudio (21) donde se
analizaron 10 temporadas de 10 deportes, las lesiones en el género femenino fueron
mucho mas frecuentes en todos los deportes, menos en voleibol, comparados con respecto
a los chicos. El futbol y el baloncesto fueron los deportes donde la incidencia lesional era
mayor. Las lesiones més habituales en las mujeres fueron las lesiones ligamentosas, tanto
de tobillo como de rodilla. En cuanto a gravedad, las lesiones eran mas severas en las

chicas que en los chicos.

Edad: se trata de un factor que puede influir en el tipo y en el nimero de lesiones; ya sea
por factores como el crecimiento y lesiones asociadas a €l o por el efecto indirecto de la
exposicion y el desgaste. Por tanto, se observan distintas lesiones en distintas franjas de
edad, pero existe controversia sobre si los deportistas jovenes o los adultos se lesionan
mas a nivel profesional. Parece ser que los futbolistas mayores de 29 afios tienen mayor
riesgo de sufrir una lesion muscular de la cadena posterior comparado con aquellos mas
jovenes. En deportistas amateur, las lesiones son mayores al aumentar la edad. Esto se
asocia a un mayor déficit de condicién fisica, peor calidad de los tejidos y por tanto,
menor tolerancia de los tejidos para soportar las cargas exigidas. Parece logico por tanto

adaptar el entrenamiento, sus cargas y estimulos a las diferentes edades (17).
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Genética: la predisposicion genética a sufrir una lesion es un area de estudio cada vez
mas frecuente. Se ha demostrado como existen diferentes genes especificos que pueden
influir en la aparicion de cada tipo de lesion (22,23). Por ejemplo, el gen AMPDI1 esté
relacionado con una mayor necesidad de descanso tras la actividad deportiva para poder
rendir mejor y lesionarse menos. Esto no implica que se deba utilizar como indicador de
rendimiento el que el deportista presente algunos genotipos mas susceptibles de lesion,
sino que podemos tener en cuenta un pequefio panel genético de cada jugador que sirva
para determinar las estrategias de recuperacion y rehabilitacion e individualizar el

entrenamiento y el trabajo de prevencion (22).

Raza: en un estudio realizado por Woods ef al. (24) se determind como los deportistas
de raza negra presentaron un incremento significativo de lesion. Se necesitan mas estudios

y mas evidencias sobre este factor de riesgo.

Altura: la relacion entre las medidas antropométricas y las lesiones deportivas varia en

funcion del deporte realizado y del biotipo demandado para practicarlo.

Aspectos anatémicos: un mal alineamiento anatémico, ya sea por deformidades fijas o
dinamicas, supone un estrés y va a ser el desencadenante de una serie de compensaciones
de nuestro cuerpo para poder realizar el movimiento correctamente, compensando el
déficit que presente el deportista (25). Por ejemplo, con respecto a las lesiones de LCA
en mujeres deportistas, existen una serie de factores anatomicos no modificables que
favorecen la aparicion de esta lesion. Son: mayor angulo Q, presencia de valgo de rodilla
de manera estética, genu recurvatum, pie pronador y la estructura del ligamento cruzado
en la mujer, el cual es de menor longitud, con menor seccidn transversal que el del hombre

y presenta menores fibras de colageno (26).

Lesion previa e inadecuada rehabilitacion: algunos autores defienden que entre el 20
y el 25 % de las lesiones producidas son recaidas de lesiones anteriores. Se considera un
factor trascendental de riesgo para sufrir una nueva lesion. Se ha sugerido que los
futbolistas que presentaban una lesion previa tienen 2,6 veces mas de probabilidades de
lesionarse que aquellos que no la han sufrido. Tras una lesion se producen
descompensaciones, desequilibrios, pérdidas de fuerza y de potencia durante mucho
tiempo. Estas alteraciones son mayores si la rehabilitacion no ha sido la adecuada. Por
ello es importante establecer de forma rutinaria programas individualizados de

entrenamiento para volver a la competicion tras la lesion. También es fundamental la
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observacion de patrones funcionales anormales producidos como consecuencia de la
lesion e intervenir sobre ellos, reduciendo el riesgo de recurrencia. En relacion con ello,
se recomienda realizar una evaluacion diagndstica de los jugadores al inicio de la
temporada, para adecuar los programas preventivos a las més prevalentes de cada deporte

y a aquellas que ya ha suftrido el deportista (27).

1.2.5. Factores de riesgo intrinsecos modificables

Peso corporal e indice de masa corporal: deportistas con sobrepeso requieren una
mayor cantidad de energia a la hora de hacer los movimientos, por lo que son menos
eficientes. El exceso de grasa provoca un aumento exponencial de la carga y fuerzas a las
que se ven sometidas las estructuras corporales, habiendo un mayor riesgo de lesion

muscular y articular (18).

Factores nutricionales: se han relacionado déficits nutricionales y trastornos
alimentarios con la aparicion de las lesiones en deportistas. Junto a la nutricion resulta
fundamental una correcta hidratacion. Durante el ejercicio se produce una deshidratacion
progresiva que el deportista debe compensar con la ingesta de suficiente liquido como
para reponer las pérdidas. Si esto no se produce, existird una disminucion del rendimiento
y un mayor riesgo de lesion debido a los numerosos cambios fisiologicos que se producen
como consecuencia de la deshidratacion. Por ello resulta fundamental elaborar estrategias

individualizadas que mantengan al deportista en un correcto estado de hidratacion (25).

Aspectos psicologicos: La presencia de estrés, depresion, ansiedad o exceso de
preocupacion han demostrado favorecer la aparicion de la lesion en los deportistas. La
evidencia sugiere que una evaluacion del estado psicoldgico del deportista puede ayudar
a disminuir la cantidad de lesiones (28). Ivarsson et al (29) coinciden en que hasta un 7%
de las lesiones pueden explicarse por factores psicoldgicos y psicosociales, y demuestran
como protocolos de prevencion en este sentido son eficaces. Timpka et al. (30)
relacionaron los niveles de ansiedad y estrés con las lesiones durante los meses previos a
un mundial de atletismo. Comprobaron como los que presentaron estos sintomas tuvieron

entre 3 y 5 veces mas probabilidad de lesionarse que aquellos que no los tuvieron.

Gouttebarge et al. (31) demostraron en futbolistas la relacion entre las lesiones miisculo-
esqueléticas a lo largo de sus carreras con un estado de estrés, de ansiedad y de

alteraciones de suefio. También se ha comprobado como, incluso a nivel amateur, en los
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meses después de sufrir una lesion aparecen sintomas relacionados con una mayor

ansiedad y depresion, que dificultan un éptimo proceso de recuperacion (32).

Estilo de vida y habitos saludables: el consumo de tabaco, alcohol y de farmacos
predisponen a la aparicion de lesiones en el deportista. La falta de suefio también es un
aspecto fundamental para el aprendizaje de tareas motrices y para la recuperacion de la
fatiga, por lo tanto, también para la aparicion de lesiones (25). El suefio es un
determinante clave tanto en el rendimiento como en la salud del deportista. Se debe
alentar a los atletas a dormir més horas que la poblacion general, unas 9-10 horas, ya que
son grandes las demandas de recuperacion provocadas por la actividad fisica. Educar al
deportista en una correcta rutina del suefio va a servir para mejorar el rendimiento y
prevenir lesiones. Es importante presentar tanto una correcta cantidad de suefio, como
una buena calidad de éste (33). Dormir de manera efectiva es fundamental para preparar
y recuperar al deportista, asi como para disminuir el riesgo de lesiones y de enfermedades.
Sin embargo, es frecuente que los deportistas de €lite presenten en épocas de alta carga
de entrenamientos o competitiva sintomas de insomnio, fragmentacion del suefio, suefio
no recuperador y exceso de fatiga y sueno durante el dia (34). Esto presenta una serie de
consecuencias importantes a distintos niveles sobre el deportista. A nivel de rendimiento,
pérdidas de suefio estan relacionadas con disminucion de velocidad, de resistencia y de
precision. Los niveles de glucogeno también descienden en aquellos deportistas con
problemas de sueno, afectando por tanto al rendimiento y a la recuperacion muscular, ya
que hay menos energia disponible para recuperar el daiio muscular y para realizar la
contraccion. También afecta en el plano cognitivo, disminuyendo la capacidad de prestar
atencion, de aprendizaje y la funcion ejecutiva. Fisiolégicamente, el suefio participa en la
restauracion de la capacidad inmune, de la recuperacion muscular y de cartilago después
de haber hecho ejercicio intenso. Se ha comprobado como hormonalmente los problemas
de suefio provocan irregularidades en las fluctuaciones circadianas de hormonas
catabolicas como el cortisol y en hormonas anabodlicas como la testosterona y la hormona
del crecimiento. Por ultimo, se ha demostrado una relacion entre el suefio y el IMC, muy
importante para los deportistas. Déficits de suefio estan relacionados con cambios
hormonales en hormonas relacionadas con el hambre y la saciedad, explicando asi
algunos patrones alimentarios que siguen un aumento de la ingesta energética, del tamafio
de las porciones y un metabolismo de la glucosa menos efectivo (35). Algunos de los

consejos practicos que se pueden dar a los deportistas son (35) :
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- Horarios regulares para levantarse y acostarse. Estar expuestos a la luz (sol)
durante el dia y a la oscuridad durante la noche.

- Evitar antes de dormir el uso de dispositivos que emitan luz azul. El utilizarlos
interfiere en la produccion de melatonina (hormona inductora del suefio).

- Dormir en un entorno comodo, oscuro y tranquilo. Se pueden realizar estrategias
de relajacion antes de ir a la cama.

- Evitar el alcohol. Al principio puede favorecer el dormirse, pero provocara una
muy mala calidad del suefio.

- Limitar el consumo de cafeina, ya que es antagonica de la adenosina. Esta aumenta
durante el dia y es la encargada de la presion del suefio, es decir, que a medida
que pasa el dia se sienta mas suefio.

- El patron alimentario también puede afectar. Los carbohidratos favorecen por la
noche la concentracion de triptofano libre, que entrando a través de la barrera
hematoencefalica favorece la formacion de melatonina. Por tanto, los alimentos

ricos en triptofano y en melatonina también son una buena opcion.

Lado dominante-no dominante: un desequilibrio neuromuscular (a nivel de fuerza,
control motor y coordinacion) entre la pierna dominante con respecto a la no dominante,
especialmente en miembros inferiores y en mujeres, estd asociado con un mayor riesgo
de lesion. Estas diferencias son mas trascendentales atn tras una lesion, facilitando una
recaida por ejemplo de LCA o LLE del tobillo. Se ha mostrado como el lado no dominante
suele presentar mas debilidad muscular y menor coordinacion en las mujeres,
especialmente en movimientos de recepcion, pivotaje y desaceleracion. La absorcion de
fuerzas reactivas del suelo tras la recepcion, el equilibrio y la fuerza muscular son
mayores en la pierna dominante. Esto lleva a prestar especial atencion en las mujeres al
recepcionar de un salto o al equilibrarse monopodalmente con la pierna no dominante, ya

que puede provocar un aumento del numero de lesiones (36).

Condicion fisica: la mejora de las distintas capacidades fisicas es fundamental para
disminuir la incidencia lesional en el deporte. A mayor desarrollo de cada una de ellas,
menor probabilidad de lesion. Especialmente trascendente es la fuerza muscular,
entendida como la esencia en un programa de prevencion de lesiones. Dentro de ella,
destaca el equilibrio entre musculatura agonista y antagonista, asi como la relacion de la
fuerza con la capacidad estabilizadora de las articulaciones. Por otro lado, la capacidad

aerobica también presenta importancia a la hora de prevenir lesiones en los deportes de
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equipo en relacion con el retraso de la aparicion de la fatiga. Se ha visto como los
jugadores que tienen mas lesiones a lo largo de la temporada son los que mayor tiempo
de recuperacion demandan tras una prueba de 12 minutos antes de iniciar la temporada.
También es necesario alcanzar un grado de movilidad articular y muscular éptimo que
permita cumplir con las demandas del deporte para poder abordarlas sin riesgo de lesion.
En cuanto a la resistencia, el deportista se beneficia al poder retrasar la aparicion de fatiga

muscular, asi como al mantener la ejecucion correcta de los movimientos (37).

Control motor: una variacion de la estabilidad postural se encuentra relacionada con una
alteracion de las estrategias de control neuromuscular, predisponiendo a la lesion (18). La
inestabilidad lumbopélvica se ha establecido como un factor muy importante de riesgo
para lesiones en el deporte femenino, especialmente relacionadas con el tren inferior. Un
déficit en la coordinacidn intra e intermuscular de los movimientos solicitados en el

deporte, hace que aumente la probabilidad de lesion (25).

Nivel de habilidad deportiva: una ejecucion inadecuada de la técnica del deporte
produce un exceso de estrés, favoreciendo la aparicion de lesiones por sobrecarga o
incluso, lesiones agudas (25). También numerosos estudios encuentran que los sujetos
con mayor experiencia deportiva presentan mas lesiones, probablemente por un mayor
tiempo practicando deporte y por tanto, por la posibilidad de presentar un mayor historial

de lesiones previas (27).

1.2.6. Factores de riesgo extrinsecos no modificables

Tipo de deporte: los practicantes de deportes colectivos se lesionan mas que los de
deportes individuales. Las lesiones aumentan ain mas cuando se tratan de deportes
colectivos con contacto (27). Tanto en deportes de contacto como en los de no contacto
la incidencia lesional parece mayor en mujeres (21). Cada deporte presenta su propia

epidemiologia lesional y unos factores de riesgo propios.

Posicion deportiva: en cada tipo de deporte la epidemiologia de lesiones es una. Dentro
de cada uno, existen posiciones dentro del campo con mayor probabilidad de lesion, de
manera general o de lesiones especificas, ya sea porque estan expuestos a mayor contacto

con el adversario o al tipo de demandas propias del deporte en cuestion.
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Superficie de juego: las superficies mas duras provocan un mayor nimero de lesiones
por sobrecarga, ya que los deportistas se encuentran continuamente sometidos a picos de
fuerza mas elevados durante la practica. Por lo tanto, mientras las superficies duras
aumentan el riesgo de sufrir una lesion, las superficies blandas aumentan el nivel de
fatiga. El reto de los pavimentos deportivos es lograr permitir una buena funcionalidad
deportiva, disminuyendo el riesgo de lesion. Un factor que influye es la deformacion
vertical del pavimento tras un impacto. Este se encuentra relacionado con la estabilidad,
de manera que una correcta deformacion vertical facilita la amortiguacion de los
impactos, un exceso de la misma puede llegar a provocar movimientos articulares
inesperados, facilitando las lesiones articulares. Un exceso de traccion rotacional,
resistencia de la superficie para llevar a cabo una rotacion, puede originar bloqueos del
pie, provocando una lesion (38). También se ha observado como las jugadoras que
experimentan cambios de la superficie en la practica deportiva a lo largo de la temporada,
favorecen la aparicion de mas lesiones comparado con aquellas que siempre lo realizan

en el mismo tipo de superficie (39).

Factores ambientales: en condiciones climatoldgicas adversas la incidencia de lesiones

deportivas aumenta en aquellas disciplinas que se practiquen al aire libre (25).

Protecciones: un tamafio inadecuado, el mal estado o incluso el no uso del material de
proteccion pueden ser una fuente importante de lesion en los deportes de contacto. Se ha
visto como el uso de ellos tiende a que la tasa de lesiones disminuya, especialmente en

los miembros inferiores (25).

Infracciones del juego: al hablar de deportes de contacto se debe asumir que existen
lesiones provocadas por el propio contacto entre deportistas. También se puede hablar de
lesiones provocadas por contacto no reglamentario, que muestran aquellas lesiones

surgidas por las infracciones a la normativa y al fair play deportivo.

Momento de la temporada: En un estudio realizado sobre 44 equipos de futbol durante
15 temporadas se concluyd que por cada 10 sesiones adicionales durante el periodo pre
competitivo se consigue una notable disminucion de las lesiones durante la temporada.
Se pierden 22 dias menos por lesiones por cada 1000 h, la asistencia a los entrenamientos
aumentaba un 1,4 % y la disponibilidad para jugar un 1 %, mientras que las lesiones
graves descendian un 0,20 por cada 1000 horas de préctica deportiva (40). En fatbol

femenino se ha comprobado como la falta de hébito de entrenamiento deportivo junto con
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un incremento del indice de masa corporal fueron los dos valores que mas se
correlacionaron con las lesiones de no contacto. Los grandes torneos veraniegos que
enfrentan a grandes clubes, que implican desplazamientos continentales y donde la
recompensa econdmica es muy grande por ganar, ha provocado que las lesiones estén

aumentando en este momento de la temporada (41).

Tipo de exposicion: la mayoria de la bibliografia encuentra un mayor nimero de lesiones
entrenando (ya que se entrena mucho mdas que se compite) pero con una incidencia
lesional mucho mayor durante la competicion, hasta diez veces mas (42,43). El nimero
de lesiones aumenta a medida que lo hace la importancia, y con ello la exigencia, del

partido (43).

1.2.7. Factores de riesgo extrinsecos modificables

Calentamiento: el objetivo del calentamiento antes de la actividad deportiva es preparar
al deportista fisica y psicologicamente para tolerar las exigencias del deporte y no debe
suponer un riesgo de lesion, sino que debe garantizar la prevencion de estas. A pesar de
que es dificil proponer unos pardmetros determinados para el calentamiento, debido a la
gran variedad de caracteristicas del deporte, el deportista y el contexto, parece claro que
es eficaz al prevenir lesiones ya que permite un cambio del componente viscoelastico de
los tejidos gracias al incremento de la temperatura o a la mejora del metabolismo. Por su
parte, un exceso de calentamiento que lleve a la fatiga o un insuficiente calentamiento,

también pueden favorecer la aparicion de lesiones (44).

Fatiga muscular: se entiende por fatiga al descenso en la capacidad de producir o
mantener una fuerza o potencia requerida por los musculos involucrados en la actividad
fisica. Se trata de un proceso multifactorial que provoca un estrés en distintas variables
fisioloégicas (musculo-esqueléticas, inmunologicas, metabdlicas...) que afectan al
organismo tanto a nivel agudo como a nivel residual. Durante la actividad deportiva el
atleta es sometido a una carga externa y a una carga interna que provocaran cierto grado
de fatiga, la cual puede influir en el rendimiento y en la aparicion de lesiones (45). Por lo
tanto, aplicar distintos protocolos que ayuden a disminuir la fatiga serd esencial para
actuar también sobre las lesiones. A pesar de que el masaje es una técnica muy utilizada,
sus efectos parecen pequefios, aunque aun no son del todo claros, en la recuperacion de

fatiga de los deportistas (46). Las prendas de compresion parecen favorecer la
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recuperacion de la potencia y la fuerza, asi como disminuyen la fatiga percibida por el
deportista y la inflamacion. Atin existe mucha controversia sobre el grado de presion, el
tipo de tratamiento y el tipo de prenda compresiva (47). La hidroterapia sigue siendo la
técnica que mayor evidencia presenta y cuyos beneficios estan mas aceptados (48). Una
aplicacion de esta técnica entre 11 y 15 minutos a una temperatura entre 11y 15°C parece
ser la aplicacion que mayor recuperacion de la fatiga provoca (49). El enfriamiento del
cuerpo completo ha demostrado presentar unos mejores resultados que la inmersion en
agua fria tanto a corto como a largo plazo (50). Otra técnica que esta en auge entre los
deportistas durante los ultimos afios es la liberaciéon miofascial a través del foam roller.
Aunque es una estrategia que requiere de mayor investigacion, parece ofrecer buenos
resultados en la ganancia del rango de movilidad, asi como en el rendimiento muscular al
aplicarlo tanto antes como después del ejercicio (51). Es importante complementar estas
técnicas con el suefio, con una correcta hidratacion, nutriciéon y con el manejo de aspectos
psicologicos (52). Entendiendo la fatiga como un proceso multicausal, la mejor manera

de abordarlo es con la combinacion de todas las estrategias posibles.

Control de la carga: Ante una determinada carga de entrenamiento o competicion el
organismo responde con una adaptacion tisular especifica. Cuando la carga supera los
niveles en los que el tejido puede adaptarse a las demandas a las que ha sido sometido, se
produce la lesion. Es decir, las posibilidades de que aparezca una lesion surgen cuando la
carga de entrenamiento excede la capacidad de adaptacion del tejido. De esta manera, las
lesiones agudas ocurren cuando la carga en el tejido es tan importante que ocasiona una
deformacion subita e irreversible en €l. Las lesiones cronicas aparecen por una sobrecarga
repetida que excede el umbral de dafio tisular (53). La monitorizacion de la carga de las
sesiones y la consecucion del perfil de rendimiento fisico y mental de los deportistas
ayudaré a controlar la carga a la que estan siendo sometidos. La incidencia lesiva aumenta
significativamente a medida que aumenta la carga de entrenamiento. También aumenta
cuando las cargas son demasiado bajas, ya que no preparan correctamente al organismo
para hacer frente a segin qué tipo de estimulos. Por tanto, no es la carga en si lo que
produce la lesion, sino la carga para la que el deportista no esta preparado (Figura 7) (54).
Para ello se pueden utilizar las nuevas tecnologias como GPS que permiten tener datos
objetivos de los estimulos a los que es sometido y garantizar una correcta carga fisica en

cada deportista (26).
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También se ha demostrado como una diferencia grande, ya sea por aumento o por

disminucion, en la comparacion de la carga aguda (Gltima semana) con respecto a la carga

cronica (cuatro semanas) aumenta la probabilidad de aparicion de la lesion. De manera

que hay que intentar mantener la carga de manera constante, con unos cambios de entre -

5y +10 %. En el momento que la diferencia sea del 15 % el riesgo de lesion se incrementa

de manera considerable. El tejido debe estar preparado para soportar y mantener una

carga, por lo que un cambio brusco de carga aumentara la probabilidad de lesion. (54)

Otros factores importantes para conocer mejor las respuestas individuales son: conocer la

respuesta de cada persona a esa carga determinada, su percepcion del bienestar y su estado

en ese determinado momento, tanto desde el punto de vista fisiologico, de rendimiento y

mental (55).
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Figura 7. Carga de entrenamiento y su relacion con el riesgo de lesion. Tomado de: Gabbett TJ.

The training-injury prevention paradox: Should athletes be training smarter and harder? Br J Sports Med.

2016; 50(5): 273-80.
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1.3. EL DEPORTE FEMENINO

1.3.1. Introduccion

Se vive el deporte constantemente. Se encuentra en el dia a dia de las personas, ya sea
como espectaculo o practicandolo, y relacionado con distintos aspectos basicos de nuestra
vida como la economia, la politica, la educacion, la salud... Guste o no, el deporte influye

en nuestras vidas directa o indirectamente.

Es practicado por gente con condiciones muy distintas, de lugares muy diferentes y con
preparacién muy variada. Es un tipo de actividad que atrae a gran parte de la sociedad, ya
que aporta innumerables beneficios tanto en el &mbito de la salud fisica como en el &mbito
psicosocial. Cada deporte presenta unas caracteristicas, requiere unas demandas e implica
un tipo de trabajo especifico. Todos ellos conllevan un considerable riesgo de lesion. Cada
deporte presenta una epidemiologia lesional particular y en bastantes ocasiones se puede
reducir el nimero de estas lesiones. Este es el motivo por el cual la prevencion es el gran
objetivo de todos los profesionales relacionados con la medicina deportiva.
Disminuyendo las lesiones se aumentara el nivel competitivo, se alargara la vida
deportiva y se evitardn todas las consecuencias relacionadas con la lesion. En la
actualidad el nimero de lesiones ha aumentado exponencialmente debido a distintos
factores como son la excesiva frecuencia de entrenamientos, objetivos inadecuados, mala
preparacion fisica, exceso de partidos... Entender cuéles son las lesiones mas habituales
y conocer sus posibles causas nos permitird elaborar programas preventivos que sean

eficaces, asi como mejorar el proceso de recuperacion funcional tras una lesion.

A lo largo de la historia las mujeres han realizado menos deporte que los hombres.
Realizar ejercicio fisico y deporte presenta numerosos beneficios en la salud de las
mujeres en distintos ambitos, como en el sistema hormonal, cardiovascular e
inmunoloégico. A pesar de ello, en torno al 40% de la poblacion femenina no realiza las
recomendaciones minimas de la OMS. Aunque este problema se mantiene, durante los

ultimos afos cada vez son mas las mujeres que participan en la practica deportiva (56).

Uno de los principales problemas que se encuentran como consecuencia de este aumento
de deportistas femeninas es un notable incremento de lesiones. Tradicionalmente se han
intentado abordar estas lesiones igual que en los hombres, asumiendo que las

caracteristicas de cada deporte y cada practicante son similares independientemente del
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género del que los practica. Sin embargo, son numerosas las diferencias que hacen que se

tenga que entender a la mujer deportista de manera diferente que al hombre deportista.

1.3.2. Crecimiento del deporte femenino

En los datos publicados por la Comision Europea en 2010 (57) se indicd que en Europa
los hombres practicaban mas deporte que las mujeres. Entre los 15 y los 24 afios estaban
las diferencias mas importantes, destacando claramente los hombres jovenes sobre las
mujeres de esa edad. Ocho afios después, el porcentaje de gente que no practicaba ningin
deporte ni actividad fisica habia aumentado en Europa un 4 %, pasando de ser un 42 %
en 2010 aun 46% en 2018 (58). El mismo porcentaje lo encontramos en Espafia, culpando
en primer lugar a la falta de tiempo como causa de no realizarlo y nombrando a la mejora

de salud como principal objetivo de aquellas que si que realizan ejercicio fisico.

Figura 8. Expulsion de una deportista de la maraton de Boston de 1967 por ser mujer (Fuente:

La Razon, 18 de abril de 2022).

Al comparar los datos entre los dos géneros en Espafa, se observa como las mujeres
realizan menos practica deportiva y de ejercicio fisico en todos los intervalos de edad,

especialmente menores entre los 15-24 afios y entre los 25-39 afos (58). En 2022 por
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primera vez en Espana el nimero de mujeres que practicaban algun tipo de deporte superd
el 50 %, siendo un 51,8 %. Pese a ello las mujeres realizan menos deporte que los hombres
(11,3 % menos) y lo empiezan a hacer mas tarde, acuden en un 20 % menos que los

hombres a eventos deportivos y tienen 3 veces menos de licencias deportivas (59).

La tendencia actual en las mujeres que realizan deporte es muy positiva, segun el informe
de Nielsen (60). Cada vez son mas las mujeres que practican deporte, no solo a nivel
recreativo sino también a nivel competitivo. Esto se comprueba afo tras afio, donde las
mujeres federadas en Espana siguen en ascenso. Esto ha permitido que sea el indice de

representacion femenina mas alto de la historia, siendo un 29 % de las licencias totales.

En 2002 este porcentaje era solo de 19,2 % (61). En el afio 2021, tras superar la pandemia
de COVID-19 el nimero de deportistas federadas eran 870.720, un 24 % del total de
deportistas federados (Tabla 1).

2008 2009 2010 2011 ﬂ

LICENCIAS
FEDERADAS 3395 3471 3520 3548 3499 3395 3390 3504 3586 3761 3867 3929 3823 3628 4107
(MILES)
HOMBRES 2786 2814 2825 2777 2683 2674 2750 2814 2922 2978 3028 2930 2735 3109
MUJERES 684 706 723 722 712 717 754 772 840 889 900 892 892 998
DEPORTISTAS
DE ALTO 3377 3474 3212 3735 4257 4696 3986 3893 4553 4660 4962 5337 5483 5504 6101
NIVEL (DAN)

HOMBRES 2299 2364 2122 2501 2830 3110 2629 2545 2939 2962 3114 3336 3404 3382 3708

MUIJERES 1078 1110 1090 1234 1427 1586 1357 1348 1614 1698 1848 2001 2079 2122 2393

Tabla 1. Comparativa de licencias federadas y deportistas de alto nivel entre hombres y mujeres.

Tomado de: Consejo Superior de Deportes. Ministerio de Educacion, Cultura y Deporte. Madrid. 2022

Desde 2009 las licencias femeninas han aumentado un 20,8 %, mientras que los hombres
un 6,8 %. Aun asi, solo el 3,7 % de las mujeres espafiolas estan federadas, siendo este
porcentaje de 12,9 % en los hombres. A pesar del crecimiento, existe mucho margen de
mejora. Espafia atn estd lejos de Alemania (donde el 22,4 % de las mujeres estan

federadas) o Francia (donde estan el 7,8 %) (61).
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La disciplina que mas ha aumentado en Espafia ha sido el baloncesto, que aument6 en
2017 un 5,7 % y un 16, 6% un afio después, convirtiéndose en el deporte mas practicado
por las espafiolas, habiendo en la actualidad 139.004 licencias. En segundo y tercer lugar
estan el golf y el montaflismo, a pesar de que sus fichas han disminuido un 1,2 % y un
4,2% respectivamente. En cuarto y quinto lugar estan el voleibol y el futbol, los cuales
han incrementado un 8,1 % y un 7,8 % de fichas federativas. Cabe destacar que tanto el
golf como el montafiismo requieren de licencia para ser practicados, mientras que tanto
el baloncesto, como futbol y voleibol pueden ser jugados de manera amateur sin tener

licencia. El balonmano cierra la lista de los 10 deportes mas practicados en Espana, con
33.923 fichas (61).

A un nivel més profesional también es evidente este aumento. Como reflejo de ello esta

el nimero de mujeres participantes en los Juegos Olimpicos, tanto a nivel internacional

(Grafico 1) como a nivel nacional (Grdfico 2) (63).
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Grdfico 1. Numero de deportistas femeninas internacionales en los JJOO. Tomado de: Jiménez R.
El deporte femenino espafiol en los Juegos Olimpicos. Consejo Superior de Deportes. Ministerio de

Educacion, Cultura y Deporte. 2015.
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Grdfico 2. Numero de deportistas espafiolas en los JJOO. Tomado de: Jiménez R. El deporte
femenino espafiol en los Juegos Olimpicos. Consejo Superior de Deportes. Ministerio de Educacion,
Cultura y Deporte. 2015.
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0 1992 1996 I I2000 2004 2008 2012 2016 2021
M Oro 4 2 0 0 2 4 2
I Plata 3 1 0 4 3 5 3 4
. Bronce 2 3 3 2 1 4 2 1
~ Total 9 6 4 6 4 11 9 7

Grdfico 3. Medallas conseguidas por las deportistas espafiolas en los JJOO. Tomado de: Jiménez R.

El deporte femenino espafiol en los Juegos Olimpicos. Consejo Superior de Deportes. Ministerio de

Educacion, Cultura y Deporte. 2015.
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El incremento de mujeres practicantes en nuestro pais estd resultado en una mejora del
rendimiento deportivo y seguimiento, tanto a nivel nacional como a nivel internacional.
Como reflejo de ello estan los resultados obtenidos por nuestras deportistas, tanto en las
Olimpiadas como en campeonatos internacionales (Grdfico 3). A nivel individual nos
encontramos recientemente con numerosos ¢éxitos como los de Carolina Marin
(bddminton), Lydia Valentin (halterofilia), Mireia Belmonte (natacion), Garbifie
Muguruza y Paula Badosa (tenis) o Gemma Mengual y Ona Carbonell (natacion
sincronizada), entre otras. Respecto a los deportes de equipo en los ultimos afios destaca
la actuacion en las competiciones internacionales de la Seleccion Espaiiola de baloncesto,
obteniendo grandes resultados en todas las competiciones en las que participa. En el rugby
también se gano el oro europeo en 2018. Otro reciente éxito fue el de la Seleccion
Espaiola de balonmano, que logré el segundo lugar en el Campeonato del Mundo de
2019. En el futbol, recientemente se ha ganado el Mundial de 2023 y a nivel individual la
jugadora Alexia Putellas ha sido la primera espafiola nombrada como mejor jugadora del
mundo, en 2021 y en 2022. En 2023 este galardon ha recaido también sobre la futbolista
espaiiola Aitana Bonmati. A todos estos éxitos que sumar a las selecciones de hockey
hierba, hockey patines, waterpolo, voley-playa... y a todas las categorias inferiores de
estos deportes, que estan consiguiendo grandes resultados y nos hacen sofiar con un futuro

brillante (64).

Figura 9. La seleccion espaiiola femenina de baloncesto proclaméandose campeona del Eurobasket

(Fuente: Diario Expansion, 25 de junio de 2017).
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Sin embargo, aiin existen numerosas diferencias que dificultan su crecimiento en un nivel
mas profesional. Segun un informe de Barlovento Comunicacion (65), solo el 2 % de las
emisiones deportivas en Espafia desde 1992 son de deporte femenino. 10.086 de 606.499.
Un dato esperanzador, es que se muestra una tendencia creciente sobre todo a partir desde
2005 con la llegada de la TDT, donde se pasaron de 45 emisiones anuales a 298. En la
temporada 2018-19 el baloncesto femenino es el que mayor presencia tuvo con 1754
emisiones, seguido por el futbol y el balonmano, con 1551 y 1471 emisiones
respectivamente. El voleibol es el cuarto deporte més seguido con 736 emisiones. La final
del mundial femenino de futbol de 2023 se ha convertido recientemente en el partido

femenino mas visualizado en nuestro pais (66).

Respecto a la asistencia a los recintos deportivos, ain hay mucha diferencia con respecto
al deporte masculino. A pesar de que recientemente se han batido los récords de asistencia
a un partido de futbol femenino en Espafia (91.553 aficionados en el FC Barcelona — Real
Madrid en 2022), la asistencia media en la temporada 2021-22 fue de 691 aficionados
(Figura 10). En baloncesto ocurre algo similar ya que también se batio el récord de
asistencia (13.472 personas para ver el partido de Liga Femenina 2 entre el Estudiantes y
el MagecTias). En la Liga Femenina Endesa de baloncesto, en la temporada 2019-2020
se logrd la mayor media de asistencia a los partidos, siendo de 1059 aficionados, por los

818 aficionados de media que acudieron en la temporada 2017-18.

Figura 10. Récord absoluto de asistencia a un partido de futbol femenino (Fuente: Diario As, 30 de

marzo de 2022).
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Por otro lado, a nivel econdmico, poco a poco se van disminuyendo las diferencias
economicas que se dan como recompensa a los resultados. En el mundial femenino de
2023 la FIFA ha triplicado el dinero dado a cada participante en funcién de su posicion.
Aun asi, las diferencias siguen siendo muy grandes al compararlas con los hombres. En
el torneo de Wimbledon de Tenis el premio econdémico ya es el mismo tanto para hombres
como para mujeres. Estas son excepciones al compararlos con la mayoria de deportes;

aunque paulatinamente estas diferencias se van disminuyendo.

Este crecimiento que se observa tanto en participantes, en resultados y que va surgiendo
en el seguimiento, tendrd que ir acompafiado en los proximos afios de igualdad en otros
aspectos como son la brecha salarial, la falta de ligas profesionales, de convenios
colectivos, de reconocimiento medidtico y de recursos necesarios para el entrenamiento
y la competiciéon. También se debe de abordar la preparacion fisica y la prevencion de
lesiones de manera distinta a la que se lleva a cabo en los hombres, ya que

fisiologicamente son muy distintos, por lo que habra que abordarlos como tal.

Figura 11. Jugadora de la Liga Femenina Endesa vendando el tobillo a una rival debido a la

ausencia de personal sanitario (Fuente: Diario Marca, 15 de marzo de 2022).
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1.3.3. El ciclo menstrual

Tradicionalmente se ha planificado el entrenamiento en el deporte femenino segin
modelos realizados para el deporte masculino, y, por tanto, no se ha adecuado el

entrenamiento a las diferencias y demandas fisiologicas que existen entre ambos sexos.

Son muchas las diferencias que se encuentran en las mujeres con respecto a los hombres:
peso, altura, posibilidades energéticas, hormonas... Posiblemente la diferencia mas
caracteristica es el ciclo menstrual, que prepara al cuerpo femenino para una posible
fecundacion. Esto supone una incognita desde el punto de vista del entrenamiento y de la

prevencion de lesiones (67).

Se trata de un proceso que provoca unos cambios morfo-funcionales que ocurren
periddicamente en los 6rganos genitales de la mujer, especialmente en ovario y utero,
durante toda la vida reproductiva de la mujer: desde la pubertad hasta el climaterio. Es un

proceso complejo regulado por el eje hipotalamo-hipofisis, ovarios y aparato genital (68).

En ¢, el aspecto hormonal juega un papel decisivo, de manera que los niveles hormonales
en sangre estan determinados por la cantidad de hormona producida, liberada, consumida

por el drgano receptor y el ritmo de eliminacion por sangre (69).

El sistema hormonal de la mujer, al igual que el del hombre, esta formado por tres grupos

hormonales que funcionan modo cascada (69):

1. Hormona liberada por el hipotdlamo: se trata de la hormona liberadora de
gonadotropinas (GnRH).

2. Hormonas liberadas por la adenohipéfisis: son producidas como consecuencia de
la hormona GnRH. Se tratan de las hormonas luteinizante (LH) y foliculo
estimulante (FSH).

3. Hormonas ovdricas, progesterona y estrogenos, como respuesta a la LH y FSH.

Este proceso es lo que se conoce como eje hipotalamo- adenohipofisis- ovario (Figura
12). Se encarga de estimular e inhibir las hormonas sexuales. El ritmo al que se secretan

establece las fases del ciclo menstrual (69).
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Figura 12. Eje hipotdlamo- adenohipdfisis- ovario. Tomado de: Messinis 1E, Messini CI,

Dafopoulos K. Novel aspects of the endocrinology of the menstrual cycle. Reprod Biomed Online. 2014;
28(6): 714-22.

Las hormonas de este proceso que mas relacion presentan con el ejercicio fisico son:
estrogeno, progesterona, testosterona, prolactina, insulina y somatotropina. Entender las
funciones de cada hormona y los niveles que se pueden encontrar en cada fase del ciclo
resulta fundamental para conocer las demandas de nuestras deportistas en cada momento

(68):
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Estrogeno: hormona esteroidea que interviene en la maduracion del évulo en el ovario
en cada ciclo. Su descenso puede provocar depresion, cambios de humor y/o irritabilidad.
También repercute sobre el metabolismo de grasas y colesterol en sangre, afectando a la
obtencion de energia durante el ejercicio. En la fase folicular, los niveles mas bajos de
estrogenos provocan que se favorezca el uso de energia rapida, es decir, ATP y glucgeno

(70).

Progesterona: presente en todas las glandulas esteroideas, como ovarios y corteza
suprarrenal, actiian en el desarrollo de las glandulas mamarias y provocan los cambios
uterinos en cada ciclo para adaptarlo a un posible asentamiento del 6vulo fecundado. Sus

niveles son mayores en la fase premenstrual, perjudicando al rendimiento fisico (71).

Testosterona: es producida en menor cantidad en los ovarios, pero resulta fundamental
como agente de metabolizacion proteica. Regula aspectos como el apetito sexual, la
sensacion de bienestar y el humor. Es la encargada del crecimiento muscular y de la
recuperacion plastica de después del entrenamiento. Durante el entrenamiento intenso,
aumenta su concentracion hasta alcanzar el pico entre los 30 y 40 minutos, y a partir de
ahi comienza a descender resultando desfavorable para el entrenamiento a los 90 minutos

(70).

Insulina: secretada por el pancreas, es fundamental para regular el metabolismo de los
carbohidratos, proteinas, lipidos y electrolitos. Es por ello que influye en la obtencion de
energia, siendo fundamental en el rendimiento deportivo. La reduccion de los niveles de
glucosa en sangre durante el ejercicio inhibe los niveles de insulina, incorporandose asi

agentes de recuperacion muscular desde la sangre hasta la fibra muscular (72).

Somatotropina: hormona que alcanza su pico junto con la FSH y LH, permaneciendo
durante la segunda mitad del ciclo. En el higado incrementa la gluconeogéneis, la sintesis
de proteinas y el transporte de aminodcido. En el musculo favorece la captacion de
glucosa y de acidos grasos e incrementa la sintesis proteica. En el tejido adiposo estimula
la lipdlisis. De esta manera resulta beneficiosa para acelerar el metabolismo, mejorando

los procesos de recuperacion, siendo beneficiosa para la practica de la actividad fisica

(68).

Prolactina: sus niveles son mayores en la fase lutea con respecto a la folicular y puede

ser estimulada por el aumento de la practica de actividad fisica, presentando relacién con
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la intensidad de la carga. Puede estar relacionada con la presencia de trastornos en la

menstruacion (68).

Estradiol: hormona esteroide femenina que disminuye notablemente en la fase folicular
al final de la fase lutea. Participa en la funcién sexual y reproductiva y afecta a huesos e

higado (73).

Los niveles de estas hormonas variaran a lo largo del ciclo, determinando los procesos
fisiologicos que ocurren y dando lugar a la division de las distintas fases del ciclo. Existen

diversas maneras de clasificar el ciclo menstrual.

1.3.4. Fases del ciclo menstrual

Desde un punto de vista fisiologico se trata de un ciclo bifasico, formado por una fase
ovdrica y una uterina que ocurren a la vez. Mientras que en la fase ovarica se desarrolla

y madura el foliculo, en la fase uterina se producen cambios en la mucosa endometrial.

La manera clasica de division del ciclo menstrual es en dos fases con la ovulacién de por
medio: la fase folicular y la fase lutea. El primer dia de la fase folicular es cuando
comienza el sangrado. Su duracion es de unos catorce dias y esta dividida en fase folicular
temprana y fase folicular tardia. La fase temprana, entre 6 a 10 dias, presenta valores
bajos de hormonas ovdricas. En la fase tardia, aproximadamente desde dia 6 al 13, al
incrementarse la FSH aumentan los estrogenos y se forman los foliculos. Asi se llega a la
ovulacion, en la mitad del ciclo. Los siguientes 14 dias corresponden a la fase lutea, en la
cual crece el cuerpo luteo tras la estimulacion de estrogenos y especialmente de
progesterona, que alcanza un pico sobre el octavo dia de esta fase. Sin fecundacion,
comienza la degeneracion del cuerpo liteo y una gran bajada de los niveles de estrogenos

y progesterona, dando lugar a un nuevo comienzo de ciclo con la menstruacion (67).

Desde la relacion del ciclo menstrual con la actividad fisica se ha propuesto otra
clasificacion, dividida en cinco fases. En ellas se valoran los cambios hormonales y como

afectan a su capacidad para entrenar (74):

Fase 1 0o menstrual (dia 1-4): dura, aproximadamente, los primeros cuatro dias del ciclo.
En ella es posible encontrarnos con cansancio, malestar general y perturbaciones

psicologicas. Ademads, debido a la accion de las prostaglandinas, pueden existir
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dismenorreas, cefaleas, vomitos o diarreas. Se disminuyen las capacidades fisicas en la
deportista. La frecuencia cardiaca aumenta entre 5 y 15 pulsaciones por minuto, afectando
a la capacidad de recuperacion. La presion arterial minima aumenta entre 10 y 15 mm Hg
y también lo hace la glucosa sanguinea. La caracteristica pérdida de sangre hace que los
niveles de hemoglobina disminuyan y por tanto el transporte de oxigeno, esencialmente
en el musculo, donde se observan pérdidas de 1,2 a 2 mg de hierro por dia. El déficit de
transporte de oxigeno hace que no sea adecuado realizar tareas que provoquen altos
consumos de oxigeno. Por lo tanto, las capacidades fisicas en la deportista disminuyen,
siendo necesario adaptar la carga del entrenamiento e individualizarla de acuerdo a su
situacion fisiologica. De manera general, se recomienda trabajar acrobicamente y fuerza,
a una intensidad media (en torno al 40-60 %) con el objetivo de mantenimiento del nivel

de entrenamiento (74).

Fase 2 o post- menstrual o estrogénica (dia 5-12): esta fase tiene una duracion de entre
siete y nueve dias. En ella se mejora el rendimiento por el aumento de estrégenos y
progesterona, encontrandose con mayor energia. Durante la ovulacion y la fase luteica los
niveles de estrogenos son mas altos, por lo que la deportista serd menos rapida pero mas
preparada para el entrenamiento de resistencia. El organismo tiene una mayor
funcionalidad y mejor indice de trabajo, por lo que se pueden aplicar altas cargas de
entrenamiento. Se recomienda trabajar la fuerza explosiva, la resistencia y la velocidad,

a altas intensidades (60- 75 %) (74).

Fase 3 u ovulacion (dia 13- 17): en ella se encuentra la ovulacion (dia 14), dia mas fértil
de la mujer. Las hormonas estradiol, luteinizante y foliculo estimulante disminuyen y la
progesterona aumenta. Los cambios fisiologicos que nos encontramos son el aumento de
temperatura corporal en un grado centigrado y mayores indicadores de volumen

respiratorio por minuto. Se debe de trabajar a una intensidad en torno al 40- 60% (74).

Fase 4 o post- ovulacion (dias 17- 24): se mantiene el descenso de las hormonas
luteinizante y foliculo estimulante, aumentando la progesterona y el estradiol. Esto
permitird un aumento de fuerza, resistencia y velocidad en las deportistas, por lo que se
pueden trabajar a altas intensidades (60 — 75%). El VO2 max aumenta y el sistema

respiratorio trabaja mas eficientemente (74).
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Fase S o premenstrual (dias 25 o 28): fase en la que la asimilacion de las cargas es muy
negativa, ya que los niveles de progesterona son muy altos, teniendo una funcién
catabolica y perjudicando el rendimiento fisico. Se produce un aumento en los niveles de
las catecolaminas, ACTH y cortisol, que provocan una mayor irritaciéon y nerviosismo,
menor capacidad de concentracion y fatiga en los musculos. También es caracteristico el
sindrome premenstrual, con sintomas como el dolor abdominal, malestar general,
cansancio y desequilibrio psicologico. El VO2 max disminuye y la frecuencia cardiaca

aumenta. Se recomienda trabajar la fuerza y evitar la velocidad (74).

Todos estos cambios estan sujetos a factores enddgenos, exodgenos y psiquicos, que
debemos de tener en cuenta a la hora de controlar la actividad fisica en la mujer. De
manera general, se recomienda trabajar a intensidades pequeias en la fase premenstrual,
intensidades medias en la fase menstrual y ovulatoria e intensidades altas en la fase post-

menstrual y post- ovulacion (74).

Por tanto, se debe conocer la duracion del ciclo menstrual de las deportistas de manera
que se planifique correctamente la estructura del proceso de entrenamiento de acuerdo a
los ciclos bioldgicos de la deportista, asumiendo que hay fases donde se puede tolerar una
carga mayor (postmenstrual y postovulatoria) y otras en las que hay un descenso de las
capacidades (ovulatoria, premenstrual y menstrual). Esta planificacion no solo debe ser
diferente a la de los hombres, sino que también debe ser distinta entre las mujeres, en

funcioén de la duracion y el tipo de ciclo menstrual.

1.3.5. Ciclo menstrual y rendimiento

Cuando se relaciona el rendimiento con las distintas fases del ciclo menstrual, no existe
evidencia clara sobre de qué manera se ve afectado. Por un lado, existen investigaciones
que no encuentran cambios en los valores de fuerza, capacidad aerdbica, ni rendimiento
cardio-respiratorio a lo largo de las fases del ciclo. Pese a ello, todos abogan por la

necesidad de individualizar la carga de entrenamiento (75-78).

Por otro lado, existen autores (79,80) que si que encuentran diferencias en el rendimiento.
Varios autores muestran como el rendimiento aerdbico es menor en la fase lutea
comparada con el resto de las fases, aunque la capacidad de salto y sprint no se vieran

afectados.
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McNulty et al. (81) concluyen que las capacidades fisicas descienden notablemente en la
fase folicular temprana comparado con el resto de fases. Lo explican por el descenso en
el nivel de estrogenos y de progesterona. Los estrégenos influyen en el rendimiento por
su funcion anabolica, ya que regulan los sustratos para el metabolismo, sirven de
proteccion contra el dafio muscular y la inflamacion post ejercicio y son antioxidantes.
La progesterona presenta un componente antiestrogénico y reduce la inhibicion neuronal,
facilitando la activacion voluntaria. En la fase folicular tardia encuentran los mejores
resultados a nivel de rendimiento, cuando los estrogenos estan elevados y la progesterona

estd baja. En la fase lutea los niveles de ambos son altos.

Por lo tanto, alin se observa mucho desconocimiento cuando se habla de la relacion
rendimiento y cambios hormonales. No existe evidencia clara sobre que fase es la mejor
para optimizar el rendimiento deportivo y cudl es la peor. Aunque todo parece indicar que
la fase folicular temprana es en la que mayor disminucidon del rendimiento se puede
encontrar, mientras que en la tardia se maximiza. Tampoco existe conocimiento sobre
que modificaciones especificas se deben anadir en cada fase para mejorar las prestaciones

de los deportistas.

Si sobre algo hay consenso en este apartado, es sobre la necesidad de individualizacion
del entrenamiento a lo largo de las distintas fases del ciclo (74-76,79). Se debe entender
a la deportista como un ser complejo, en el que debemos abordar los distintos factores
que influyen en ellas de manera especifica para mejorar los resultados. Muchos estudios
han sacado conclusiones a partir de pruebas “artificiales” como en tapiz rodante,
cicloergémetros, test de salto... pero estos datos no se pueden extrapolar al rendimiento
deportivo y su relacion con los cambios hormonales. Por ello, ademas de que mas
investigacion es necesaria, resulta complejo intentar establecer un consenso para aplicar

en las deportistas a lo largo de las distintas fases del ciclo.

Es importante considerar que existen diferentes perfiles hormonales a lo largo del ciclo
menstrual, lo cual refuerza la necesidad de la individualizacion de la carga de

entrenamiento (75).
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1.3.6. Sintomatologia y efectos de las distintas fases del ciclo
menstrual

Las fases menstrual y premenstrual son aquellas en las que mayor sintomatologia aparece
sobre las deportistas. Hasta un 47% presentan sintomas y un 49 % relacionan estas dos
fases con un peor rendimiento. La principal sintomatologia sufrida incluye: dolor,
cansancio, cambios en el estado de animo, problemas de suefio, pérdida de concentracion,

retencion de liquidos y aumento de peso (82,83).

Se han observado otras modificaciones fisiolégicas que incluyen una inadecuada
regulacion de los liquidos corporales, peor respuesta cardiovascular y cambios
respiratorios, musculares y metabolicos. Otros estudios muestran cdmo no existen
variaciones en la composicion corporal a lo largo del ciclo y como el dafio muscular solo

depende de la intensidad y el tipo de actividad y no de los cambios hormonales (76,77).

La sintomatologia es mayor en las deportistas que presentan un mayor sangrado en la fase
menstrual, y aunque disminuye en el momento de la competicion, se ha reflejado en un
peor rendimiento deportivo, afectando especialmente a la fuerza, la capacidad aerobica y
la anaerdbica. La sintomatologia varia mucho entre las deportistas, influyendo numerosos
factores, tales como la fisiologia, el nivel de entrenamiento y el uso de anticonceptivos

(84).

Con respecto a la sintomatologia psicoldgica y al aspecto cognitivo, se ha relacionado la
falta de suefo y el descenso de la capacidad de concentracion y de toma de decisiones
con un aumento del riesgo lesional. Se ha observado como la impulsividad, la toma de
decisiones, el tiempo de respuesta y el deseo de entrenar es mucho menor en la fase
menstrual comparada con el resto de fases. Dicho deseo de entrenar y motivacion
aumentan en la fase de ovulacion, cuando la concentracion de testosterona en saliva es

mayor, especialmente en deportistas de élite (85).
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1.3.7. Abordaje del ciclo menstrual en el entrenamiento

Para determinar si se debe tener en cuenta el ciclo menstrual para planificar el
entrenamiento en mujeres se debe recordar la regulacion del eje hipotalamo-
adenohipofisis-ovario. El hipotdlamo es el encargado de recoger la informacion,
establecer una homeostasis y regular las hormonas hipofisarias. La adaptacion del
hipotadlamo esta relacionada directamente con la funcién ovulatoria y en ella influyen
diversos factores: ambiente, grado de estrés, carga de entrenamiento, temperatura...
Como respuesta del hipotalamo al entrenamiento se produce una fase litea mas corta y
se disminuyen los valores de progesterona, manteniéndose los valores de estradiol. El
hipotalamo tiende a responder de manera conservativa ante cualquier estimulo estresante,
asegurando un correcto funcionamiento corporal y la homeostasis. Por ello se estan
relacionando las alteraciones en el ciclo menstrual o en la funcién ovulatoria con factores
estresantes durante un tiempo determinado que superan la capacidad de adaptacion del
organismo y ponen en peligro su salud (85). Por tanto, es fundamental conocer la
respuesta de cada deportista ante las fluctuaciones hormonales durante el ciclo. La
conclusion mas unanime que se obtiene de los estudios que relacionan el ciclo menstrual
con el entrenamiento es la necesidad de estudiar y conocer a la mujer para poder
establecer conclusiones para su entrenamiento. Son numerosas las diferencias con
respecto a los hombres tanto a nivel anatoémico, como fisioldgico y biomecanico, y por
ello hay que abordarlo como tal. Si la individualizaciéon es necesaria en cualquier
contexto, en las mujeres lo es ain mas, por la complejidad hormonal que representan
(77,83,84). Se debe tener muy en cuenta el ciclo menstrual y los cambios hormonales a
la hora de trabajar con mujeres deportistas. Sin embargo, muchas veces el ciclo menstrual
sigue siendo un tema tabu entre deportistas y cuerpos técnicos. Los principales motivos
son: desconocimiento sobre la influencia de los cambios hormonales en el rendimiento y
las lesiones, vergiienza, negacion, normalizacion por parte de la deportista y
consideracion que el ciclo menstrual y sus irregularidades carecen de importancia. Es por
ello que se ha propuesto mayor educacion a deportistas y staffs por parte de los servicios
médicos, mas confianza, enfoque multidisciplinar de la deportista y ajuste y control de la
carga para poder controlar en la deportista los procesos adaptativos y conseguir una

correcta predisposicion competitiva (76,77,81-85).
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1.3.8. Alteraciones del ciclo menstrual

Existen una serie de perjuicios de la practica deportiva inadecuada sobre el organismo
femenino. El hecho de realizar la actividad fisica a unos niveles intensos constantes tiene
una influencia negativa sobre distintos sistemas, entre ellos el reproductor. En ocasiones
es suficiente con disminuir y controlar la carga de entrenamiento para recuperar las
funciones. A veces se necesita un tratamiento médico u otro tipo de métodos para corregir

0 evitar estas alteraciones.

La alteracion més habitual que se encuentra en las deportistas es la irregularidad del ciclo
menstrual. Es mucho mas comun en las deportistas que no disminuyen la carga en las
fases de mayor tension fisioldgica. Cabe destacar que no solo el entrenamiento es el
culpable de sufrir estas alteraciones, ya que factores como son la dieta, el estrés, la
ansiedad, el peso corporal, la presion, factores fisiologicos o aspectos genéticos y
fenotipicos también influyen (86). Cada vez son mas los estudios que relacionan los
déficits de energia (la energia consumida es mayor que la ingerida) con las alteraciones

del ciclo menstrual (87).

Segun los sintomas que nos encontremos, estas patologias del ciclo menstrual se pueden
dividir en tres grupos: amenorrea (ausencia de sangrado menstrual), oligomenorrea (ciclo
menstrual de mayor duracion) y polimenorrea (ciclo menstrual mas corto de lo habitual).
También puede aparecer la dismenorrea (menstruaciones dolorosas) (86). Se pueden
encontrar otro tipo de alteraciones del aparato reproductor como son el retraso de la
maduracion sexual, disfuncion de los ovarios o hiperandrogenia (caracteristicas del
morfotipo masculinas, hipoplasia de las glandulas mamarias y de la matriz y un

crecimiento excesivo de bello) (74).

La amenorrea es la falta de flujo menstrual durante 90 dias o mas por factores fisioldgicos
o patoldgicos. Durante este periodo no tiene lugar la ovulacion, aunque ocasionalmente,
periodos de amenorrea pueden ser seguidos de un ciclo ovulatorio que finaliza en
menstruacion. Se puede dividir en amenorrea primaria y secundaria. La primaria engloba
alteraciones genitales, trastornos genéticos o problemas endocrinologicos. La secundaria
es provocada por el resto de situaciones, entre ellas, la practica deportiva. El
entrenamiento de gran intensidad y volumen aumenta la incidencia de amenorrea

secundaria, especialmente en las deportistas que presenten problemas previos de
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irregularidades menstruales (86). Se calcula que méas del 40 % de mujeres deportistas han

presentado amenorrea secundaria en algun momento (88).

Se trata de una alteracion que implica la inhibicion del eje hipotaldmico-pituitario-
gonadal, deteniendo la liberacion de la GnRH en el hipotdlamo. Esto provoca una
disminucion de la LH y FSH, reduciendo también la produccion ovérica de hormonas
sexuales. Esto conlleva una anovulacion y amenorrea (86). La liberacion de
corticotropinas y cortisol (asociadas al estrés) y otras endorfinas (asociadas a la actividad
fisica) son las encargadas de inhibir la GnRH (Figura 13) (89). Se ha establecido el déficit
de energia como la principal causa de este proceso (87). Es por ello que el principal
tratamiento seria a nivel nutricional y ajustando las cargas de entrenamiento (90). Si en

un aflo no hay resultados, se deberian considerar sustitutivos de estrogenos (91).

Las consecuencias en la mujer son principalmente en la pérdida de masa O&sea,
osteoporosis, disminucion de la capacidad de elasticidad ligamentosa y mayor riesgo de
lesion musculo-esquelética. Puede producir consecuencias a largo plazo que aun no se

conocen (92).

La oligomenorrea y polimenorrea son alteraciones del ritmo del ciclo menstrual. En ellos
la causa también esta en el eje hipotalamo-hipdfisis, que es el encargado del ritmo
menstrual correcto. La polimenorrea es un ciclo menstrual mas corto, menor a 21 dias. El
mecanismo de produccidon varia entre mujeres, aunque en la mayoria de casos esta
acortada la fase lutea, ya que el cuerpo luteo entra de manera precoz en regresion (92).
La oligomenorrea por el contrario consiste en un ciclo menstrual mas largo de lo habitual,
mayor a 35 dias, pero menor a 90. Esta relacionado con una mayor fase folicular, ya que
o al acabar un ciclo no comienza a madurar un foliculo o porque el foliculo empieza a
desarrollarse, pero no completa el proceso, y lo sigue otro que madura con normalidad

(92).
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Figura 13. Consecuencias de la baja disponibilidad de energia en el eje hipotalamico- pituitario-
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La dismenorrea se entiende como un problema ginecoldgico que abarca calambres
dolorosos en la zona de la pelvis antes o durante la fase menstrual. También puede
englobar otros sintomas como dolores de piernas y espalda, cefalea, diarrea, nduseas y
vomitos. La dismenorrea primaria es aquella en la que los calambres no preceden de
ninguna enfermedad o trastorno. Aun se desconoce cudl es la causa exacta que la provoca,
aunque parece ser que se debe a un exceso de liberacion de prostaglandinas en el flujo
menstrual. Este exceso de hormonas provoca contracciones uterinas, disminuyendo la
sangre en ¢l y provocando que sus células sufran un déficit de oxigeno, lo cual se expresa
en forma de dolor en la zona baja abdominal. También parece que en este proceso hay un
aumento de citocinas proinflamatorias. La dismenorrea afecta menos a las deportistas que
a las mujeres que no realizan actividad deportiva, por lo que se puede considerar un efecto
beneficioso del deporte. Se ha visto como el ejercicio aerdbico y de alta intensidad ayuda

a disminuir la intensidad del dolor y a mejorar la calidad de vida (93).

1.3.9. Los anticonceptivos

Existen diferentes tipos de anticonceptivos. No todos los tipos son los mejores en todas
las situaciones. Existe la anticoncepcion reversible de larga duracion, los métodos barrera,
los anticonceptivos hormonales, los de emergencia y la esterilizacion. En el mundo del
deporte femenino, por su influencia a nivel hormonal y por tanto en rendimiento y

lesiones, resulta fundamental conocer los métodos hormonales (94).

Dentro de ellos, se dividen en los de accidn corta y los combinados. A su vez, dentro de

los métodos hormonales de accion corta se encuentran (95):

- Anticonceptivos inyectables: consiste en una inyecciéon de una progestina cada
tres meses. Aunque provoca una pérdida de densidad mineral 6sea, al presentar
menor nivel de hormonas algunas mujeres lo pueden tolerar mejor.

- Pildoras diarias solo de progestina, que interfieren con la ovulacion o con la
actividad espermatica. Modifican los ciclos habituales uterinos y pueden producir

sangrado entre los periodos menstruales habituales.
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Los métodos hormonales combinados son aquellos que estan formado por estrégeno

sintético y un tipo de progestina. Se pueden presentar en forma de pastilla, de parche o de

anillo vaginal. Presentan ciertos riesgos médicos, especialmente vasculares, asociados al

estrogeno sintético. En ellos se incluyen (95):

Anillos vaginales: consiste en una combinacidn de progestina y de etinilestradiol.
Libera en la vagina hormonas durante 21 dias. La cuarta semana se retira y se
comienza con un nuevo anillo un nuevo ciclo.
Parche anticonceptivo: se adhiere al tejido cutaneo y libera hormonas a través de
la piel hacia la circulacion sanguinea. Al igual que el anillo, se utiliza durante tres
semanas y en la cuarta no se usa.
Anticonceptivos orales combinados (“pildora”). Se trata del método
anticonceptivo hormonal mas habitual en el deporte; apareciendo en algunos
estudios hasta en el 68 % de deportistas élite (96). Consiste en la toma de una
pildora diaria formada por estrogeno sintético y progestina, que inhiben el proceso
de ovulacion. Disminuyen notablemente los valores enddgenos de estradiol y
progesterona, de manera que influyen en la regulacion del eje hipotalamico-
hipofisis-ovarico. El progestageno inhibe la secrecion de LH, eliminando asi la
ovulacion. El estrogeno inhibe la FSH, evitando que se seleccione el foliculo
dominante. Existen paises en los que la toma se realiza durante 21 dias y se
descansa 7 y otros en los que la toma es diaria pero los ultimos 7 son inactivos
(94). En funcién de la composicion de la pastilla y de la potencia hay diferentes
tipos. De manera general, pueden implicar cuatro perfiles hormonales distintos
(95):

o Niveles de estradiol enddgeno bajos, en torno a 60 pmol/ L, durante 21

dias y los tltimos 7 dias se incrementa a 140 pmol/L.
o Niveles de progesterona enddgena bajos, en torno a 5 nmol/ L.
o Incremento diario de valores de estrégeno sintético y progestina (de 2 a 6
pg/ mL), partiendo de valores iniciales ligeramente altos (2 a 6 pg/ mL).

o Liberacion de hormonas exogenas durante 7 dias.

Todos estos perfiles generan unas pseudofases del ciclo menstrual, ya que alteran

las fases fisiologicas.
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1.3.9.1.  Anticonceptivos y deporte

Aunque en un primer momento los métodos anticonceptivos se destinaban a evitar el
embarazo, en la actualidad también se usan para regular ciclos menstruales alterados,
disminuir la sintomatologia de la dismenorrea y menorragia o como tratamiento a
patologias en las que influyen unos niveles hormonales alterados (95). Cada vez mas
deportistas informan haber utilizado los ACO estratégicamente para distintas finalidades.
Una de ellas es para manipular el momento mediante la omision de la menstruacion, a
menudo entendida como un perjuicio, mediante la toma de ciclos de ACO. También para
disminuir los efectos secundarios del ciclo menstrual eumenorreico, tales como malestar
general, dolor de cabeza, calambres o dolor (96,97). Es por ello, que a priori, puede
parecer una opcion buena para las deportistas. Aunque la bibliografia ain no tiene valores
claros de referencia sobre la cantidad de deportistas que utilizan ACO, los datos que se
obtienen muestran que es una tendencia creciente. En deportistas de élite noruegas, se
observo como un 40,2 % utilizaban ACO, por un 27 % que lo usaban de la poblacién
control (98). En deportistas de equipo suecas, el porcentaje de usuarias de ACO era del
46 % (99). En deportistas de élite inglesas, este porcentaje subid a aproximadamente el
50 % (96). También existen otros estudios (100,101) en los que el porcentaje es menor
(en torno al 14 %), aunque en ellos se incluian deportistas amateurs, cuyos porcentajes

suelen ser mas similares a los de la poblacion general.

Aun no existe evidencia clara sobre su influencia en el rendimiento o en las lesiones.
Existen resultados contradictorios sobre como afectan en la fuerza muscular (102,103),
en las pruebas aerdbicas y anaerobicas (104—106) y en el rendimiento en general
(107,108). Existen estudios que hacen intuir que el rendimiento puede disminuir
ligeramente como consecuencia de su uso (95,96). El perfil hormonal encontrado en
mujeres usuarias de ACO es muy similar al encontrado en la fase folicular temprana, con
valores bajos de estradiol y progesterona. En ambos casos, el rendimiento encontrado es
muy ligeramente inferior comparado con el de otras fases (104,107). Esto puede indicar
que la concentracion de hormonas ovaricas puede influir de manera muy leve en algunos
individuos. Otros estudios no muestran esta afectacion (109). Aun asi, estos datos
sugieren que no se debe relacionar la toma de ACO con un mejor rendimiento. Al no ser
ergoliticos, se puede modificar intencionadamente el momento de la menstruacién por
privacion (evitando asi el sangrado en competicion o momentos destacados de la

temporada) sin influir en el rendimiento, aunque no se conocen las consecuencias a largo
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plazo que tiene esto sobre la salud (96). Schaumberg et al. (110) ya han demostrado que

esto es una practica muy comun entre las deportistas de élite.

Todos los cambios encontrados son tan pequefios que en la realidad pueden llegar a ser
triviales, especialmente en deportistas amateur (96). Existen muchos factores que pueden
moderar en la respuesta y necesidad de toma de ACO. Es necesario individualizar en cada
caso sobre el uso de ACO (en funcion de la necesidad médica o de anticoncepcion) y en
la respuesta a su uso (grado de influencia negativa que puede tener sobre el rendimiento).
Por ejemplo, existen deportistas con importantes sintomas menstruales que se pueden ver
claramente beneficiados por los ACO, siendo los pequefios perjuicios observados
claramente inferiores a los beneficios encontrados. Es importante tener en cuenta la gran
variacion entre las mujeres a la toma de ACO. Por ello, se deben considerar todos los
factores relevantes, tanto positivos como negativos, antes de decidir sobre la toma (o no)

de ACO. El tipo y la dosis también pueden influir notablemente (94,96).
1.3.9.2.  Efectos de los anticonceptivos orales

En el corto plazo, la presencia de sangrados intermenstruales o la amenorrea pueden darse
en los primeros meses de tratamiento. El aumento de peso es la queja mas habitual. Las
nauseas, edema, hinchazon o pesadez se relacionan con un exceso de estrogenos. El

cansancio, la depresion y la ausencia de libido se asocian a los gestagenos (111).

Son muy escasos los estudios que analizan el efecto de los anticonceptivos a largo plazo.
Uno de los efectos a largo plazo que se conoce es el aumento de riesgo cardiovascular
(accidentes cerebrovasculares, trombosis o infarto de miocardio). Estos efectos parecen
haber disminuido con los anticonceptivos mas modernos, de més baja dosificacion (112).
Si parecen tener un efecto protector sobre el cancer de endometrio y de ovario,
disminuyendo el riesgo durante 15 afios hasta en un 50 %. Por otro lado, si se ha
encontrado un riesgo de cancer en el cuello del utero en las usuarias de ACO. Con
respecto al cancer de mama, no esta clara su relacion, aunque parece proteger sobre las

enfermedades benignas del pecho (111).

Con respecto a la capacidad de embarazo, parece ser que la mujer recupera la fertilidad
anterior a la toma una vez cesa el tratamiento, aunque la posibilidad de embarazo es
mucho menor en los meses siguientes al cese de la toma. Si se ha relacionado una mayor

tasa de aborto espontaneo en aquellas mujeres que han sido usuarias de ACO (113).
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1.4. HORMONAS, ANTICONCEPTIVOS Y LESIONES

Dentro de las ecuaciones de riesgo de sufrir lesiones en las mujeres, los factores
hormonales ocupan un gran lugar, ya que son la base de la mayoria de diferencias sexuales
entre hombres y mujeres a partir de la pubertad y tienen la capacidad de afectar al
colageno y su metabolismo, la remodelacion de los ligamentos y la integridad de distintos

tejidos, como el LCA (114).

1.4.1. Dificultad de estudio de perfiles hormonales

Los niveles hormonales estan en constante cambio a lo largo del ciclo menstrual.
Tradicionalmente en la bibliografia se ha establecido un ciclo tipico de 28 dias, con una
fase folicular inicial (14 dias) y una fase lttea (del 15 al 28), siendo la ovulacion entre el
dia 10 y el 14. Habitualmente es en la ovulacién cuando se detectan los mayores niveles
de estrogeno y siete dias después el pico de progesterona. Hay un segundo pico de
estrogeno a mediados de la fase lutea. Conocer exactamente el perfil hormonal de cada
mujer nos permite valorar el riesgo relativo de lesion ligamentosa o el grado de laxitud
que puede representar a lo largo de su ciclo (115). La mayoria de las veces se asumen las
caracteristicas del ciclo en base a los dias del calendario. Este hecho provoca que se
comentan una gran cantidad de errores debido a la gran variabilidad que existe en los
perfiles hormonales entre las mujeres. No s6lo son diferentes los momentos en los que se
dan las fases del ciclo, sino que los valores hormonales varian mucho entre unas mujeres

y otras e incluso dentro de la misma mujer de un ciclo a otro (Tabla 2) (115).

Caracteristica del ciclo Rango en valores
Duracion del ciclo 24-36 dias

Dia de test de ovulacion positivo Dia 9-20

Dia del primer pico de estradiol cerca de la ovulacion Dia 8-25

Dia de aumento de progesterona (<2 ng/mL) Dia 11-27

Dia del pico de progesterona Dia 15-27
Concentracion maxima de estradiol 86-295 pg/mL
Concentracion maxima de progesterona 3,6-26,8 ng-ml
Concentracién maxima de testosterona 37-115 ng/mL

Tabla 2. Variaciones del ciclo menstrual entre mujeres. Tomado de: Somerson JS, Isby
1J, Hagen MS, Kweon CY, Gee AO. The Menstrual Cycle May Affect Anterior knee laxity and the rate of
anterior cruciate ligament rupture. JBJS Rev. 2019; 7(9): 135- 143.
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Por lo tanto, basandose solo en el uso de un diario o un rango de dias del ciclo menstrual

para asumir un evento hormonal en particular se estara asumiendo un error considerable

(114).

1.4.2. Las principales hormonas que influyen en el tejido musculo-
esquelético

1.4.2.1.  Estrogenos

Los estrogenos son una hormona sexual que se produce a través de una serie de reacciones
en el ovario a partir del colesterol, siendo la conversion final de testosterona a estradiol
por la enzima aromatasa. Su secrecion varia mucho a lo largo del ciclo menstrual,
incrementando sus valores de 10 a 100 veces. Influye sobre los valores de otras hormonas
como la hormona foliculo-estimulante (FSH), la hormona luteinizante (LH) y la

progesterona (116).

Sus valores alcanzan un primer pico justo antes de la ovulacion. Tras ella, hay un rapido
descenso de los niveles de estradiol, que vuelve a aumentar junto a la progesterona en la
fase lutea (Figura 14). Las mujeres usuarias de anticonceptivos orales disminuyen los
niveles de estrogeno y progesterona, eliminando también los incrementos ciclicos de LH

y FSH (117).

Los estrogenos tienen una labor fundamental en el desarrollo, maduracién y metabolismo
de tejidos como el hueso, el musculo, ligamentos y tendones. No existe un consenso claro
sobre si sus efectos son beneficiosos o perjudiciales. Por un lado, se ha visto como las
mujeres con la menstruacion tienen mas lesiones ligamentosas (118). Por otro lado, las
mujeres menopausicas presentan mayor nimero de lesiones musculares, mayor desgaste

0seo y muscular y menos respuesta al entrenamiento (119).
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Figura 14. Fluctuaciones hormonales durante un ciclo menstrual normal (a), tomando ACO con
estrogeno y progesterona (b) y los afios antes y después de la menopausia (c). Tomado de: Chidi-

Ogbolu N, Baar K. Effect of estrogen on musculoskeletal performance and injury risk. Front Physiol. 2018;
9; 1834.

Las hormonas esteroideas influyen sobre las estructuras de tejido blando formadas por
colageno. Los tejidos expuestos al estradiol incrementan la sintesis de colageno y su
absorcion, por lo que activan su metabolismo. Existe un consenso en la literatura sobre
que el colageno se ve muy afectado por las hormonas sexuales. Sin embargo, no existe
unanimidad sobre de qué manera pueden influir, pero si que lo hacen sobre el
metabolismo de tejidos como el LCA vy la sintesis de colageno, en funcion de la dosis y

el tiempo (114).
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Parece ser que las propiedades mecanicas del LCA no se alteran tras una exposicion
prolongada a distintas concentraciones de estrogeno, pero si lo hacen cuando esos

cambios se producen de manera aguda (116).

Estrégeno y musculo
Uno de los principales tejidos sobre los que actua el estrogeno es el musculo. En primer

lugar, lo hace a nivel metabolico (120). A nivel de rendimiento, el estrogeno parece
beneficioso para el aumento de masa muscular y fuerza. Se ha sugerido que niveles mas
altos de estrogeno estan relacionados con mayor probabilidad de lesion en el musculo y
peor cicatrizacion. Esto no ha sido claramente demostrado debido a las diferencias que se

producen en funcidn de la edad, la condicidn fisica y la intensidad del deporte (117).

Por otro lado, los estrogenos son importantes para la capacidad de respuesta del musculo
ante estimulos anabodlicos. Se ha mostrado como en mujeres menopausicas hay una
reduccion a la respuesta a este tipo de estudios y que, tras utilizar un suplemento de
estrogenos, se normalizd. Por tanto, a largo plazo, puede resultar en un aumento de la

masa muscular (117).

Estrogeno y tejido conectivo (tendones y ligamentos)

Tanto en tendones como en ligamentos, el principal componente es el colageno: 60-85 %
tendon y en torno al 75 % para ligamento. El tipo I es el coldgeno mas habitual, siendo
un 60 % en el tendon y un 85 % en el ligamento. Las propiedades mecéanicas de ambos

tejidos dependen de la estructura, orientacion y densidad de este tipo de fibras (121).

Un ligamento mas laxo tiene mayor riesgo de lesion. Es preferible un ligamento rigido

que aporte estabilidad y disminuya la probabilidad de lesion (122).

Con respecto a los tendones, no ocurre asi. Por una parte, un tendon rigido aumenta el
rendimiento ya que transmite mas rapidamente la fuerza producida por el musculo al
hueso. Sin embargo, un tendon demasiado rigido provoca un exceso de tension en el
musculo. En vez de estirarse el tendon mientras se contrae el musculo, la rigidez tendinosa
evita su estiramiento provocando que el musculo sea el que se estire mientras se contrae,

soportando un exceso de trabajo excéntrico (117). Considerando que la carga excéntrica
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es mucho mas lesiva que el trabajo concéntrico o isométrico, un tendén demasiado rigido

estd asociado a un mayor riesgo de lesion.

Los datos muestran como las mujeres se lesionan menos muscularmente que los hombres,
pero tienen mas lesiones ligamentosas (123,124). Esto se relaciona con una menor rigidez
del tejido conectivo en ellas. Se ha comprobado como la rigidez de la rodilla cambia a lo
largo del ciclo de manera inversamente proporcional a los niveles de estrogenos; es decir,

a mayores niveles de estrégenos, menor rigidez del tejido conectivo (124).

Este descenso de la rigidez tendinosa se relaciona con menos lesiones en la musculatura
asociada. Esto explicaria por qué los hombres se lesionan mas muscularmente que las
mujeres (hasta un 54 % mas), principalmente en los aductores (83 % mas que las mujeres)
y en los isquiotibiales (36 % mas) (123). Ademas de sufrir menos muscularmente,
también tienen menos riesgo de lesion tendinosa. Este riesgo se iguala de nuevo con los

hombres en la menopausia, cuando desaparecen las fluctuaciones hormonales (125).

Se ha mostrado como a pesar de que las mujeres producen mas colageno, no se incorporan
al tendon en la misma medida que en los hombres. De hecho, se ha demostrado que el 49
% del colageno sintetizado es degradado antes de incorporarse al tejido. Este hecho hace
plantearse que los estrégenos regulen de manera distinta la produccion por un lado y por
otro la incorporacion de coldgeno a la matriz tendinosa (121). El uso de anticonceptivos
orales se ha relacionado con mayor probabilidad de sufrir tendinopatia de Aquiles, mayor
dafio muscular y mayor dolor muscular tardio. Es por ello que parecen necesarios los
aumentos fisioldgicos y ciclicos de los valores de estrogeno para proteger a los tendones

y musculos (126).

1.4.2.2.  Andrégenos: la testosterona

La testosterona es el androgeno mas importante. Aunque los niveles en las mujeres son
mucho menores que en los hombres, también juegan un papel esencial. Es producida por
los ovarios y las glandulas suprarrenales. Presenta diferentes funciones en las mujeres:
mantenimiento del sistema musculo- esquelético, libido, salud sexual y la regulacion del
ciclo menstrual, mediante su participacion en la produccion de estrogenos. Alteraciones
en los niveles de testosterona, tanto valores bajos como altos, tienen efectos negativos

sobre la mujer (127). En el deporte también presentan una funcion muy importante, ya
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que favorece el crecimiento muscular y la fuerza. Niveles altos pueden ser un indicio de
trastorno endocrino, como el sindrome de ovario poliquistico. Niveles bajos, disminuyen

el rendimiento y dificultan la recuperacion de las lesiones (128).

Los niveles de testosterona varian mucho incluso dentro de unas mujeres a otras. Se han
observado atletas de élite, especialmente de disciplinas que implican velocidad y
potencia, que presentan mayores niveles de testosterona libre que aquellas que son
amateur (129). Dentro de las mujeres deportistas, aquellas que se dedican a disciplinas de

velocidad presentan valores mas elevados que las del resto de disciplinas (130).

Al hablar sobre los cambios de los niveles de testosterona que se producen durante el
ciclo menstrual, hay controversia. Algunos autores defienden que los cambios que se
producen a lo largo del ciclo menstrual son leves (71,128); otros, si que informan de
cambios mas significativos en los niveles, especialmente una elevacion de testosterona
en la fase folicular tardia y en la ovulacion (131,132). Esto explicaria por qué algunos
autores defienden que el trabajo de fuerza maxima mejora en esta fase (127). Algunos
estudios han relacionado valores mas altos de testosterona con una mayor accion

protectora sobre el LCA, disminuyendo la actividad colagenolitica (133,134).

La testosterona esta especialmente relacionada con el rendimiento deportivo. La gran
diferencia entre sexos desde el punto de vista hormonal se explica por valores promedios
de testosterona circulante entre 10 y 20 veces mas bajos en las mujeres. Esta diferencia
existe incluso en aquellas deportistas con sindrome de ovario poliquistico, donde los

niveles de testosterona son mas altos de lo normal en mujeres (Figura 15) (135).
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Figura 15. Diferencias en los niveles circulantes de testosterona entre mujeres (rango normal),
mujeres con sindrome de ovario poliquistico y hombres. Tomado de: Handelsman DJ, Hirschberg

AL, Bermon S. Circulating testosterone as the hormonal basis of sex differences in athletic performance.
Endocr Rev. 2018; 39(5): 803-29.
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La manera en la que se explica la relacion entre la testosterona y el rendimiento es por la
gran cantidad de efectos que presenta sobre distintos sistemas, aunque practicamente la
totalidad de los estudios se han realizado en hombres. En el musculo aumentan el nimero
de fibras musculares, de mionucleos y el tamafio de las motoneuronas (134). Favorecen
la sintesis de distintos factores de crecimiento, por lo que se aumenta la fuerza y la

potencia y disminuye la probabilidad de lesion (136).

A nivel 6seo, favorece los procesos de formacion y regeneracion de hueso. Esto resulta

especialmente beneficioso en deportes de impacto con saltos o lanzamientos (70).

Presenta efectos sobre la formacion de eritrocitos, el incremento de los niveles de

hemoglobina (137) y sobre el comportamiento competitivo, reduciendo el miedo (133).

Los androgenos influyen directamente sobre diferentes tejidos corporales; como muestra
de ello es que en el LCA se han encontrado receptores de androgenos. Niveles altos de
testosterona se han asociado con rigidez del LCA. Mientras, la relacion estrogeno/
testosterona se vinculan negativamente con la rigidez del LCA. El estrogeno parece
dominar sobre las propiedades de tendones y ligamentos, ya que, en la fase de ovulacion,

la laxitud de rodilla aumenta (138).

1.4.2.3. Relaxina

La relaxina es una hormona peptidica que los estudios recientes la marcan como esencial
para explicar por qué las mujeres sufren mas ciertos tipos de lesiones, especialmente el
LCA (139,140). Esta presente tanto en hombres como en mujeres. Sus valores son mas
bajos en la fase folicular, para empezar a aumentar en el dia 6, alcanzando su maximo
entre los dias 21 y 24 del ciclo menstrual (141). Pero se trata de una hormona que varia
mucho, tanto en niveles como en tiempo (Figura 16). Algunas mujeres presentan valores
casi indetectables mientras que otras presentan valores similares a los que se producen en
el embarazo. Algunas tienen picos puntuales en la fase folicular y otras, valores altos
mantenidos todo el ciclo. Esto se debe probablemente a la gran variabilidad de cada mujer
en el momento y a la concentracion de esteroides sexuales, ya que la secrecion de relaxina
y su influencia sobre el metabolismo del colageno estan modulados principalmente por
estradiol (142). Tiene funciones autocrinas, endocrinas y paracrinas, por lo que sus

valores séricos no reflejan exactamente sus fluctuaciones (143).
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Figura 16. Fluctuacion a lo largo del ciclo menstrual de la relaxina, en comparacion con el
estrogeno y la progesterona. Tomado de: Parker EA, Meyer AM, Goetz JE, Willey MC, Westermann

RW. Do relaxin levels impact hip injury incidence in women? A Scoping Review. Front Endocrinol. 2022;

13:827512.

Es sintetizada en su mayor parte en el cuerpo luteo, pero también en endometrio, placenta,
tejido mamario y prostata. La relaxina cicla con el resto de hormonas menstruales y
debilita el colageno en los tejidos diana. Es una hormona necesaria para el parto pero
puede resultar perjudicial fuera del sistema reproductivo. Se han relacionado las roturas

de LCA en chicas con los momentos en los que existen picos de esta hormona (139,144).

Se ha observado como la relaxina tiene una influencia importante sobre la remodelacion
de tejidos blandos (ligamento, cartilago, tendon y dermis). Se encarga de la renovacion
de la matriz extracelular, mediante la descomposicion del colageno, fibrocartilago y
proteinas de la matriz extracelular, asi como reduce la expresion de coldgeno I, Il y IV
total (143). Por tanto, tiene efecto colagenolitico, disminuyendo la produccion y deposito
de colageno, empeorando el proceso cicatricial, con coldgeno menos denso y organizado
(145). Estos resultados dan evidencia de la capacidad de esta hormona para actuar sobre
la estructura y funciéon de los tejidos como ligamentos, pudiendo provocar una peor

calidad del ligamento, con mayor laxitud y asi aumentar el riesgo de lesion (145).

El colageno es estable, por lo que estos cambios se asocian mas a la exposicion cronica
de relaxina y explicarian por qué presentan mayores niveles de laxitud inicial y

posiblemente el por qué se va debilitando el LCA de las mujeres con el paso del tiempo
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(146). Pese a ello, también puede actuar de manera aguda en el alargamiento del
ligamento, ya que detiene los enlaces interfibrilares, dejando que las fibras se deslicen y
reorienten. Este hecho seria una posible explicacion de los incrementos agudos en la
laxitud de rodilla observados en la mujer durante la fase lutea del ciclo menstrual (cuando

aumentan los niveles de relaxina) (116).

Precisamente se han encontrado receptores de relaxina en LCA humano, por lo que
influyen directamente en la laxitud del LCA y en su estructura. Hay mas receptores en
mujeres que en hombres, y méas en mujeres jovenes que mayores (147). Debido a que el
colageno es el principal encargado de la carga dentro del LCA, los efectos ya comentados
que provoca la relaxina sobre el colageno, se deduce que concentraciones séricas elevadas
de relaxina provocan un aumento en la laxitud del LCA y su debilidad. Esta conclusion
fue encontrada también en el estudio de Dragoo et al. (146) en el que las jugadoras que
se lesionaron tenian unos valores de relaxina tres veces mas que las no lesionadas. En
otro estudio retrospectivo (148), se hallaron valores més altos de relaxina y de laxitud de
rodilla en mujeres que se habian lesionado el LCA en comparacion con las que no habian
sufrido esta lesion. Por su parte, la disminucién de estos niveles con anticonceptivos
orales disminuyé el nimero de las lesiones (139,140,149,150). Los picos previos de
estrogeno y progesterona preparan a los tejidos diana y favorecen la accion de la relaxina.
Este hecho se ve claramente facilitado por los receptores de relaxina en los LCA
femeninos, ya que a nivel microfisioldgico, se favorece la degradacion del colageno y se

inhibe la produccion de nuevo colageno (143).

La relaxina funciona segun la dosis, la localizacion y la presencia de otras hormonas. Los
RXFP son los receptores peptidicos de la relaxina. Su ubicacion muestra su funcion
fisiologica. La relevancia que se ha encontrado en la relacion de la relaxina con el LCA
es que los RXFP se encuentran en el revestimiento sinovial de LCA de las mujeres. En

hombres, no (143).

También se ha demostrado el efecto de la relaxina en la inestabilidad aguda del hombro
en aquellas deportistas que realizan ejercicios de lanzamiento, asi como en las lesiones
de cadera de las mujeres. Todas muestran como la presencia de receptores de relaxina en
multiples articulaciones en la mujer es la clave para entender su trascendencia en las

lesiones ligamentosas (143).
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A nivel muscular se ha establecido la relaxina como una ayuda para mejorar el proceso
de regeneracion. Al disminuir la deposicion de coldgeno en el tejido fibrético y
reduciendo la inflamacion de los tejidos, se mejora el proceso de regeneracion frente al

de cicatrizacion (151).

Resulta necesario conocer las relaciones entre la relaxina y el resto de hormonas sexuales
para determinar coémo puede influir la relaxina en las lesiones. Se ha encontrado como el
estradiol circulante es un regulador primario de la secrecion de relaxina (145). Existe
controversia sobre si el estrogeno influye en el efecto de la relaxina sobre el tejido diana
(145,152). Por otra parte, se ha observado como la progesterona y la testosterona
disminuyen la secrecion de relaxina, inhibiendo de esta manera el aumento de movilidad

pasiva de la rodilla (152).

Por lo tanto, para avanzar en este apartado la ciencia debe de tener en cuenta: (1) conocer
los niveles de relaxina en eventos hormonales conocidos (y no en funcion de dias del
calendario), (2) conocer cuando esta en los niveles mas bajos y cuando en los mas altos y
(3) considerar la concentracion del resto de hormonas sexuales circulantes para poderlo

relacionar con la accion de la relaxina.

1.4.3. Tejidos a lo largo del ciclo menstrual

1.4.3.1. El mUsculo

Uno de los tejidos afectados por los cambios hormonales que se producen a lo largo del
ciclo es el musculo. Muestra de ello es que también se han observado receptores de
estrogeno en €l (131). Se ha mostrado como en las extremidades inferiores durante el
ciclo menstrual hay cambios en la rigidez (153), la activacion (154), el control
neuromuscular de los isquiotibiales, fuerza (155) y flexibilidad (156). Se ha relacionado
un descenso de la rigidez de las extremidades inferiores durante la ovulacion, cuando los
estrogenos aumentan. Se ha sugerido que esta disminucion de la rigidez compromete la
estabilidad dinamica de la rodilla, haciéndola méas susceptible a sufrir una lesion (156).
Existe mucha controversia sobre como afectan los cambios hormonales a la musculatura.
Esto se muestra en la gran cantidad de autores que no observan cambios en la fuerza (157—

160), la fatigabilidad (158) ni en la rigidez (161) a lo largo del ciclo. Exactamente lo
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mismo ocurre con la toma de los anticonceptivos y sus efectos en el musculo; los hay que

encuentran cambios (155) y los que no (157).

Dentro de las dificultades que existen para valorar si los cambios hormonales afectan las
propiedades musculares y con ello, el riesgo de lesion, son las grandes variaciones
existentes entre los estudios realizados: 1) musculatura evaluada, 2) caracteristicas de la
poblacion de estudio, 3) momentos dentro del ciclo, 4) método para identificar dichos
momentos y 5) metodologia para obtener los resultados. En lo que si que coincide toda la
bibliografia publicada es en que se necesita mas conocimiento sobre coémo afectan los
cambios hormonales al musculo. Parece que la fluctuacion de los niveles de estrogenos
puede influir en la musculatura, pero hasta el momento se considera que los cambios son

pequefios como para ser relevantes (131).

Uno de los musculos mas estudiados son los isquiotibiales, debido a su importancia para
frenar la traslacion anterior de la tibia (162). Se entiende por rigidez la relacion entre los
cambios de fuerza y de longitud. Isquiotibiales mas rigidos limitan un mayor cajon
anterior en la rodilla, lo que disminuye la probabilidad de lesion. En las mujeres se han
encontrado una menor rigidez en isquiotibiales y en las extremidades inferiores, lo que
puede provocar un mayor riesgo de lesion del LCA (156). Se ha expuesto como una
mayor rigidez est4 relacionada con un mayor nivel de fuerza en menos tiempo comparado
con los isquiotibiales menos rigidos. De esta manera, un descenso de la rigidez de los
isquiotibiales durante a la ovulacion por el incremento de estradiol dificulta la accion

neuromecanica, incrementando el riesgo de ruptura de LCA (156).

Con respecto a la toma de anticonceptivos y el musculo, diversos estudios no asocian
cambios en las propiedades del musculo a lo largo del ciclo menstrual ni con la toma de
ACO (95,156). Kubo et al. (161) tampoco encontraron cambios en la rigidez muscular ni
en la menstruacion ni en la ovulacion, por lo que se puede interpretar que estas hormonas

no tienen un efecto principal sobre la musculatura.

Una de las dificultades que se pueden encontrar al revisar la bibliografia es que se analiza
el efecto de las hormonas reproductivas justo en momentos especificos del ciclo
menstrual. Sin embargo, Shultz ef al. (114) ya mostraron como a nivel de laxitud de
rodilla las hormonas tienen un efecto retardado. Se desconoce si este retraso también se

da en el musculo.
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1.4.3.2.  Tejido conectivo: ligamento y tenddn

Se han observado diferencias en las propiedades tendinosas y ligamentosas de las mujeres
con respecto a los hombres en la edad fértil. Estas diferencias no estan en la pubertad y
desaparecen en la menopausia, lo que indica la importancia hormonal en estos cambios.
Los mayores cambios hormonales se observan en la pubertad, precisamente cuanto mayor

riesgo de lesion de LCA existe (125).

Una de las principales diferencias es el tamafio de seccion transversal del tendon. Los
hombres presentan un mayor tamafio que las mujeres. Los hombres entrenados presentan
un mayor tamafio que los hombres no entrenados. En las mujeres esta diferencia no existe,
por lo que se deduce que la capacidad de adaptarse al entrenamiento es menor en los

tendones de las mujeres (163).

Otro hecho importante es que la calidad del tendon es peor en mujeres que en hombres.
Se ha demostrado como ante una carga, la tension sufrida ante la maxima carga es menor
en los fasciculos tendinosos de las mujeres que en el de los hombres. Tras analizar el
tendon rotuliano se observo cémo tanto la masa del propio tendén como el contenido de
colageno por peso del tendon son menores en las mujeres que en los hombres. Las mujeres

tienen mas colageno tipo II, provocando una mayor flexibilidad elastica (125).

Precisamente la renovacion del colageno tendinoso es un proceso lento, en el que el
nucleo de coladgeno del tenddn es el mismo y es la capa externa la que cambia por los
diversos estimulos. Estos estimulos son el entrenamiento y también las hormonas. Ante
una misma carga de entrenamiento, la tasa de sintesis de colageno es menor en mujeres

que en hombres, lo que de nuevo marca la importancia hormonal (164).

A lo largo de las distintas fases del ciclo menstrual se han observado importantes cambios.
El hecho de como afecta el ciclo menstrual a la laxitud articular ha generado mucha
controversia. En una revision sistematica, en seis de nueve estudios no se encontro
ninguna relacion (165). Otro metaanalisis si que mostrd una laxitud de rodilla mucho
mayor alrededor de la ovulacién, momento en el que estan los valores mas elevados de
estrogenos. Muestran como la laxitud es mas baja en la fase folicular temprana (nivel bajo
de estrogenos) y media en la fase lutea (valores altos de los estrogenos) (166). Sin
embargo, aun no existe un consenso claro (153,167). Por otro lado, se ha encontrado una

relacion inversa el estradiol circulante y la rigidez de tendones en jugadoras de
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balonmano: a mayores niveles de estradiol, menor rigidez (168). Reportaron cambios en

la misma direccion en el genu recurvatum y laxitud articular general (169).

Los cambios de laxitud de tendones y ligamentos se explican cuando se demostrd de
manera in vitro que el estrogeno disminuye la funcion mecanica de los ligamentos, al
inhibir entre un 61-77 % la enzima lisil oxidasa, encargada de la sintesis y maduracion
del colageno de la matriz extracelular. Si esto ocurre de esta manera in vivo, la rodilla
alcanzaria una mayor laxitud en los dias cercanos a la ovulacién, aumentando por tanto
el riesgo de lesiones como la del LCA (116) . Se ha visto como jovenes deportistas,
niveles altos de estrogeno aumentan el riesgo de lesiones ya que reducen la capacidad de
respuesta a la carga mecanica en la sintesis de colageno y provoca una mayor laxitud

articular, facilitando la aparicion de la lesion (170).

Se debe de tener en cuenta que los niveles de estrogenos varian mucho de unas mujeres a
otras y en unas fases y otras dentro de cada mujer. Es importante destacar que el estrégeno
actlia de manera diferente en tejidos ricos en coldgeno por la variedad en la carga, las
diferencias en la distribucion y los receptores de estrogeno (125). De esta manera, se ha
visto como en el tendon rotuliano, rico en colageno tipo I al igual que la gran mayoria de
tendones y ligamentos, presenta una mayor rigidez cuando los valores de estrogenos son
mas altos. También se ha observado como la flexibilidad de la articulacién de la cadera
es menor cuando los niveles de estrogenos son mas bajos (121). De esta forma los niveles
bajos de estrégenos no benefician la recuperacion de lesiones tendinosas ni ligamentosas

(171).

Por lo tanto, el efecto de los estrégenos sobre el tejido conectivo no esta del todo aclarado.
Parece que en deportistas jovenes elevados niveles fisioldgicos de estrogeno aumentan el
riesgo de lesion, ya que puede disminuir la respuesta de sintesis de coldgeno a la carga
mecanica y se asocia a un incremento de laxitud articular, lo que se asocia a mas lesiones

tendinosas y ligamentosas (125).
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1.4.4. Anticonceptivos y lesiones

Debido a las altas tasas de lesiones musculoesqueléticas, especialmente de LCA y de
tobillo, que se dan en las mujeres, asi como la evidencia convincente de que las hormonas
influyen en ellas, son diversos los estudios que intentan relacionar la toma de

anticonceptivos hormonales con la salud musculoesquelética (142).

El LCA es el ejemplo perfecto de como influyen las hormonas. La relaxina tiene funcion
colagenolitica en las células del LCA femenino (no en el masculino). Las deportistas con
mayores niveles de relaxina presentan mayor probabilidad de lesionarse este ligamento
(145). El estrogeno también interviene en procesos catabdlicos en estas células,
disminuye la fuerza del ligamento y aumenta su laxitud. La progesterona en cambio

reduce dicha laxitud y la degradacion de coldgeno provocada por la relaxina (117).

Se han encontrado receptores de relaxina, estrogeno y progesterona en diversos tejidos
como el ligamento lateral interno de la rodilla, el tendon rotuliano, de Aquiles, tibial
posterior, el LCA y el flexor largo de los dedos. Sus diferentes maneras de influir sobre
este tipo de tejidos hacen que sus valores y combinaciones puedan afectar al numero de

lesiones musculo-esqueléticas (142).

El uso de anticonceptivos hormonales orales inhibe la secrecion enddgena de estradiol,
eliminando los cambios de estrogeno durante las fases del ciclo menstrual. Por una parte,
se han relacionado los ACO con una menor sintesis de colageno en el tendon, lo cual
puede provocar alteraciones en la adaptacion del tendon al entrenamiento y una peor
respuesta a la carga mecanica. Este hecho explicaria por qué las usuarias de ACO
presentan mas dolor muscular tras el ejercicio intenso que las que no lo son: un tendon
mas flexible disminuye la carga de traccion sobre las uniones musculo-tendinosas durante
las contracciones musculares (125). En relacién a ello, se ha mostrado una mayor
incidencia de tendinopatia de Aquiles en usuarias de ACO comparado con las no usuarias

(172).

A pesar de que los ACO disminuyan los niveles de hormonas endogenas y relaxina,
también son capaces de actuar sobre tejidos blandos. Depende mucho de coémo se
administre dicha hormona anticonceptiva, ya que puede ser monofésica o trifasica. Las
concentraciones de estradiol exdgeno y progesterona pueden cambiar y ser de 3 a 5 veces
mayor y 1 a 2 veces mayor respectivamente que los valores enddgenos normales. La

composicion puede variar; siempre se usa el mismo estrogeno sintético (etinilestradiol)
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pero se usan distintos progestagenos. La capacidad de contrarrestar los efectos
estrogénicos de los distintos progestagenos puede cambiar, debido a que cada uno tiene
una potencia y una androgenicidad (173). Estas variaciones en parte explicarian la
variedad de resultados que se encuentran al comparar el efecto de los ACO sobre el

metabolismo del coldgeno, la laxitud de rodilla y la estructura de los tejidos.

Los anticonceptivos hormonales modifican drasticamente los niveles de relaxina,
estrogeno y progesterona (139). Las formulaciones anticonceptivas pueden ser diferentes
y presentar estrogeno y progestina, o s6lo progestina. Al suministrar hormonas exdgenas
se inhibe el eje hipotalamico-pituitario-gonadal. De esta manera, la sintesis enddgena de
estrogeno y progesterona se reduce notablemente, estabilizando los valores hormonales y
perdiendo los picos naturales y ciclicos hormonales. También influyen sobre la relaxina.
Al eliminar los ciclos hormonales mediante la ingesta del anticonceptivo, se suprime la
ovulacion, inhibiéndose la formacion del cuerpo luteo. Precisamente es en el cuerpo lateo
donde se sintetiza principalmente la relaxina en mujeres no embarazadas, por lo que los

niveles de relaxina disminuyen notablemente (174).

En teoria, al ser esto asi, los ACO que mayor inhibiciéon de la ovulacion producen
reducirian en mayor medida el riesgo de lesionarse el LCA. Por lo tanto, las pildoras
combinadas en comparacidon con las que sélo tienen progestina pueden ser mejor para
disminuir este riesgo (175). Pese a ello, el tnico estudio que ha comparado el efecto de

ambas sobre las tasas lesionales de LCA no encontré diferencias significativas (176).

Otra manera mediante la que los ACO pueden actuar sobre el riesgo lesivo del LCA es
mediante la inhibicion del eje hipotaldmico-pituitario-gonadal. Asi se disminuyen los
cambios ciclicos del estrogeno, y nunca alcanzan su valor mas alto, ademas de reducir la
produccion endogena del estrogeno (175). Por lo tanto la toma de ACO deberia reducir
el riesgo al bajar los niveles de relaxina y estrégeno. Aquellos ACO que presentan tanto
estrogeno como progestina en teoria disminuirian mas el riesgo si la dosis de estrégeno
es mas baja. Dos estudios de alta calidad compararon el uso de ACO y las lesiones de
LCA. El primero (177) encontrd que un efecto positivo en la reduccion de las lesiones.
El segundo (176), compar6 a las que tomaban dosis monofésicas con las trifasicas y
observaron que las primeras tenian un menor riesgo de lesion. Los anticonceptivos
trifasicos presentan dosis de progesterona mas bajas en las primeras partes del ciclo en
comparacion con los monofasicos (142). Precisamente esa puede ser la causa de por qué
los ACO monofésicos tienen menos lesiones, ya que estan expuestos a mayores niveles
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de progesterona. Esta actia de manera contraria al estrogeno y a la relaxina en el LCA,

reduciendo la laxitud del LCA y la degradacion del colageno.

Por otro lado, se ha relacionado la toma de ACO con una menor laxitud articular en la
rodilla (166). Al disminuir la laxitud de la rodilla, disminuye el riesgo de sufrir una lesién
de LCA durante la ovulacion (178). Con respecto a las lesiones de LCA hay estudios que
defienden su capacidad protectora (177—179) y otros no estan de acuerdo (180—182). Tres
de los estudios mas recientes y completos si han observado una reduccion de las lesiones
en torno al 20% en las usuarias de ACO (176,177,183). Sugirieron que este efecto
protector podia cambiar con el tiempo y estar mas marcado entre 15 a 19 afios, donde el

riesgo se redujo hasta un 63 %.

Aun son pocos los estudios que han analizado la laxitud de rodilla con el uso de ACO.
Hace tiempo, Pokorny ef al. (184) no encontraron cambios entre las usuarias y no usuarias
de ACO, mientras que Martineu et al. (185) si que hallaron menor laxitud de rodilla en
las mujeres que toman anticonceptivos en un dia aleatorio durante el ciclo. Més adelante
Lee et al. (166) compararon la laxitud en todas las fases del ciclo, y en todas ellas las no
usuarias tenian mas laxitud, especialmente en fase ovulatoria y lutea. Al comparar
diariamente durante todo el ciclo, los resultados fueron muy similares durante casi todos
los dias, salvo en la fase lutea temprana, justo después del pico posterior de estrégeno,
antes de aumentar la progesterona, cuando las mujeres que no consumian ACO
aumentaron la laxitud. En todos los estudios (142), los niveles de laxitud fueron mas
estables en mujeres que tomaban anticonceptivos con respecto a aquellas mujeres

eumenorreicas que no lo hacian.

La gran mayoria de estudios realizados en la actualidad si que sugieren una relacion entre
las hormonas y la lesion de LCA. En conjunto, se sugiere que la fase lutea es el momento
de menos riesgo de esta lesion. La fase ovulatoria parece ser la que mayor riesgo implica
(178,181,186,187). Si las fluctuaciones hormonales realmente causan un aumento de
riesgo, la supresion de estos cambios mediante la toma de anticonceptivos deberia
reducirlo. Los dos estudios mas completos realizados hasta la fecha sugieren que
disminuyen el riesgo lesional hasta en un 20 % (176,177). Se debe tener en cuenta que
sus datos fueron tomados de fuentes administrativas de pacientes intervenidas. Un estudio
de cohorte a largo plazo con deportistas que tomaran o no ACO seria de gran ayuda en el

futuro. La calidad de la evidencia actual existente es muy baja.
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Existen dos estudios de alta calidad de evidencia que estudiaron si los ACO disminuian
la ruptura de LCA (176,177,188). Encontraron que para que esa relacion tuviera efecto
debian estar tomando ACO durante al menos 3 meses o de 1 a 5 afios. Otro reciente
estudio, ha llegado a afirmar que este efecto protector es especialmente trascendente entre
los 15 y los 19 afos, reduciendo en un 63 % la tasa de ruptura del LCA (189). Por otra
parte, los estudios que no encontraron efecto ninguno son de baja evidencia de calidad
(139,181,182). Cabe destacar que estos tres estudios analizaron la influencia del uso del

ACO en una fase especifica del ciclo.

Al valorar la laxitud de tejidos blandos, existe un estudio de alta calidad que determino
que los ACO disminuyen la traslacion tibial anterior (185). Otros estudios de calidad de
evidencia mas Dbaja encontraron resultados positivos o insignificantes
(166,167,184,190,191). La traslacion tibial anterior es el principal indicador de laxitud
ligamentosa. Debido a los cambios hormonales ya explicados, la estabilidad hormonal
aportada por el ACO resultaria en una mayor cantidad y calidad de coldgeno en el

ligamento, por lo que disminuiria su laxitud y seria menos susceptible de lesionarse.

60



1.5. PROBLEMAS DE LA MUJER DEPORTISTA

1.5.1. Lesion de ligamento cruzado anterior

La rotura de LCA se ha convertido en un auténtico reto para los preparadores fisicos y
sanitarios que trabajan en el deporte femenino. Se ha estimado como la lesion que mas se
da en las mujeres comparada con los hombres, entre 4 y 8 veces mas (114,192). Tiene
una mayor incidencia en acciones sin contacto. En este estudio se han analizado cuatro
de los deportes colectivos que mayor incidencia de esta lesion presentan: rugby, futbol,
baloncesto y balonmano. El voleibol es otro deporte en la que la incidencia lesional es
muy alta (193). A pesar de la gran investigacion que ha recibido este tema en los tltimos
afos, siguen siendo elevados los nimeros de lesiones que se encuentran temporada tras

temporada.

Las consecuencias no son sélo a a nivel deportivo, sino que afectan a distintos ambitos.
A nivel econdomico, en Estados Unidos se ha estimado un gasto de 7,6 mil millones al afio
cuando hay cirugia y 17,7 mil millones al afio cuando el tratamiento es conservador (194).

A nivel de rendimiento, la tasa de retorno al deporte es menor al 50 % (188).

Figura 17. La deportista Carolina Marin tras romperse el LCA (Fuente: Diario Marca, 28 enero

2019).

Para poder elaborar correctos programas de prevencion se deben entender todos los

factores que influyen sobre la lesion de LCA.
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En baloncesto predominan las lesiones sin contacto tanto en hombres como en mujeres.
Existen otras rupturas de LCA que se producen justo después de contactar con otra
deportista. Por tanto, establecer programas de prevencidon en los que se incluyan
mecanismos indirectos de las lesiones de LCA es necesario. Especialmente, la recepcion
tras salto es el mecanismo mas habitual de lesion en chicas (195). Los cambios de
direccion y desaceleraciones también son los otros mecanismos en los que se suelen

producir las roturas de LCA (196).

En balonmano, varios estudios obtienen como las rupturas producidas sin contacto son
superiores a las de contacto (197,198). Con respecto a las lesiones por contacto, son mas
habituales aquellas por traumatismo indirecto que directo (197). Sobre las lesiones sin
contacto, en chicas es mas habitual con el mecanismo de recepcion tras salto. Le siguen
los cambios de direccion y las desaceleraciones. En chicos los tres mecanismos influyeron

por igual (196,197).

La edad, en algunos estudios, se ha visto como otro factor de riesgo, siendo entre 14 y 20
afios la edad en la que mas rupturas de ligamento cruzado anterior se pueden producir,
especialmente en chicas. La principal causa por la que se considera como factor de riesgo
realmente estd relacionada con una mayor extension pasiva y falta de fuerza isocinética a
esas edades, en las que las demandas deportivas a su vez se van incrementando (199). Se
ha observado en mujeres como a medida que aumenta la edad tras la pubertad, aumenta

el movimiento de valgo de rodilla, por lo que aumenta la probabilidad de lesion (200).

Precisamente la principal diferencia encontrada entre las y los deportistas lesionados es
el exceso de valgo 5,3 veces mayor en las mujeres que en los hombres. Este gesto

mecanico suele ser el detonante de la rotura del LCA (201).

Lo que si es undnime en toda la bibliografia es que las lesiones de LCA son

multifactoriales y que presenta diferentes factores de riesgo en las mujeres.

Los factores anatomicos difieren en las mujeres con respecto a los hombres. Son varias

las diferencias que pueden aumentar el riesgo:

- Un angulo Q normal se encuentra con valores entre 8 y 17 °. En mujeres este
angulo es claramente mayor. Se debe a que, de manera general, las mujeres
presentan una pelvis mas ancha y un fémur mas corto. Esto provoca que haya un

incremento de estrés medial sobre los ligamentos de la articulacion.
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Las deportistas que han sufrido esta lesion tienen ain mas angulo Q que aquellas
que no se lo han lesionado (202). Esta disposicion anatémica provoca una mayor
fuerza de rotacidon tibio-femoral, apareciendo una traslacion tibial anterior
dindmica, aumentando la tension sobre el LCA (199).

La torsion femoral altera la biomecénica de las extremidades inferiores. Se
entiende torsion femoral por el angulo entre el eje del cuello femoral y una linea
transversal a través de la cara posterior de los condilos femorales. El hecho de que
el fémur esté en anteversion altera el brazo de palanca del gliteo medio, que es el
que debe disminuir el valgo para mantener la cadera en abduccidon, sobre todo en
acciones como recepcion tras salto, cambio de direccion o giro. El hecho de ir con
los dedos hacia adentro muestra esta torsion femoral, que se relaciona con una
mayor torsion tibial externa, que facilita el valgo dindmico en la rodilla (203).

El 4ngulo entre tendon rotuliano y diéfisis de la tibia influye de manera directa en
la fuerza cizallante que ejerce el tendon sobre la tibia. Debido a la angulacion
encontrada en mujeres esta fuerza es mucho mayor, y ha sido identificado como
factor de riesgo para la ruptura del LCA (204).

El 4rea transversal del LCA es menor en las mujeres, lo cual puede suponer un
riesgo para su ruptura. También presentan menos area con fibrillas de colageno
con respecto a los hombres (205).

El ancho de la escotadura intercondilea también es menor en las mujeres. Se ha
relacionado un menor ancho de la escotadura con un mayor riesgo de ruptura del
LCA (206).

En mujeres que sufrieron ruptura de LCA se analizaron la posicion de cadera y
pelvis en bipedestacion, posicion de la rodilla, longitud de la musculatura
isquiotibial y angulaciéon de la articulacion subastragalina y del escafoides. Las
diferencias fueron significativas con respecto a aquellas que no se habian
lesionado, pero no se puede afirmar si son la causa de la ruptura del ligamento o
la consecuencia (202). Especial importancia presentan el tronco, la pelvis, la
cadera y el tobillo para entender el funcionamiento de la rodilla. Una inclinacion
de la pelvis hacia anterior provoca una rotacion interna, flexion y anteversion de
la cadera, alargando y debilitando la musculatura isquiotibial y cambiando los
brazos de palanca de los gluteos. La musculatura isquiotibial es la encargada de
disminuir el desplazamiento tibial anterior y de prevenir el genu recurvatum tanto

en estatico como en dinamico. Por su parte, el gluteo mayor participa en la flexion
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de cadera y el gluteo medio actiia disminuyendo el valgo dindmico. La inclinacion
anterior de la pelvis aumenta el valgo de rodillas y la pronacion subastragalina,
factores que se encuentran en las lesionadas de LCA (207).

- La laxitud articular en general, y mas especificamente la laxitud anteroposterior
de la rodilla y la extension pasiva de la rodilla han sido establecidos como claros
factores de riesgo para la ruptura del LCA. Las mujeres muestran mayores niveles
de laxitud de rodilla que los hombres (207). Uhorchak et al. (208) establecieron
en un grupo de deportistas lesionadas del ligamento comparada con otro grupo
sano, que hasta el 78,7 % de mujeres lesionadas presentaban genu recurvatum,
mientras que en las no lesionadas ese porcentaje era del 37 %. Este riesgo aumenta
proporcionalmente a medida que aumenta la laxitud y la extension. Estos factores
provocan un aumento de carga sobre el LCA al incrementar la traslacion de la
tibia hacia delante sobre el fémur, cuando la rodilla pasa de no soportar peso a
soportarlo, algo que puede ocurrir tanto en un cambio de direccion, en la
desaceleracion de la carrera como en la recepcion de un salto (199). Otro segundo
mecanismo por el que se puede producir este aumento de laxitud es bioldgico. Las
diferencias sexuales con respecto al tamafio y a la laxitud del LCA son reguladas
por procesos metabolicos de remodelacion que actiian sobre los componentes del
ligamento. El potente efecto que tienen las hormonas sobre el metabolismo del
colageno y la laxitud del LCA hace que las grandes fluctuaciones hormonales
sexuales estén muy relacionadas con el aumento de laxitud y por tanto con el
incremento de riesgo de ruptura del LCA(115).

- El indice de masa corporal también ha sido establecido por algunos autores como
un factor de riesgo, especialmente en deportistas. Aquellas que presentan un IMC
mayor o igual de 22,5 kg/m? tienen mayor riesgo de lesion. Se argumentd como
un IMC mas alto provoca una menor flexion de rodilla en la recepcion tras salto
(199). Pese a ello no hay unanimidad en la bibliografia para afirmar una relacién

directa entre el IMC y la rotura de LCA en mujeres (209).

Otros factores que influyen de manera distinta en mujeres que en hombres son los factores

neuromusculares:

- Se ha demostrado que las mujeres realizan acciones de recepcion, giro y cambio
de direccién de manera distinta a los hombres. En sus acciones suele predominar

una mayor aduccion y rotacion interna del fémur, menor angulacion de la flexion
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de cadera y rodilla, mas valgo de rodilla, un aumento de la activacion del
cuadriceps y una disminucion de la de los isquiotibiales y menor fuerza muscular
alrededor de la articulacion de la rodilla (207).

La coordinacion y coactivacion de la musculatura que protege a la rodilla es
fundamental para garantizar la estabilidad dindmica de la rodilla. Un déficit de
fuerza isocinética de la musculatura isquiotibial se ha asociado a un mayor riesgo
de lesion de LCA. Este riesgo aumenta cuando el cuddriceps si que tiene una
fuerza isocinética grande, provocando un gran desequilibrio (210). Un
incremento de la capacidad de co- contraccion relativa de la musculatura
isquiotibial con el cuadriceps permite una mayor flexion de rodilla, una
disminucién de la abduccién de la rodilla y del cizallamiento tibial anterior
durante el movimiento dinamico (199). Por su parte, el trabajo de fuerza del
tendon popliteo disminuye la rotacion de la rodilla cuando hay un valgo dindmico
de ésta en cadena cinética cerrada, evitando de esta manera que se pince el LCA
(211).

Al realizar las distintas maniobras deportivas, el grado de activacion de la
musculatura que interviene es diferente. Colby et al. (212) compararon los
patrones de movimiento en hombres y en mujeres en acciones de cambio de
direccion y desaceleracion. Observaron como en mujeres la maxima activacion
del cuadriceps fue del 161 % y de los isquiotibiales del 14 %. El impacto del pie
lo realizaron cuando estaban en una flexion de rodilla de s6lo 22°. Estas tres cosas
son factores importantes de riesgo para la ruptura del LCA. Por su parte, Chappell
et al. (213) también estudiaron la recepcion tras salto en mujeres que practicaban
deportes de equipo. También observaron como habia un importante desequilibrio
entre la activacion del cuadriceps y la de los isquiotibiales. Se ha comprobado
como el entrenamiento pliométrico sirve para aumentar el equilibrio y la
coordinacion intermuscular. Un grado pequefio de activacion de los isquiotibiales
provoca una mayor fuerza de reaccion del suelo sobre el LCA.

En relacion con lo anterior, el grado de activacion de los isquiotibiales es
importante para proteger la rodilla ya que disminuye el movimiento tibial anterior
y las fuerzas de cizallamiento anteriores. También protege contra las cargas
torsionales, mayores en mujeres que en hombres (207). Por el contrario, un exceso
de contraccion del cuadriceps favorece la ruptura de LCA. La musculatura

isquiotibial es agonista del LCA, como demuestra el hecho de que son los
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receptores del propio ligamento los que activan a la musculatura isquiotibial
cuando estan sometidos a gran tension. Este hecho justifica el entrenamiento
propioceptivo como prevencion en la rotura de LCA (214). Pese a la gran
importancia de ofrecer esta “proteccion” a la rodilla, se ha observado que las
mujeres no sélo tenian menor grado de activacion que los hombres, sino que
duraba menos y disminuia mas a medida que aumentaban las fuerzas de torsion
sobre la rodilla (215).

- Lapresencia de fatiga muscular aumenta las posibilidades de sufrir una lesion del
LCA, tanto en hombres como en mujeres. Se debe a que la musculatura fatigada
se activa menos y mads tarde, absorbiendo menos energia y por tanto, exponiendo

mas al ligamento (216).

Ademas de los factores ya comentados, existen otros factores que influyen para la
aparicion de la lesion en el LCA, aunque lo hacen de la misma manera en mujeres que en

hombres (207) :

- Clima: las condiciones secas provocan una mayor incidencia lesional que las
condiciones himedas en aquellos deportes que se realizan al aire libre. Se explica
por el aumento de friccion y de resistencia provocado por la zapatilla con la
superficie de contacto. El clima frio también esté relacionado con un aumento de
lesiones tanto de rodilla como de tobillo.

- Tipo de superficie: cuanto mayor sea la dureza de la superficie, mayor friccion se
genera y mayor riesgo de rotura de LCA existe. Es por ello que tanto las
superficies de interior como los campos de césped artificial aumentan el riesgo de
sufrir una lesion ligamentosa comparados con los de césped natural.

- Tipo de calzado: en linea con lo anterior, el calzado que aumenta la friccion con
el suelo aumenta el riesgo de lesion. Se ha demostrado como el niimero, la
longitud y la colocacion de los tacos puede llegar a influir en las lesiones de este

ligamento.

Por ultimo y a pesar de que los programas preventivos de lesiones de LCA estan teniendo
cierto éxito al disminuir la incidencia de esta lesion, las diferencias neuromusculares no
son suficientes para explicar la gran diferencia de lesiones existentes entre ambos géneros.
Tal y como detallaremos mas adelante, al explicar las diferencias entre hombres y mujeres

la principal que nos encontramos es el ciclo menstrual y los cambios hormonales.
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El LCA femenino presenta receptores de estrogenos, progesterona, relaxina y
testosterona. Por lo tanto, las fluctuaciones de estas hormonas pueden ser la clave para

entender el por qué de tantas lesiones (143).

1.5.2. Fertilidad y deporte

La relacion entre la fertilidad y el deporte se trata de uno de los temas mas controvertidos
en la mujer deportista. La anovulacion supone el 30% de la infertilidad femenina, y puede
estar provocada por numerosos factores que interactian entre si de manera compleja. Se
sabe que la actividad fisica es influyente pero no hay un consenso claro sobre los
regimenes recomendados de ejercicio (217). Se ha propuesto que hay un mayor riesgo de
anovulacion en deportes que duran mas de 60 minutos. El ejercicio vigoroso de 30- 60
minutos esta relacionado con un riesgo menor de infertilidad anovulatoria. Las mujeres
con sobrepeso que sufran de ovario poliquistico o infertilidad anovulatoria pueden verse
ayudadas a reanudar la ovulacion por la practica de ejercicio fisico. En ellas el ejercicio
facilit6 a mantener niveles bajos de insulina y androgeno libre, y regulo el eje
hipotalamico-pituitario-adrenal de la ovulacion. Se considera que un aumento de la
actividad del eje hipotalamico- pituitario-gonadal es el mecanismo por el cual el ejercicio

afecta a la ovulacion (68).

A corto plazo, el exceso de entrenamiento no siempre ha provocado una alteracion de la
ovulacion, por lo que parece que los efectos del entrenamiento a mas largo plazo y el
déficit energético cronico son los mas importantes en la ovulacion en deportistas

profesionales.

Se requieren nuevas investigaciones mas precisas para que el ejercicio fisico sea utilizado

como modalidad terapéutica sobre la infertilidad anovulatoria (218).

Figura 18. Atleta compitiendo embarazada (Fuente: Diario Marca, 7 de enero de 2023).
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1.5.3. Incontinencia urinaria

Se entiende por suele pélvico al conjunto de musculos y fascias que se encargan de cerrar
la pelvis en la parte inferior. Su funcion principal es la de mantener a las visceras pélvicas
en una posicion correcta para poder llevar a cabo sus objetivos. Se trata de un cierre que
no es completo, ya que debe permitir el paso de la uretra, de la vagina y del recto, para

poder llevar a cabo la miccidn, la defecacion, el coito y el parto (219).

La estructura muscular es clave, presentando una importancia fundamental el elevador de
ano, formado por distintos haces musculares que le permiten mantener cerrado el suelo
pélvico, resistiendo las fuerzas abdominales generadas. Se encuentra formado por fibras
que mantienen el tono basal y por otras fibras que se contraen respondiendo asi a
aumentos de presion. Ademas de los musculos, las fascias, ligamentos y 6rganos pélvicos
son elementos pasivos con un papel estabilizador clave. Cuando el conjunto de las
estructuras falla, aparecen las disfunciones. Estas engloban a la alteracion de la correcta
posicién de las visceras pélvicas (Prolapso de los Organos Pélvicos), la alteracion de la
funcion miccional (Incontinencia Urinaria), la alteracion de la funcion defecatoria, la

disfuncion sexual y el Dolor Pélvico Cronico (219).

La incontinencia urinaria, es decir, la pérdida involuntaria de orina, se ha solido
identificar como un problema de salud habitual tras el parto y en mujeres menopausicas.
Se trata de un problema social e higiénico que cada vez son mas los estudios que
demuestran una alta prevalencia de este problema en jovenes mujeres deportistas con
respecto a las mujeres sedentarias. Se divide en tres tipos: de urgencia, de esfuerzo y
mixta. La incontinencia de urgencia provoca la pérdida de orina tras un deseo muy grande
de orinar. En la incontinencia de esfuerzo la pérdida de orina coincide con el aumento de
presion abdominal provocado por un esfuerzo fisico. La mixta es una combinacion de las
dos anteriores. El tipo de incontinencia que nos encontramos en las mujeres deportistas
es la incontinencia de esfuerzo (220). El riesgo de sufrirla varia entre el 5,7 y el 80 % en
funcion del deporte, pero especialmente en riesgo de sufrirla estan las deportistas que
participan en deportes de alto impacto y repetitivos (221). Se ha observado como la
practica de deportes como futbol, balonmano, baloncesto o aquellos de alta intensidad
fisica, independientemente del nivel deportivo, no ayuda a fortalecer los musculos del
suelo pélvico con respecto a las mujeres que no practican deporte (222). La falta de

suficiente fuerza del suelo pélvico y los problemas asociados a soportar incrementos de
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presion intraabdominal, facilitan la aparicion de incontinencia urinaria relacionada con el
deporte. Es un problema que las deportistas no suelen comentar y por tanto estd
infradiagnosticada y muchas veces no es tratada. Como consecuencia, las deportistas
pueden sufrir un descenso en el rendimiento, un cambio de deporte o incluso pueden
abandonar la practica deportiva. Una correcta identificacion, educacion y rehabilitacion
de este problema en las deportistas mejorara la sintomatologia y permitira que las atletas

continuen con su practica deportiva (223).

Ademas de depender de las caracteristicas propias del deporte, existen otros factores
personales y de estilo de vida como son el tabaquismo, la dieta, estrefiimiento, asma,
lumbalgia, los medicamentos utilizados y las actividades de la vida diaria. También se ha
estudiado la relacion con las fases del ciclo menstrual. Sabiendo que el tracto urinario y
los genitales femeninos son sensibles a los esteroides sexuales, se ha sugerido que en la
fase lutea las pérdidas de orina son mas habituales, ya que se libera progesterona,
relajando los tejidos pélvicos. De ello se deduce también que la incontinencia urinaria

aparecera tras la menarquia, ya que en ella se produce la progesterona.

Sobre aspectos mas relacionados con la practica deportiva, parece ser que
aproximadamente a los dos afios y medio de comenzar con la actividad deportiva es
cuando aparecen los primeros sintomas. Los deportes de impacto se relacionan con una
mayor predisposicion a padecer incontinencia, de manera que, segun el grado de impacto
que provoque el deporte sobre la deportista, asi habrd mayor afectacion de la incidencia
de la incontinencia urinaria de esfuerzo. Esto se puede explicar por hiperpresiones
intraabdominales sostenidas y repetidas en este tipo de deportes. Los ejercicios intensos
debilitan el suelo pélvico hasta en un 20 %, especialmente al acabar la actividad por fatiga
muscular, favoreciendo la presencia de episodios de pérdidas de orina. Existe una clara
relacion proporcional entre los afios de entrenamiento y el volumen de éste con la
frecuencia de los episodios y la cantidad de orina que se ha perdido. Las deportistas que
mdas tiempo invierten semanalmente en su actividad deportiva, presentan mayores
pérdidas de orina. El nivel competitivo también parece afectar, siendo las deportistas
profesionales las que mayor riesgo de sufrir esta patologia tienen, por encima de las que

participan a un nivel mas recreativo y de las que son sedentarias (219).
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1.5.4. Trastornos alimenticios en la deportista

Este tipo de trastornos pueden resultar muy negativos tanto en la salud de la deportista
como en su rendimiento. Las mujeres representan un 90% de las personas que lo sufren
frente al 10 % que representan los hombres. A pesar de que es un tema poco reconocido
entre las deportistas, la incidencia en este tipo de mujeres es mas prevalente con respecto
a las que no practican deporte. Varios estudios han demostrado como alrededor de un 20
% de las deportistas sufre este tipo de trastorno, por un 5 % de las mujeres no deportistas

(224,225) .

Se trata de un tipo de problema cuya incidencia varia segun el deporte, siendo mucho mas
habitual en aquellos en los que hay categorias por peso, en deportes donde la estética es
importante y en deportes en los que tener poca masa corporal puede ser visto como
beneficioso (deportes de resistencia) (225). En deportes con balon, entre el 5y el 16 %

de las jugadoras sufren este tipo de trastornos (224).

Las personas que padecen estas patologias suelen presentar otros sintomas psiquicos

como depresion, ansiedad, trastorno bipolar o trastorno obsesivo compulsivo (226).

La patogénesis es multifactorial, afectando la cultura, la familia, el individuo, el contexto
e incluso la genética. En deporte hay factores de riesgo especificos como la busqueda de
la mejora de rendimiento, factores de personalidad, presion para perder peso, frecuentes
oscilaciones de peso, sobreentrenamiento, especializacion temprana a un deporte
especifico, lesiones complicadas o conductas de entrenadores, compafieros o familiares

inapropiadas (224,226).

Sufrir este tipo de trastorno tiene unas consecuencias a nivel de salud y a nivel de
rendimiento. A nivel de salud son muchos los adversos negativos que nos encontramos,
aumentando la tasa de suicidios y muertes por arritmias cardiacas. Este tipo de patologia
contribuye a la conocida tradicionalmente como triada de la deportista femenina, formada
por la disponibilidad de poca energia, disfuncion menstrual y poca densidad mineral 6sea.
La escasa disponibilidad de energia puede resultar de una mala ingesta nutricional y la
exposicion a la actividad deportiva, contribuyendo negativamente la salud reproductiva y
musculo-esquelética (226). Todas las consecuencias de estos trastornos limitan y afectan
negativamente al rendimiento de la deportista. La prueba estdndar para el diagnostico de

trastornos alimenticios es el EDE- 16 (Eating Disorder Examination interview) (227).
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1.5.5. Sindrome RED-S

El sindrome RED-S (del inglés Relative Energy Deficiency in Sport), anteriormente
conocido comunmente como “la triada de la atleta femenina” es un preocupante problema
que se encuentra en el deporte femenino. Establecido este nombre por el COI ante la
necesidad de abordar de manera completa este creciente problema, engloba todas las
alteraciones que sufre la mujer deportista como consecuencia de un déficit de energia:
alteraciones metabolicas, menstruales, de salud musculo- esquelética, inmunitarias o
cardiovasculares, entre otras. Las personas necesitamos energia para las actividades de la
vida diaria, la salud, la practica deportiva y la homeostasis del organismo (228). Un déficit
de energia se produce por una escasa ingesta energética o por un exceso de consumo de
energia; de esta manera el organismo se ajusta para ahorrar energia. Este ajuste provoca

consecuencias hormonales, metabdlicas y funcionales en la mujer deportista (Figura 19).
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Figura 19. Clasificacion de niveles de disponibilidad energética y factores de riesgo de LEA. (En

relacion con la masa magra. EA: disponibilidad de energia, LEA: baja disponibilidad de energia. GnRH=hormona
liberadora de gonadotropinas; LH=hormona luteinizante; T3=triyodotironina; IGF-1 = factor de crecimiento similar
a la insulina 1; PICP = propéptido de coldgeno tipo I, GH=hormona del crecimiento; PYY=péptido YY;, GLP-
1=péptido-1 similar al glucagén.). Tomado de: Cabre H, Moore S, Smith-Ryan A, Hackney A. Relative energy
deficiency in sport (RED-S): scientific, clinical, andpractical implications for the female athlete. German J

Sports Med. 1 de julio de 2022;73(7):225-34.

Son numerosas las consecuencias tanto a corto como a largo plazo en la salud y en el
rendimiento (Figura 20). Aparecen los déficits nutricionales, la fatiga cronica y se facilita

la aparicion de enfermedades e infecciones. Pueden aparecer complicaciones médicas a
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nivel cardioldgico, gastrico, intestinal, psicolégico, reproductivo, renal, musculo-
esquelético y neurologico. A nivel hormonal y metabolico también hay importantes
consecuencias, como una menor sintesis de proteinas, alteracion en el uso de glucosa y
en la movilizacion de los depdsitos de grasa y una menor produccion de la GH (227). A
nivel menstrual, el sindrome RED-S suele ser la causa de todas las alteraciones que se
producen en las deportistas, con todos los perjuicios fisicos y psicoldgicos que conllevan
las alteraciones del ciclo menstrual en la mujer. Aun se desconocen los efectos del RED-

S a largo plazo sobre la salud reproductiva (228).

Low Energy Availability (LEA)
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Figura 20. Sistemas del organismo afectados por la baja disponibilidad de energia. Tomado de:
Cabre H, Moore S, Hackney A. Relative energy deficiency in sport (RED-S): scientific, clinical,
andpractical implications for the female athlete. German J Sports Med. 1 de julio de 2022; 73(7): 225-34.

Uno de los principales tejidos afectados por este sindrome es el hueso. El hueso consigue
su pico de masa 6sea a los 19 afios. Las hormonas juegan un papel imprescindible en la
formacién y remodelacion 6sea. Con los estrogenos se aumenta la captacion de calcio en
sangre y se deposita en el hueso. También se beneficia por la progesterona. La
testosterona se encarga de la accion anabolica del hueso, aumentando la actividad
osteoclastica. Los cambios hormonales producidos por el déficit de energia y las
hormonas del estrés pueden llegar a provocar cambios irreversibles en el hueso y lesiones
como fracturas por estrés. Tanto las alteraciones menstruales, las altas cargas de
entrenamiento, un bajo IMC, trastornos de la alimentacion como un mal estado 6seo
previo o el haber sufrido fracturas previas son grandes factores de riesgo para el dafio

0seo (228).
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Abordar este sindrome una vez establecido es altamente complicado. Es por ello que se
deben focalizar los esfuerzos en su prevencion. Por un lado, se debe educar a las
deportistas de la importancia de la alimentacion y como influye en la salud y el
rendimiento deportivo. Por otro lado, los entrenadores y personas del entorno de las
deportistas deben conocer estos riesgos y primar la salud de la deportista por encima del

rendimiento (229).

1.5.6. Anemia de la mujer deportista

La anemia consiste en una disminucién tanto del nimero como del tamafio de los globulos
rojos en sangre o de la cantidad de hemoglobina en los eritrocitos. Es un problema que

afecta sobre todo a mujeres y nifios (230).

La deficiencia mas comun que existe es la de hierro, que sin anemia, se detecta por niveles
de ferritina menores a 12 pg/L, saturacion de transferrina menor al 16 % y niveles
correctos de hemoglobina. Cuando se diagnostica anemia ferropénica, a lo anterior se le
anaden valores de hemoglobina por debajo de los 12 g/dl, niveles bajos de hierro en

plasma y un menor volumen corpuscular medio (230).

Las mujeres deportistas, junto con los participantes en pruebas de resistencia, tienen
grandes posibilidades de padecer tanto anemia ferropénica como déficit de hierro. Esto
tiene consecuencias a nivel de rendimiento y de salud, puesto que se dificulta la toleracion
a la carga fisica, se facilita la aparicion de fatiga y aumentan las posibilidades de sufrir
mareos y debilidad. Habra una peor capacidad aerobica, mas frecuencia cardiaca y la
deportista necesitard tiempo de recuperacion mas largos para reponerse de los esfuerzos.
Esto se debe a un descenso en la capacidad de transportar oxigeno de la hemoglobina

(230).

En la deportista la anemia ferropénica es la méas comun. Se debe diferenciar de una “falsa
anemia” o de la “pseudoanemia del deportista”. En ellas, como consecuencia del aumento
de volumen plasmatico (hasta en un 25 %) por el entrenamiento, se produce una
hemodilucion, dando lugar a valores mas bajos de hemoglobina, globulos rojos y
hematocritos. A pesar de que la hemoglobina y los eritrocitos aumentan, no lo hacen tanto
como el volumen plasmatico. Pese a ello, no se trata de una alteracion, sino que es una

adaptacion, asi que no necesita tratamiento.
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Las principales causas de la anemia ferropénica en deportistas son: hemolisis producida
por impacto, ingesta inadecuada de hierro, interferencias alimentarias, absorcion
incorrecta o aumento del estrés producido por la carga fisica. También pierden hierro en

la menstruacion.

Es un problema habitual en la mujer deportista, tanto amateur como profesional, y se da
en un 10 % (231). Es mucho mas habitual en las mujeres que en los hombres.
Especialmente comun en el deporte femenino es en balonmano, baloncesto y voleibol. Se

explica por los abundantes saltos e impactos que se producen (230).

Son numerosos los factores que predisponen a las deportistas a sufrir anemia ferropénica.
La edad es un factor que afecta. Las altas demandas de energia requeridas por atletas
jovenes para la vida diaria, la practica deportiva y el proceso de crecimiento, hacen que
las demandas de hierro también sean elevadas. Si no se aporta esa cantidad, habra déficit

férrico y como consecuencia anemia ferropénica (232).

Pero los dos factores mas importantes en la mujer son las pérdidas sufridas durante el

ciclo menstrual y una incorrecta ingesta en la dieta (230).

Sobre las pérdidas de sangre sufridas en la menstruacion, una pérdida abundante de sangre
puede conducir a anemia ferropénica. Perdiendo 30 ml de sangre, aproximadamente se
pierden 0,5 mg/ dia. Cuando el sangrado es grande, unos 60 ml, las pérdidas de hierro son
importantes. En este caso las probabilidades de sufrir anemia son grandes, y mas si son

deportistas, debido a las altas cargas fisicas de entrenamientos y competicion (233).

Otro factor de riesgo muy habitual en las deportistas de equipo o de deportes de resistencia
es la hemolisis. Se produce por impactos continuos contra la superficie o tras una
actividad intensa, ya que cuando aumenta la temperatura corporal los eritrocitos se hacen
mas fragiles. También puede aparecer como consecuencia de la alta carga fisica. La
homeostasis i6nica se ve modificada y surge la deshidratacion de la célula. Asi se pierde
la capacidad de deformarse del globulo rojo, haciendo mas dificil su paso a la
microcirculacion, sobre todo cuando son grandes. Es una de las principales causas de

anemia en las deportistas (233).

El ejercicio fisico en si también puede ser la causa de las pérdidas de hierro. Las pérdidas
se pueden producir bien sea por la sudoracién, por hemoglobinuria debido a

microtraumatismos, por la orina debido a la isquemia renal o por el tracto gastrointestinal
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como consecuencia de la isquemia que se produce en el intestino. Después de practicar
deporte, hay un periodo en el que la absorcion y disponibilidad de hierro bajan. Se debe
conocer cuando deben de tomar hierro las deportistas o como disminuir la hepcidina,

asociada a una menor capacidad de absorcion del hierro (234).

Por tanto, el alto impacto que puede tener el déficit de hierro en la salud y en el
rendimiento de la deportista hace que su prevencion sea un gran objetivo, especialmente
en mujeres fértiles. Una correcta dieta y una buena planificacion de las cargas resulta
fundamental para ello. La suplementacion de hierro, gestionada por un médico, puede ser
otra opcion cuando el diagnostico ya esté hecho. Hay que tener en cuenta que excesos de

hierro pueden provocar problemas cardiacos, diabetes e incluso cancer (232).

1.5.7. Consecuencias a largo plazo de la practica deportiva en mujeres

Es de sobra conocido que la actividad fisica es esencial para una adecuada salud y para
prevenir muchas enfermedades. Cuando hablamos de deportistas profesionales, se
desconoce el efecto a largo plazo que provoca el deporte sobre las mujeres. Las escasas
investigaciones sobre el deporte femenino dificultan en la actualidad saber la relacion
entre la salud de las deportistas y el largo plazo. Los datos publicados muestran como a
nivel de la salud dsea, las deportistas evitaron la osteoporosis en la post menopausia. A
nivel cardiovascular, las deportistas a largo plazo presentan mejores resultados en
eficiencia cardiaca, funcion endotelial y perfil metabolico. Se ha observado como las ex
deportistas tienen menor probabilidad de sufrir cancer, especialmente el de mama. Los
datos también muestran como el deporte a nivel profesional influye negativamente en el

suelo pélvico y facilita la posibilidad de sufrir incontinencia urinaria (235).
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2. OBIJETIVOS

El objetivo principal de este estudio es recoger, identificar y clasificar las lesiones que se

producen en deportes colectivos femeninos a lo largo de una temporada.
Los objetivos secundarios son:

1. Identificar los factores de riesgo con mayor relevancia en la aparicion de lesiones
en el deporte femenino.

2. Valorar si existe relacion entre el tipo de ciclo menstrual, las variaciones
hormonales, las lesiones y sus caracteristicas.

3. Determinar si la toma de anticonceptivos influye en las caracteristicas de las
lesiones.

4. Establecer acciones especificas que faciliten la prevencion de lesiones en mujeres

deportistas.
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3. METODOLOGIA

3.1. DISENO

Se trata de un estudio observacional longitudinal descriptivo. En €l se han recogido las
lesiones y el contexto en el que se han producido en deportes colectivos femeninos del

tipo colaboracion-oposicion.

Para la realizacion de este estudio se contactd con un total de 29 equipos femeninos de
deportes colectivos: futbol, futbol sala, baloncesto, balonmano y rugby. En todos ellos se
establecid contacto con un encargado de la preparacion fisica o de la recuperacion de las
lesiones. Se informd del estudio a realizar, la metodologia y los objetivos que se
perseguian con la realizacion de este trabajo. Todos ellos aceptaron la participacion en el
estudio y se les envio una hoja de informacién (4nexo 1), los consentimientos informados
(Anexo 2) y las hojas de datos para rellenar durante la temporada. Estas hojas de datos
estaban divididas en dos partes: una sobre datos del equipo y otra en la que se iban
anotando las lesiones y sus caracteristicas a lo largo de la temporada. Ambas han sido

entregadas al final de la temporada.

3.2. SUIJETOS

El nimero de jugadoras que aceptaron su participacion en el estudio fue de 412.

Han sido excluidos aquellos equipos en los que los datos no han sido completados, en los
que faltaba informacion sobre las lesiones y aquellos que carecian de servicios médicos

para hacer un diagnostico certero de la lesion.

Tras aplicar los criterios de exclusion y tras la recogida de datos al final de temporada,
tan so6lo eran validos los datos de 20 equipos, que engloban a 275 jugadoras. De estas
jugadoras, 79 pertenecen a equipos de baloncesto, 74 de futbol sala, 57 de futbol, 51 de
balonmano y 14 de rugby.
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Equipos que participan en el estudio ]

Equipos al comienzo del
estudio _—

N=29

Equipos con servicios

quip . Jugadoras
médicos _— N= 379
N=26 -

Equipos con hoja de

informacioén lesional Jugadoras

completa N= 275
N= 20

Jugadoras
N=412

Figura 21. Diagrama de flujo.

3.3. CONSIDERACIONES ETICAS

A todos los clubs que quisieron participar se les envidé una hoja informativa sobre el
estudio y una hoja de consentimiento informado para que fueran firmados por las
jugadoras que voluntariamente quisieran participar en el estudio. Estas jugadoras debian
ser codificadas para que su informacion fuera totalmente an6nima en el estudio de datos.
Esta investigacion esta avalada por el comité de bioética de la Universidad de Salamanca,
con nimero de registro 995. El estudio ha sido realizado respetando las normas de la

Declaracion de Helsinki.

3.4. RECOGIDA DE INFORMACION

Los encargados de la recogida de datos han tenido que rellenar dos tipos de recogida de

datos:

1. Datos del equipo. Se recogia la siguiente informacion:
a. Nombre del equipo
b. Deporte en el que compiten

c. Nivel competitivo

&

Numero de jugadoras que participaban en el estudio

e. Fecha de inicio de los entrenamientos

78



f.

g.
h.

2. Datos de las lesionadas. Se debia rellenar esta hoja de datos con cada lesion:

a.
b.

C.

o

Fecha de final de los entrenamientos
Duracion media de los entrenamientos

Numero de partidos disputados durante la temporada

Codigo de la jugadora

Altura (en cm)

Peso (en kg)

Mes y afio de nacimiento

Posicion: especificas para cada deporte:

o En baloncesto:

= Base

»= Escolta

= Alero

= Ala Pivot
* Pivot

o En balonmano:
=  Portera

=  Extremo

= (Centro
= Lateral
= Pivote

o En futbol:
* Portera
* Defensa
= Lateral

= Extremo
= Centrocampista
= Delantera

o En futbol sala:

= Portera
= (Cierre
= Ala

= Pivot
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o En rugby:
=  Talonador
= Melé

= Media melé

= Flanker
= Ala
= Apertura

= Numero 8
= Centro
= Zaguero
f. Fecha de lesion
g. Fecha de reincorporacion completa tras la lesion
h. Momento lesional:
o Partido (Equipo)
o Partido (Seleccion)
o Entrenamiento fisico (Equipo)
o Entrenamiento fisico (Seleccion)
o Entrenamiento técnico (Equipo)
o Entrenamiento técnico (Seleccion)
1. Superficie:
o Parquet
o Cemento
o Resina (pistas multiusos)
o Hierba natural
o Hierba artificial
o Otra
j. Mecanismo lesional:
o Traumatismo / contacto directo
o Sprint
o Caida / recepcion
o Cambio de direccion
o Lanzamiento

o Otro



k. Tipo de tejido lesionado:

o Hueso

o Ligamento

o Musculo

o Bursa

o Fascia

o Cartilago

o Menisco

o Tendon
. Diagnostico especifico de la lesion
m. Lado de la lesion:

o Derecho (dominante)

o Derecho (no dominante)

o Izquierdo (dominante)

o Izquierdo (no dominante)
n. Dia del ciclo menstrual en el que se ha producido la lesion
0. Duracion habitual del ciclo menstrual:

o Ausencia de ciclo

o Menos de 21 dias

o 21-35 dias

o Maés de 35 dias
p. Toma de anticonceptivos:

o Si

o No

g.- Media de minutos de competicion disputados

Se definio lesion como el hecho de que una jugadora no realizara con total normalidad un
entrenamiento o partido durante uno o mas dias como consecuencia de un dafio fisico

producido durante la practica deportiva (8).

Al establecer la severidad de las lesiones, se clasificaron en: leves (menos de 7 dias de
baja), media (entre 7- 14 dias de baja), moderadas (entre 15-21 dias de baja) y severas

(mas de 21 dias de baja) (236).
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3.5. ANALISIS DE DATOS

Los datos han sido recogidos en base de datos Excel. El software utilizado para el andlisis
de datos es Anaconda, aplicacion de Python. Esta orientada a dar soporte integral al
desarrollo cientifico con Python tanto analitico como grafico. El IDE y editor utilizado
ha sido Jupyter notebook. Tras la recogida de datos de las lesiones de los equipos, los
datos han sido tratados con el lenguaje Python, utilizando las funciones integradas que ya
proporciona el software para eliminar caracteres especiales, nulos, agrupando datos,
eliminando columnas innecesarias y definiendo alguna funciéon para facilitar el
tratamiento. Las librerias que hemos utilizado para el tratamiento mateméatico son NumPy
y pandas. Como librerias graficas se han utilizado Matplotlib y Seaborn. También se han

utilizado los programas estadisticos SPSS 29.0 y EPIDAT.
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4. RESULTADOS

Para la elaboracion del estudio, 275 jugadoras aceptaron su participacion. De ellas, 61
pertenecian a 4 equipos de futbol, 73 a 5 equipos de futbol sala, 77 a 7 equipos de
baloncesto, 51 a 3 equipos de balonmano y 13 a 2 equipos de rugby (Tabla 3).

DEPORTE N 2 EQUIPOS N 2 JUGADORAS % JUGADORAS
Futbol 4 61 22,18 %
Fatbol Sala 5 73 26,54 %
Baloncesto 7 77 28,00 %
Balonmano 3 51 18,55 %
Rugby 2 13 4,73 %
Total 21 275 100 %

Tabla 3. Nimero de equipos y jugadoras participantes en funcion del deporte.

Han sido 135 jugadoras las que se han lesionado. Estas jugadoras tenian una edad media

de 24,62 afos + 5,17, una estatura media de 172 cm £10 y un peso medio de 67,06 kg +
11,92.

4.1. INCIDENCIA LESIONAL EN DEPORTES DE EQUIPO

De las 275 jugadoras que han participado en el estudio, 135 se han lesionado (49,09 %),
mientras que 140 jugadoras no han sufrido ninguna lesion (50,91 %) (Grdfico 4). El

numero total de lesiones registradas ha sido de 227.

49,09 % 50,91 %

B No lesionadas ™ Lesionadas

Grdfico 4. Incidencia lesional en deportistas de equipo.
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El mayor porcentaje de jugadoras lesionadas pertenecen al baloncesto, pero también son
aquellas que en mayor nimero han participado en el estudio. En segundo lugar, esté el
fatbol sala, donde ocurre lo mismo. En cambio, en el futbol, la proporcion de jugadoras

lesionadas es menor (Grdfico 5).

H No lesionadas M Lesionadas

Porcentaje de jugadoras

3,27%
1,46%
Futbol F Sala Baloncesto Balonmano Rugby

Deporte

Grdfico 5. Porcentaje de jugadoras lesionadas y no lesionadas en cada deporte con respecto

al total.
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4.2. FRECUENCIA LESIONAL

Al distribuir el total de lesiones entre las jugadoras lesionadas se observa que el 66,67%
de las jugadoras lesionadas s6lo han sufrido una lesion. El 16,30 % de las jugadoras se
han lesionado dos veces. El porcentaje de jugadoras lesionadas va disminuyendo
notablemente a medida que aumenta el nimero de lesiones sufridas por la misma jugadora

(Grdfico 6).

66,67%

(7]

8
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T
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.g 16,30%

o 7,41% 0,

8 I -| 219%  520%  148% 0 0,74%

’ a F 4 -_— 4

1 5 3 4 5 6 7 8

Numero de lesiones

Grafico 6. Frecuencia lesional de las jugadoras lesionadas.

4.3. LESIONES SEGUN EL DEPORTE

Las 227 lesiones registradas se distribuyen de la siguiente manera en funcion del deporte:
113 en baloncesto, 9 en rugby, 26 en balonmano, 16 en futbol y 63 en futbol sala. Eso
supone que un 50 % de las lesiones producidas son en baloncesto, un 28 % en fltbol sala,

un 11 % en balonmano, un 7 % en futbol y un 4 % en rugby (Tabla 4 y grdfico 7).

DEPORTE PARTICIPANTES N2 LESIONES % TOTAL LESIONES
Futbol 61 16 7%
Futbol sala 73 63 28 %
Balonmano 51 26 11 %
Baloncesto 77 113 50 %
Rugby 13 9 4%

Tabla 4. Ntimero de participantes, de lesiones y porcentaje del total de lesionados en funcion del
deporte.
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Futbol F Sala Baloncesto Balonmano Rugby
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Grafico 7. Distribucion de las lesiones en funcion del deporte.

4.4. LESIONES POR REGIONES ANATOMICAS

Al distribuir las lesiones en funcion de las regiones anatémicas se observa como la gran
mayoria de ellas afectan a las extremidades inferiores. Estas lesiones han sido 175, es
decir, el 77,09 % del total. En las extremidades superiores se han producido 27 lesiones

(11,89 %) y en el tronco 22 lesiones (9,69 %). En la cabeza se han producido las otras 3

lesiones restantes (1,32 %) (Tabla 5).

REGION ANATOMICA NUMERO PORCENTAIE
Extremidades inferiores 175 77,09 %
Extremidades superiores 27 11,89 %

Tronco 22 9,69 %
Cabeza 3 1,32 %

Tabla 5. Lesiones en funcion de la region anatomica.
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4.5. GRAVEDAD DE LAS LESIONES

Al clasificar las lesiones por su severidad, se observa como las lesiones leves (menos de
7 dias de baja) son las mas habituales (41,94 %). En un segundo nivel estan las lesiones
severas (32,76 %), que implican un tiempo de baja mayor a los 21 dias. Las lesiones
medias (entre 7 y 14 dias de baja) son las siguientes, ya que se han dado en un 23,96 %
de las lesiones. Las lesiones moderadas (entre 15 y 21 dias de baja) han sido las menos

habituales, en un 6,45 % de los casos (7abla 6).

GRAVEDAD PORCENTAIE
Leves 41,94%
Medias 23,96%
Moderadas 6,45%
Severas 32,76%

Tabla 6. Lesiones en funcion de la gravedad.

4.6. MEDIA DE DIAS DE BAJA EN CADA DEPORTE

En esta muestra el deporte que mas dias de baja de media ocasiona es el balonmano con
77,15 dias, seguido por el rugby y el futbol, con 63,22 y 62,79 dias de media de baja
respectivamente. Las lesiones en el futbol sala provocan una media de 44,14 dias de baja.
El baloncesto, pese a ser el deporte con mayor numero de lesiones recogidas, es en el que

las lesiones ocasionan menos dias de baja, con 25,64 dias (Tabla 7 y Grafico §).

DEPORTE  MEDIA N DESV.TiP. MEDIANA MINIMO  MAXIMO
Balonmano 77,15 20 82,59 39,00 2,00 240,00
Rugby 63,22 9 81,53 31,00 5,00 236,00
Futbol 62,79 14 75,19 34,00 7,00 250,00
Futbol Sala 44,14 42 49,79 25,00 3,00 197,00
Baloncesto 25,64 50 46,01 10,00 ,00 281,00

Tabla 7. Media de dias de baja en cada deporte.

Mediante el anélisis de ANOVA se ha observado que existe una diferencia significativa
(p=0,013) en el numero de dias de baja en funcidon del deporte que se realice. En esta
muestra se halla como en términos descriptivos el deporte que presenta mayor tiempo de

baja es el balonmano, y el que menos el baloncesto.
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Dias de baja

77,15
62,78 H

Balonmano Rugby Fatbol Futbol sala Baloncesto

Deporte

Grdfico 8. Media de dias de baja por lesion segun el deporte.

4.7. DOMINANCIA LATERAL Y LESION

Con respecto al lado de la extremidad en la que se producen las lesiones, el 52 % de las

lesiones se producen en el lado dominante mientras que el 30 % en el lado no dominante

(Grafico 9).

No implica Ambidiestro;
extremidad; 2%
16%

Dominante;
52%

No Dominant
30%

Grdfico 9. Dominancia del lado de la lesion.
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Los tendones se lesionan hasta 4 veces mas en la extremidad dominante (80%) con

respecto a la no dominante (20%).

Las lesiones ligamentosas se han registrado en un 59,38 % en el lado dominante y en un

39,06 % en el lado no dominante.

Los meniscos se lesionan mucho mas en la pierna dominante (71,43 %) que en la no

dominante (28,57 %)

En las lesiones musculares también se afecta mas el lado dominante (43,66 %) que el no

dominante (32,39 %) (Tabla §8).

TEJIDO LESIONADO

Bursa

Cartilago

Fascia

Ligamento

Menisco

Musculo

Otro

Periostio

Tenddn

Hueso

Tabla 8. Dominancia del lado de la lesion en funcion del tejido lesionado.

LADO DE LA LESION

Dominante
No Dominante
Dominante
No Dominante
Dominante
Ambidiestro
Dominante
No Dominante
Dominante
No Dominante

Ambidiestro
Dominante

No Dominante
No implica
Dominante

No Dominante
No implica

No Dominante
Dominante

No Dominante

Ambidiestro
Dominante

No Dominante

No implica

PORCENTAIJE

57,14 %
42,86 %
60 %
40 %
100 %
1,56 %
59,38 %
39,06 %
71,43 %
28,57 %
2,82 %
43,66 %
32,39 %
21,13 %
33,33 %
16,67 %
50 %
100 %
80 %
20 %
3,85 %
50 %
30,77 %

15,38 %
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4.8. MECANISMOS LESIONALES

Con respecto a como se han producido las lesiones, hasta un 33,92% de ellas han tenido
un origen cronico, es decir, por sobrecarga o como consecuencia de un dafio ya existente.
En segundo lugar, los traumatismos o el contacto directo han provocado el 33,04 % de
las lesiones. El 11,89 % de las lesiones se han producido en el momento de caida /
recepcion de un salto y el 7,93 % en un cambio de direccion. El acto de esprintar ha sido
la causa del 5,73 % de las lesiones, mientras que el de lanzamiento ha originado el 3,52

% de las mismas (Grdfico 10).
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Mecanismo lesional

Grdfico 10. Lesiones por cada mecanismo lesional.

4.8.1. Lesiones producidas en cada mecanismo lesional

Las lesiones por contacto directo son las que han influido sobre mas tipos diferentes de
tejidos. Por este mecanismo se han producido un 33,81 % de esguinces (un 19,72 % de
tobillo). Un 5,64 % de las lesiones producidas por contacto directo han sido roturas de
lesiones de ligamento cruzado anterior por contacto directo. Un 22, 54 % de las lesiones
producidas son dseas, siendo la mitad de ellas fracturas y la otra mitad contusiones. Un

9,86 % del total pertenece a roturas musculares producidas tras traumatismo (7abla 9).
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DIAGNOSTICO DE LESION PORCENTAIE

Esguince LLE tobillo 19,72
Contusion 6sea 11,27
Fractura 11,27
Esguince (otros) 9,86
Rotura muscular 9,86
Rotura LCA 5,64
Luxacion 5,64
Tendinopatia 5,63
Esguince LLI rodilla 4,23
Subluxacion 4,23
Contusién muscular 2,82
Sobrecarga muscular 2,82
Edema 6seo 2,82
Bursitis 1,41
Rotura meniscal 1,41
Rotura tendinosa 1,41

Tabla 9. Porcentaje de lesiones producidas por traumatismo segun el tejido lesionado.

En las lesiones de origen cronico o por sobrecarga se ven afectados principalmente el
musculo y el tendon. Se observan hasta 46,75 % de sobrecargas musculares y 17,06 % de

tendinopatias (7abla 10).

DIAGNOSTICO DE LESION PORCENTAJE
Sobrecarga muscular 46,75
Tendinopatia 17,6
Condropatia 9,09
Fascitis 7,79
Bursitis 6,49
Periostitis 2,6
Artrosis 2,6
Fractura por estrés 2,6

Tabla 10. Porcentaje de lesiones producidas de forma cronica segtn el tejido lesionado.

Con respecto a las lesiones producidas en el momento de caida o recepcion de un salto
destacan las lesiones ligamentosas, que han sido el 85,18 % de los casos. Destacan el
esguince de ligamento lateral externo de tobillo, con 62,96 % de los casos, y un 11,11 %

de roturas de ligamento cruzado anterior (7Tabla 11).
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DIAGNOSTICO DE LESION
Esguince LLE tobillo
Esguince LLI rodilla

Rotura LCA
Contusion 6sea

Fractura 6sea
Rotura meniscal

Rotura muscular

PORCENTAJE

62,96
11,11
11,11
74
5,55
37
37

Tabla 11. Porcentaje de lesiones producidas en la recepcion tras salto segtn el tejido lesionado.

En el cambio de direccion las lesiones més habituales que se han producido han sido las

ligamentosas, con la mitad de los casos. Se incluyen en ellas un 27,78 % de lesiones de

ligamento lateral externo de tobillo y un 11,11 % de roturas de ligamento cruzado

anterior. También ha habido un 16,67 % de roturas meniscales y el mismo porcentaje de

roturas musculares (Tabla 12).

DIAGNOSTICO DE LESION
Esguince LLE tobillo

Rotura muscular
Rotura meniscal

Esguince LLI rodilla

Rotura LCA
Edema é6seo post-traumatico

Fractura 6sea

PORCENTAJE

27,78
16,67
16,67
11,11
11,11
8,33
8,33

Tabla 12. Porcentaje de lesiones producidas en el cambio de direccion segun el tejido lesionado.

En el momento de esprintar y de lanzamiento el principal tejido lesionado ha sido el

musculo, que se ha roto en 76,92 % y 50 % de los casos respectivamente (Tablas 13 y

14).

DIAGNOSTICO DE LESION

Rotura muscular
Rotura tendinosa
Bursitis aguda

Tabla 13. Porcentaje de lesiones producidas en el esprint segun el tejido lesionado.

PORCENTAJE

76,92
15,38
7,69
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DIAGNOSTICO DE LESION PORCENTAJE

Rotura muscular 50

Esguince LLE tobillo 25
Rotura LCA 12,5
Rotura tendinosa 12,5

Tabla 14. Porcentaje de lesiones producidas en el lanzamiento segun el tejido lesionado.

El 3,96 % de las lesiones de este estudio se han producido por un mecanismo diferente a los
anteriormente explicados. Dentro de este grupo, destacan las lesiones de tobillo y musculares
(Tabla 15).

LESIONES PRODUCIDAS POR OTRO MECANISMO LESIONAL

DIAGNOSTICO DE LESION PORCENTAJE
Esguince LLE tobillo 42,86
Sobrecarga muscular 28,57

Rotura muscular 14,28
Edema éseo 14,28

Tabla 15. Porcentaje de lesiones producidas por otro mecanismo lesional segun el

tejido lesionado.

4.8.2. Mecanismos lesionales y gravedad de las lesiones

El esprint es el mecanismo lesional en el que mayor porcentaje de lesiones severas
aparecen (53,85 %). Otros mecanismos con porcentajes elevados de lesiones severas son
los traumatismos (39,47%), los cambios de direccion (38,89 %), los lanzamientos (37,50

%) y la caida- recepcion tras salto (37,04 %).

En el lado contrario, con respecto a los mecanismos lesionales que tienen un mayor
porcentaje de lesiones leves, se encuentran el 74,03 % de las lesiones cronicas. En el
lanzamiento, este porcentaje es de 37,50 % y en el traumatismo del 34,21 %. Apenas el

7,69 % de las lesiones sufridas durante el esprint son leves (Tabla 16).
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MECANISMO LESIONAL LEVES MEDIAS MODERADAS SEVERAS

Cronica 74,03% 12,99% 0% 12,99%
Traumatismo 34,21% 17,11% 9,21% 39,47%
Caida/ recepcién 25,93% 33,33% 3,70% 37,04%
Cambio direccion 16,67% 27,78% 16,67% 38,89%
Esprint 7,69% 15,38% 23,08% 53,85%

Otro 55,56% 11,11% 11,11% 22,22%
Lanzamiento 37,50% 0% 25% 37,50%

Tabla 16. Gravedad de las lesiones en funcion del mecanismo lesional.

4.8.3. Mecanismos lesionales y dominancia

Con respecto a la relacion entre mecanismo lesional y lado lesionado, las lesiones en el
lado dominante son mas habituales en general que en el lado no dominante. Esta
diferencia estd especialmente marcada en el gesto de lanzamiento (75 %), en el esprint

(61,54 %) y en las lesiones cronicas (49,35 %) (Tabla 17).

MECANISMO LESIONAL LADO DE LA LESION PORCENTAJE
Dominante 47,15 %
Cambio de direccion
No Dominante 52,85 %
Dominante 59,24 %
Caida - recepcion

No Dominante 40,76 %

Ambidiestro 2,59 %
Dominante 49,35 %

Crénica - Sobrecarga .

No Dominante 25,97 %
No implica 22,08 %

Dominante 75 %

Lanzamiento

No implica 25 %
Dominante 44,44 %
Otro No Dominante 44,44 %
No implica 11,11 %
Dominante 61,54 %

Esprintar .

No Dominante 38,46 %

Ambidiestro 3,39 %
Traumatismo - Contacto directo Dominante 62,74 %
No Dominante 33,87 %

Tabla 17. Dominancia del lado de la lesion en funcidn del mecanismo lesional.
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4.8.4. Mecanismos lesionales y dias de baja

El mecanismo lesional que més media de dias de baja ocasiona es el cambio de direccion

(46,94), seguido del lanzamiento (37,38), esprintar (36,85) y los traumatismos (32,89),

que también superan la media de 30 dias de baja. Dentro de los mecanismos lesionales

conocidos, las lesiones cronicas o por sobrecarga son las que menos tiempo de baja

provocan (14,37 dias) (Grafico 11). Al hablar de dias totales de baja ocasionados por cada

mecanismo lesional se observa como las lesiones por contacto directo son las que mayor

nimero de dias de baja han provocado (1840 dias). Le siguen las lesiones de origen

crénico (974 dias), las provocadas por cambio de direccion (830 dias) y por recepcion

tras salto (726 dias). Las lesiones producidas durante el esprint han causado 480 dias de

ausencia de entrenamiento y las lesiones sufridas durante el gesto de lanzamiento, 299

dias (Tabla 19).
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Grafico 11. Media de dias de baja en funcion del mecanismo lesional.

MECANISMO LESIONAL MEDIA DIAS DE BAJA
Cambio de direccion 46,94
Lanzamiento 37,38
Esprintar 36,85
Traumatls.mo - Contacto 32,89

directo

Caida - recepcion 29,37
Cronica - Sobrecarga 14,38
Otro 12,78

DiAS DE BAJA TOTALES

830
299
480

1840

726
974
109

Tabla 19. Mecanismos lesionales y media de dias de baja que provocan.
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4.9. TIPO DE LESION

Las lesiones ligamentosas (32,16 %) y las musculares (31,71 %) son mucho mas
abundantes que las demas. En un segundo escalon se encuentran las lesiones dseas
(11,45 %) y las tendinosas (10,13 %). El resto de lesiones se producen en mucha menor

cantidad (Tabla 19 y Grafico 12).

TIPO DE LESION NUMERO % DEL TOTAL DE LESIONES

Ligamentosa 73 32,16
Muscular 72 31,71
Osea 26 11,45
Tendon 23 10,13
Bursa 7 3,08
Meniscal 7 3,08
Fascia 6 2,64
Otras 6 2,64
Cartilago 5 2,20
Periostio 2 0.88

Tabla 19. Numero y porcentaje de lesiones de cada tejido.
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Grafico 12. Porcentaje de lesiones en funcion del tejido lesionado.
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4.9.1. Gravedad de las lesiones en funcion del tejido lesionado

En las lesiones 6seas es donde nos encontramos un mayor porcentaje de lesiones severas
(61,54%), seguido de las lesiones meniscales (42,86 %), ligamentosas (35,14 %) y
musculares (26,76 %).

En las lesiones musculares y tendinosas un gran porcentaje de las lesiones se resuelven
en la primera semana (52,11 % y 52,17 % respectivamente). De las lesiones ligamentosas
solo un 25,68 % de las lesiones son leves. Precisamente en este tipo de tejido, hasta un
29,73 % de los casos se solucionan en la segunda semana. En esos plazos también estan

el 30,43 % de las lesiones tendinosas y el 16,90 % de las lesiones musculares (Tabla 20).

TEJIDO LEVES MEDIAS MODERADAS SEVERAS
LIGAMENTO 25,68% 29,73% 9,46% 35,14%
BURSA 42,86% 42,86% 14,29% 0%

CARTILAGO 60% 20% 0% 20%
FASCIA 50% 50% 0% 0%
MuUscuLo 52,11% 16,90% 4,23% 26,76%

TENDON 52,17% 30,43% 0% 17,39%
PERIOSTIO 100% 0% 0% 0%
MENISCO 28,57% 0% 28,57% 42,86%
HUESO 23,08% 11,54% 3,85% 61,54%
OTRO 66,67% 16,67% 0% 16,67%

Tabla 20. Porcentaje de lesiones en funcidn de la gravedad y el tejido

Con respecto a la media de dias de baja debido a la lesion de cada tejido, nos encontramos
como las lesiones Oseas y las ligamentosas son las que mayor nimero de dias de ausencia
por término medio provocan (48,65 y 40,71 respectivamente). Son también las que
provocan mas dias de baja en términos absolutos. Se observa como las lesiones
musculares producen una media de ausencia de normalidad deportiva durante 12,29 dias

mientras que los tendones lo hacen durante 20,13 dias (Tabla 21 y Grdfico 13).
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DIAS DE BAJA

TIPO DE LESION Media N Media *N Desv. tip. Minimo Maximo
Bursa 9,14 7 64 6,12 2 17
Cartilaginosa 16,80 5 84 22,88 3 57
Fascia 4,83 6 29 3,37 1 9
Ligamentosa 40,71 73 2972 65,17 1 250
Meniscal 38,29 7 268 44,41 2 123
Muscular 12,29 72 885 14,76 1 56
Osea 48,65 26 1265 54,97 1 186
Otra 14,67 6 88 26,68 2 69
Periostitis 3,00 2 6 1,41 2 4
Tendinosa 20,13 23 463 42,05 1 195

Tabla 21. Dias de baja en funcion del tejido lesionado.
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Grdfico 13. Media de dias de baja en funcion del tejido lesionado.

Tras el andlisis ANOVA se ha obtenido como hay diferencias significativas (p= 0,005)
en cuanto al tiempo de baja segun el tejido lesionado. De manera descriptiva en el estudio
se observa como el mayor tiempo de baja es cuando tiene lugar una lesion d6sea. Sin

embargo, globalmente las lesiones ligamentosas son las que mas tiempo de baja producen.
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4.9.1.1. Hueso
La duracion media de dias de baja de las lesiones del tejido 6seo es de 43,46 dias. De las
26 lesiones que afectan al hueso, el 34,62 % impidieron la practica deportiva durante una
semana o menos. E1 30,77 % de las lesiones provocaron tiempos de baja entre una semana
y un mes. El 23,08 % de las lesiones ocasionaron un periodo de baja entre un mes y dos
meses y media. Por ultimo, el 19,23 % de las lesiones tuvieron una duracion de al menos

120 dias, siendo 186 dias de baja el tiempo mas largo en recuperarse de la lesion.

4.9.1.2. Tenddn
Con respecto a las lesiones tendinosas, las 23 lesiones que ocasionaron pérdida de practica
deportiva, el tiempo medio de baja que provocaron fue de 19,91 dias. Hasta en el 30,43
% de las ocasiones, el tendon solo ocasiono la pérdida de un dia de actividad deportiva.
En 26,09 % de los casos, fue suficiente una semana para volver a la normalidad, y en el
mismo porcentaje, dos semanas. 13,04 % de las lesiones conllevaron un tiempo de baja
de entre un mes y dos meses y medio. La lesiébn que mas tiempo necesitd para una

completa vuelta a la practica deportiva provocé 195 dias de baja.

49.1.3. Bursa

Las 7 lesiones de bursa registradas implicaron de media 9,14 dias de baja. E1 42,86 % de
los casos requirieron una semana de baja, mientras que el otro 57,14 % se solucionaron

antes de los 20 dias.

4.9.1.4. Cartilago
El tiempo medio de las lesiones de cartilago fue de 16,8 dias. De las lesiones registradas,
el 60 % se solucionaron en la primera semana, el 20 %a la segunda semana y el otro 20

% necesitaron 57 dias para volver a la normalidad junto al resto del equipo.

4.9.1.5. Fascia
De las 6 fascitis diagnosticadas, el 16,67 % de las lesiones implicaron 9 dias de baja,

mientras que el 83,34 % restante se solucionaron en la primera semana.
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4.9.1.6. Ligamento
Las 74 lesiones ligamentosas han provocado 3001 dias de baja, siendo una media de 40,55
dias de baja. De ellas, el 13,51 % fueron de mas de 3 meses, llegando hasta los 250 dias
de baja. Dentro de este porcentaje, la mitad implicaron al menos 5 meses de baja. 14,86
% de las lesiones se solucionaron entre el mes y los tres meses. 41,89 % de las lesiones
ligamentosas provocaron tiempos de baja entre una semana y un mes. En el 29,73 % de

los casos, la lesion ligamentosa se soluciond en una semana o menos.

4.9.1.7. Menisco
En las lesiones en las que se vio implicado el tejido meniscal, el tiempo medio necesario
para una completa reincorporacion al trabajo grupal fue de 38,29 dias. En 28,57 % de los
casos una semana o menos fue suficiente para la vuelta a la normalidad, mientras que en
42,86 % de los casos se necesitd entre una semana y un mes para esa vuelta. El 14,29 %
de las lesiones implicaron dos meses y medio de baja mientras que el mismo porcentaje

necesitaron 4 meses.

4.9.1.8. Musculo
Las 71 lesiones musculares han implicado un tiempo medio de baja de 11,92 dias. En el
29,58 % de los casos, con un solo dia de baja ha sido suficiente para volver a incorporarse
a la normalidad. En el 28,17 % de las lesiones fue necesario una semana o menos para la
recuperacion. El 32,40 % de las lesiones necesitaron entre una semana y un mes. El1 9,86

% restante requirid entre un mes y dos meses para completar la recuperacion.

4.9.1.9. Periostio

Los casos de periostitis se solucionaron en la primera semana.
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4.10. DIAGNOSTICOS ESPECIFICOS

El diagnodstico més habitual ha sido el esguince de tobillo (17,62 %). De manera general,
el segundo diagnodstico mas repetido ha sido la sobrecarga muscular (18,06 %), afectando
principalmente a espalda, isquiotibiales, cuadriceps y gemelos. En estos tres ultimos
grupos musculares y en el aductor se dan la mayoria de las roturas musculares, que
implican un 13,66 % del total. A nivel tendinoso, la tendinopatia aquilea (2,20 %) y la
rotuliana (1,76 %) son las mas habituales. Diversos tendones también han sido lesionados,
siendo todos juntos un 3,96 % de las lesiones totales. Las contusiones y fracturas dseas
son lesiones muy habituales, aunque se han producido en sitios muy variados. La rotura
de ligamento cruzado anterior ha sido un 3,08%, mismo porcentaje que el esguince de

LLI de la rodilla (Tabla 22).

DIAGNOSTICO DE LESION NUMERO PORCENTAJE

Esguince LLE tobillo 40 17,62
Contusion 14 6,17
Lumbalgia 11 4,85
Fractura 10 4,41

Otras tendinopatias 9 3,96
Esguince (otros) 9 3,96
Otras sobrecargas musculares 8 3,52
Otras roturas musculares 8 3,52
Sobrecarga isquiotibial 7 3,08
Rotura cuadriceps 7 3,08
Esguince LLI rodilla 7 3,08
Rotura LCA 7 3,08
Bursitis 7 3,08

Fascitis 6 2,64
Sobrecarga cuadriceps 6 2,64
Otras 6 2,64
Tendinopatia aquilea 5 2,20
Rotura menisco interno 5 2,20
Rotura isquiotibial 5 2,20
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Rotura gemelos
Rotura aductor
Sobrecarga gemelos
Condropatia
Tendinopatia rotuliana
Sobrecarga aductor
Subluxacién
Luxacion
Edema
Rotura menisco externo
Rotura tendén Aquiles
Tendinopatia supraespinoso

Periostitis

Artrosis

Tabla 22. Numero y porcentaje de casos de diagnosticos especificos.

N N NDN

1

2,20
2,20
2,20
2,20
1,76
1,76
1,76
1,76
1,76
0,88
0,88
0,88
0,88

0,44
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4.11. MOMENTO LESIONAL

Sobre el momento en el que se producen las lesiones, 48,46 % se han producido durante
la competicion y 51,54 % en los entrenamientos. Dentro de estas ultimas, 16,24 % se han
producido en el apartado exclusivamente fisico y 83,76 % en la parte de aplicacion

técnico-tactica (Grafico 14).

De manera general, la tasa de lesiones en entrenamientos ha sido de 40 lesiones por cada

1000 horas, mientras que en competicion ha sido de 58 lesiones por cada 1000 horas.

220% 793%

0,44 %

46,25 %
42,29 %

0,88 %

Entrenamiento fisico (equipo) M Entrenamiento fisico (seleccién)
H Entrenamiento técnico (equipo) M Entrenamiento técnico (seleccion)

B Partido (equipo) M Partido (seleccion)
Grdfico 14. Porcentaje de lesiones en cada momento lesional.

En este apartado se debe de tener en cuenta que hay en determinados grupos donde la
muestra no es suficiente para obtener conclusiones claras. Son muy pocas las jugadoras
de este estudio que juegan con su seleccion y son escasos también los equipos en los que

hay sesiones exclusivamente fisicas.

En los entrenamientos fisicos predominan las lesiones musculares, especialmente las

sobrecargas, que son el 33,34 % del total de las lesiones producidas en este &mbito.

Los esguinces son claramente el diagndstico mas repetido en los entrenamientos técnicos;
principalmente el esguince de tobillo. En competicion, a pesar de que también son un
diagnoéstico habitual, dominan los problemas musculares. Las roturas de ligamento
cruzado anterior se producen mucho mas en competicion (85,71 %) que en entrenamiento
(14,39 %), igual que las contusiones, que son mas abundante en competicion (83,33 %)

que en entrenamiento (11,37 %) (Tablas 23 y 24).
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TIPO DE LESION NUMERO PORCENTAJE

Esguince LLE tobillo 26 25,24%
Esguince (otros) 14 13,59%
Sobrecarga muscular 14 13,59%
Tendinopatia 12 11,65%
Rotura muscular 10 9,71%
Bursitis 5 4,85%
Rotura menisco 4 3,88%
Edema 6seo 3 2,91%
Fractura 6sea 3 2,91%
Subluxacion 3 2,91%
Rotura LCA 2 1,94%
Contusion 6sea 2 1,94%
Periostitis 1 0,97%
Rotura tendén 1 0,97%
Artrosis 1 0,97%
Condropatia 1 0,97%
Fascitis 1 0,97%

Tabla 23. Lesiones producidas en entrenamiento técnico en los equipos.

TIPO DE LESION NUMERO PORCENTAJE
Sobrecarga muscular 20 18,09%
Esguince LLE tobillo 15 13,33%

Rotura muscular 12 10,48%

Tendinopatia 8 7,62%
Contusion 6sea 8 7,62%
Rotura LCA 7 6,67%
Esguince LLI rodilla 6 571%
Fascitis 5 4,76%
Luxacion 4 3,81%
Fractura 6sea 4 3,81%
Condropatia 3 2,86%
Esguince (otros) 3 2,86%
Rotura menisco 3 2,86%
Bursitis 2 1,90%
Contusién muscular 2 1,90%
Periostitis 1 0,95%

Tabla 24. Lesiones producidas en partidos en los equipos.
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4.12. LESIONES EN FUTBOL

4.12.1. Incidencia lesional

En el futbol se han registrado un total de 16 lesiones entre las 61 jugadoras participantes.
Son 15 las jugadoras lesionadas, lo que supone un porcentaje del 26,23 % del nimero de
participantes de este deporte y un 5,09 % del total de la muestra. La tasa de lesiones ha
sido de 30 lesiones por cada 1000 horas de entrenamiento y 58 lesiones por cada 1000

horas de competicion.

4.12.2. Gravedad de las lesiones

En este deporte el 75 % de las lesiones producidas han sido severas. Ninguna lesién ha
sido leve. Las lesiones medias han sido el 18,75 % de los casos, mientras que las

moderadas han sido el 6,25 % (Tabla 25).

GRAVEDAD PORCENTAIJE
Leves 0,00%
Medias 18,75%
Moderadas 6,25%

Severas 75,00%

Tabla 25. Lesiones en futbol segin gravedad.

4.12.3. Mecanismos lesionales

En fatbol las lesiones mas abundantes y que mayor impacto ocasiona son las lesiones
traumaticas, que son el 31,25 % de las lesiones y que causan 89 dias de baja de media.
Las lesiones tras un salto son un 25 % de las lesiones totales y provocan 62,5 dias de baja.
Es el deporte en el que mayor porcentaje ocupan las lesiones producidas en el sprint

(18,75 %), ocasionando 27 dias de media de baja (Tabla 26).
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MECANISMO LESIONAL

Cambio de direccidn
Caida- recepcion
Cronica
Lanzamiento
Esprint
Traumatismo
Otro

% DE LESIONES

12,5
25
0
12,5
18,75
31,25
0

DIAS DE BAJA

24,5
62,5
0
27
27
89
0

Tabla 26. Mecanismos lesionales en futbol y media de dias de baja que provocan.

4.12.4. Tipo de lesion

En fatbol predominan las lesiones musculares (50%) y las ligamentosas (31,25%). Las

lesiones 6seas son el 12,5% y las tendinosas el 6,25% (Grdfico 15).

Porcentaje
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Ligamento

31,25
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Tejido lesionado
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Grdfico 15. Porcentaje de lesiones en futbol segun el tejido lesionado.

4.12.5. Diagnosticos especificos

De las 16 lesiones producidas en futbol, destaca el porcentaje que implica la rotura de

ligamento cruzado anterior con respecto al total de las lesiones producidas en este deporte

(12,50 %), aunque el esguince de ligamento lateral externo de tobillo (18,75%) también

es la lesion mas habitual. Con respecto a las lesiones musculares, la rotura de aductor,

cuadriceps e isquiotibial son también el 12,50 % de las lesiones totales. Existe un caso de

rotura de los tendones peroneos (Tabla 27).
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DIAGNOSTICO DE LESION NUMERO PORCENTAJE

Esguince LLE tobillo 3 18,75
Rotura LCA 2 12,50
Rotura aductor 2 12,50
Rotura cuadriceps 2 12,50
Rotura de isquiotibial 2 12,50
Rotura de gemelo 1 6,25
Lumbalgia 1 6,25
Rotura tendén peroneos 1 6,25
Contusion 6sea 1 6,25
Fractura 6sea 1 6,25

Tabla 27. Diagnosticos especificos en futbol.

4.13. LESIONES EN BALONCESTO

4.13.1. Incidencia lesional

En el baloncesto se han registrado un total de 113 lesiones entre las 77 jugadoras
participantes. Son 49 las jugadoras lesionadas, lo que supone un porcentaje del 63,29 %
del nimero de participantes de este deporte y un 18,55 % del total de la muestra. La tasa
de lesiones ha sido de 40 lesiones por cada 1000 horas de entrenamiento y 78 lesiones

por cada 1000 horas de competicion.

4.13.2. Gravedad de las lesiones

En este deporte las lesiones mas habituales son las leves (68,14 %). Mucho menos
habituales son las severas (14,16 %) y las medias (13,27 %). En ultimo lugar estan las

lesiones moderadas (4,42 %) (Tabla 28).

GRAVEDAD PORCENTAJE
Leves 68,14%
Medias 13,27%
Moderadas 4,42%
Severas 14,16%

Tabla 28. Lesiones en baloncesto segiin gravedad.
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4.13.3. Mecanismos lesionales

Con respecto a como ha influido el mecanismo lesional en el baloncesto, un 47,22 % de
las lesiones tienen un origen cronico, pero no son las lesiones que mas dias de baja
producen. Un 28,7 % de las lesiones se producen por contacto directo y ocasionan una
media de 19,26 dias de baja. Las acciones de recepcion tras un salto (12,04 %) y de
cambio de direccion (6,48 %) también causan abundantes dias de baja (18,15 y 16,86 dias
respectivamente). En baloncesto solo el 1,8 % de las lesiones se producen en el sprint

mientras que el gesto de lanzamiento no es lesivo (Tabla 29).

MECANISMO LESIONAL % DE LESIONES DiAS DE BAJA
Croénica- sobrecarga 47,22 3,82
Traumatismo 28,7 19,26
Caida- recepcidon 12,04 18,15
Cambio de direccion 6,48 16,86
Otro 3,7 6,5
Esprint 1,85 8,5
Lanzamiento 0 0

Tabla 29. Mecanismos lesionales en baloncesto y media de dias de baja que provocan.

4.13.4. Tipo de lesion

Predominan tanto las lesiones ligamentosas como las musculares (28,32%). Las lesiones

tendinosas (13,27%) y las 6seas (8,85%) estan en un segundo nivel (Grdfico 16).
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Grafico 16. Porcentaje de lesiones en baloncesto segun el tejido lesionado.
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4.13.5. Diagnosticos especificos

En baloncesto, de las 113 lesiones registradas, la lesion predominante es el esguince de
ligamento lateral externo de tobillo, siendo un 17,69 % de las lesiones producidas en
baloncesto. En un segundo escaldn se sitiian los problemas musculares a nivel de espalda
(6,19 %), isquiotibiales (4,42 %) y soleo (3,54 %). En la rodilla también encontramos un
3,54 % de las lesiones en el ligamento lateral interno y el mismo porcentaje de rotura de
menisco interno. Dentro de las tendinopatias, destaca la del tendon de Aquiles, que
implica un 3,54 % de las lesiones totales en baloncesto, seguido de los tendones peroneos

y tendon rotuliano (2,65%) (Tabla 30).

DIAGNOSTICO DE LESION NUMERO PORCENTAJE
Esguince LLE tobillo 20 17,69
Sobrecarga muscular 20 17,69

Lumbalgia 8 7,08
Esguince (otros) 7 6,19
Tendinopatia (otros) 7 6,19
Condropatia rotuliana 4 3,54
Esguince LLI rodilla 4 3,54
Rotura menisco interno 4 3,54
Tendinopatia de Aquiles 4 3,54
Contusion 6sea 4 3,54
Bursitis 4 3,54
Fascitis plantar 3 2,65
Luxacion articular 3 2,65
Contusion muscular 3 2,65
Tendinopatia rotuliana 3 2,65
Rotura menisco externo 2 1,77
Rotura cuadriceps 2 1,77
Rotura gemelo 2 1,77
Tendinopatia del manguito de los 2 1,77
rotadores
Edema éseo pie 2 1,77
Fractura 6sea 2 1,77
Rotura LCA 1 0,88
Periostitis Tibial 1 0,88
Artrosis 1 0,88

Tabla 30. Diagnosticos especificos en baloncesto.
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4.14. LESIONES EN BALONMANO

4.14.1. Incidencia lesional

En el balonmano se han registrado un total de 26 lesiones entre las 51 jugadoras
participantes. Son 20 las jugadoras lesionadas, lo que supone un porcentaje del 39,22 %
del nimero de participantes de este deporte y un 7,27 % del total de la muestra. La tasa
de lesiones ha sido de 20 lesiones por cada 1000 horas de entrenamiento y 28 lesiones

por cada 1000 horas de competicion.

4.14.2. Gravedad de las lesiones

En este deporte la severidad de las lesiones se encuentra repartida en los cuatro niveles
de clasificacion, aunque con diferencia clara entre las lesiones severas (38,46 %) y las

medias (30,77 %) con respecto a las leves y moderadas (15,38 % ambas) (Tabla 31).

GRAVEDAD PORCENTAIJE
Leves 15,38%
Medias 30,77%
Moderadas 15,38%
Severas 38,46%

Tabla 31. Lesiones en balonmano segun gravedad.

4.14.3. Mecanismos lesionales

Una gran cantidad de lesiones tienen origen crénico o por traumatismo (24 % del total
cada mecanismo). Sin embargo, las lesiones de origen cronico ocasionan el doble de dias
de baja. Pese a ello, es el gesto de lanzamiento (4 %) en el que se producen las lesiones
con mayor tiempo de baja (167 dias de media). El cambio de direccién en balonmano
produce un 16 % de las lesiones, las cuales provocan una media de 66,25 dias de baja

(Tabla 32).
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MECANISMO LESIONAL % DE LESIONES DiAS DE BAJA

Traumatismo 24 42,71

Cronica 24 84,67
Caida- recepcion 20 16

Cambio de direccion 16 66,25
Esprint 8 104
Lanzamiento 4 167
Otro 4 16

Tabla 32. Mecanismos lesionales en balonmano y media de dias de baja que provocan.

4.14.4. Tipo de lesion

En balonmano el 50% de las lesiones son ligamentosas. Las lesiones musculares (19,23%)

y las 6seas (15,38%) también son abundantes (Grdfico 17).
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Grafico 17. Porcentaje de lesiones en balonmano segun el tejido lesionado.

4.14.5. Diagndsticos especificos

En balonmano también se repite el hecho de que, dentro de las 26 lesiones registradas, el
esguince de ligamento lateral externo de tobillo es la lesion més abundante (30,77 %),
mientras que todas las demas se repiten en el mismo porcentaje (3,84 %). Dentro de éstas
destacar un caso de rotura de ligamento cruzado anterior y una rotura del tendén de

Aquiles (Tabla 33).
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DIAGNOSTICO DE LESION NUMERO PORCENTAJE

Esguince LLE tobillo 8 30,77
Rotura muscular 3 11,55
Sobrecarga muscular 2 7,7
Contusion 6sea 2 7,7
Fractura 6sea 2 7,7
Condropatia rotuliana 1 3,85
Esguince LLI Rodilla 1 3,85
Rotura Labrum 1 3,85
Rotura LCA 1 3,85
Luxacion glenohumeral 1 3,85
Tendinopatia manguito de los rotadores 1 3,85
Rotura tendén de Aquiles 1 3,85
Pubalgia 1 3,85

Tabla 33. Diagnosticos especificos en balonmano.

4.15. LESIONES EN FUTBOL SALA

4.15.1. Incidencia lesional

En el futbol sala se han registrado un total de 63 lesiones entre las 73 jugadoras
participantes. Son 41 las jugadoras lesionadas, lo que supone un porcentaje del 56,76 %
del nimero de participantes de este deporte y un 15,27 % del total de la muestra. La tasa
de lesiones ha sido de 80 lesiones por cada 1000 horas de entrenamiento y 92 lesiones

por cada 1000 horas de competicion.

4.15.2. Gravedad de las lesiones

Un 41 % de las lesiones en este deporte son severas. En un segundo nivel estan las lesiones
medias, que afectan al 38,09 % de las lesiones. Menos habituales son las lesiones leves

(14,29 % y las moderadas (6,35 %) (Tabla 34).

GRAVEDAD PORCENTAIJE
Leves 14,29%
Medias 38,09%
Moderadas 6,35%
Severas 41,27%

Tabla 34. Lesiones en futbol sala seglin gravedad.
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4.15.3. Mecanismos lesionales

En fatbol sala también predominan las lesiones por traumatismo (33,33 %) y de origen
cronico (31,74 %). Son las lesiones producidas en el cambio de direccion (6,35 %) y en
la recepcion tras un salto (7,94 %) las que mayor tiempo de baja producen (61 dias y 45,4

respectivamente) (Tabla 35).

MECANISMO LESIONAL % DE LESIONES DIiAS DE BAJA

Traumatismo 33,33 31,81
Crénica 31,74 20,2
Esprint 9,52 28,83

Caida- recepcion 7,94 45,4

Lanzamiento 7,94 15,6

Cambio de direccion 6,35 61
Otro 3,17 30

Tabla 35. Mecanismos lesionales en futbol sala y media de dias de baja que provocan.

4.15.4. Tipo de lesion

En fatbol sala predominan las lesiones musculares (39,68 %) seguido de las ligamentosas
(33,33%). Tanto las lesiones 6seas como las tendinosas son un 7,94% de las lesiones

totales (Grdfico 18).
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Grdfico 18. Porcentaje de lesiones en futbol sala segun el tejido lesionado.
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4.15.5. Diagnosticos especificos

De las 63 lesiones registradas en futbol sala también domina el esguince de ligamento
lateral externo (15,87 %) sobre todas las demas. La fascitis plantar es la segunda lesion
mas repetida (4,76 %) junto con las lesiones de aductor (4,76 % de roturas y de
sobrecargas). La lesion de ligamento cruzado anterior aparece en un 3,17 %, igual que las
lesiones de ligamento lateral interno de rodilla y que las roturas de cudadriceps e
isquiotibiales. Con este porcentaje también aparecen las contusiones en el pie y la

sobrecarga de la cadena muscular posterior (gemelos, isquiotibiales, gliteo y espalda)

(Tabla 36).

DIAGNOSTICO DE LESION NUMERO PORCENTAJE
Sobrecarga muscular 13 20,62
Rotura muscular 11 17,45
Esguince LLE tobillo 10 15,87
Tendinopatia 5 7,95
Luxacion articular 4 6,36
Bursitis rotuliana 3 4,76
Fascitis plantar 3 4,76
Contusion 6sea 3 4,76
Esguince LLI Rodilla 2 3,17
Esguince (otros) 2 3,17
Rotura LCA 2 3,17
Rotura menisco interno 2 3,17
Contusion muscular 1 1,59
Edema 6seo 1 1,59
Fractura 6sea 1 1,59

Tabla 36. Diagndsticos especificos en futbol sala.
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4.16. LESIONES EN RUGBY

Con respecto a los datos recogidos en este deporte, es importante destacar que debido a
la situacion de pandemia por la Covid 19 y las grandes restricciones que suftrio este

deporte es escasa la muestra participante como para obtener conclusiones.

4.16.1. Incidencia lesional

En el rugby se han registrado un total de 9 lesiones entre las 13 jugadoras participantes.
Son 8 las jugadoras lesionadas, lo que supone un porcentaje del 64,29 % del numero de
participantes de este deporte y un 3,27 % del total de la muestra. La tasa de lesiones ha
sido de 30 lesiones por cada 1000 horas de entrenamiento y 34 lesiones por cada 1000
horas de competicion. Es importante destacar que se jugaron muy pocos partidos durante

el afio de recogida de datos.

4.16.2. Gravedad de las lesiones

En este deporte las lesiones severas son con diferencia las mas habituales, hasta en un
66,67 % de los casos. A un nivel mucho menos habitual estan las lesiones medias (22,22

%)y las leves (11,11 %) (Tabla 37).

GRAVEDAD PORCENTAIJE
Leves 11,11%
Medias 22,22%
Moderadas 0,00%
Severas 66,67%

Tabla 37. Lesiones en rugby segun gravedad.

4.16.3. Mecanismos lesionales

En rugby las lesiones se producen principalmente por traumatismo (88,89 %), pero las

lesiones por cambio de direccion implican mas dias de baja (169 dias) (Tabla 38).

MECANISMO LESIONAL % DE LESIONES DIAS DE BAJA
Traumatismo 88,89 50

Cambio de direccion 11,11 169

Tabla 38. Mecanismos lesionales en rugby y media de dias de baja que provocan.
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4.16.4. Tipo de lesion

En rugby las lesiones 6seas son las mas abundantes (55,56 %), seguidas de las lesiones

musculares y ligamentosas (22,22% cada una) (Grdfico 19).
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Grdfico 19. Porcentaje de lesiones en rugby segtin el tejido lesionado.

4.16.5. Diagnosticos especificos

De las 9 lesiones registradas en rugby predominan las lesiones 6seas, divididas en un

11,11 % las contusiones y un 44,44 % las fracturas (Tabla 39).

NUMERO

DIAGNOSTICO DE LESION PORCENTAJE
Fractura 6sea 4 44,44
Esguince acromioclavicular 1 11,11
Esguince LLE tobillo 1 11,11
Rotura LCA 1 11,11
Rotura isquiotibial 1 11,11
Contusion ésea 1 11,11

Tabla 39. Diagnosticos especificos en rugby.
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4.17. LESIONES Y CICLO MENSTRUAL

4.17.1. Duracion del ciclo y jugadoras lesionadas

De las 135 jugadoras lesionadas, 94 (69,63 %) presentan un ciclo menstrual de duracion
normal, entre 21-35 dias. En ellas se han producido el 75,77 % del total de lesiones. En
segundo lugar, estan las que tienen ausencia de ciclo, 23 jugadoras (17,04 %), que han
padecido el 14,54 % de las lesiones. Le siguen las jugadoras con un ciclo menstrual
inferior a 21 dias, que implica a 11 jugadoras (8,15 %), con un 5,73 % del total de las
lesiones. Por ultimo, 7 jugadoras lesionadas (5,19 %) tienen un ciclo mayor a 35 dias,

habiendo sufrido un 3,96 % de las lesiones (Grdfico 20 y Tabla 40).
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Duracién del ciclo
Grdfico 20. Lesiones segun la duracion del ciclo menstrual.
DURACION DEL CICLO N° LESIONES % DE LAS LESIONES REGISTRADAS
0 dias 20 14,54
0-21 dias 8 5,73
21-35 dias 102 75,77
+35 dias 5) 3,96

Tabla 40. Lesiones distribuidas en funcion de la duracion del ciclo menstrual.
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4.17.2. Dias de baja y relacion con el ciclo menstrual

Dentro de las jugadoras que si presentan ciclo menstrual, la estadistica descriptiva
muestra que la media de dias de baja va disminuyendo a medida que aumenta la duracion

del ciclo o con la ausencia de este (Tabla 41 y Grdfico 21).

DIAS DE BAJA EN FUNCION DEL TIPO DE CICLO

Duracion del ciclo Media N Desv. Tip.
Ausencia de ciclo 30,14 22 40,29
Mas de 35 dias 34,20 5 25,72
21- 35 dias 48,86 97 65,95
Menos de 21 dias 50,36 11 68,62

Tabla 41. Dias de baja en funcion del tipo de ciclo.

: | ' l l

Ausencia de ciclo Mas de 35 dias 21-35 dias Menos de 21 dias

Dias de baja

Duracién del ciclo menstrual
Grdfico 21. Dias de baja en funcion de la duracion del ciclo menstrual.

A pesar de que la estadistica descriptiva asi parece sugerirlo, la duracion del ciclo no
influye significativamente en los dias de baja que pueda estar una jugadora al aplicar
regresion lineal. Tras el analisis ANOVA se obtiene con una significacion del 0,190 que
las jugadoras que presentan ciclos menstruales mas largos o no lo presentan, tienen menos
dias de baja al sufrir una lesion. Se necesitaria un mayor tamafio de la muestra para ver si
se demuestra un valor significativo.

Los mismos resultados se obtienen tras el andlisis de coeficientes. Se ha aplicado

regresion lineal, considerando como variable dependiente la duracion del ciclo menstrual,
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codificado como 0= ausencia de ciclo, 1= ciclo mayor a 35 dias, 2= ciclo de 21 a 35 dias

y 4= ciclo menor de 35 dias. La significacion encontrada también ha sido de p=0,190.

4.17.2.1. Dias de baja segun el ciclo menstrual y el deporte

Los dias de baja que implica cada tipo de duracién del ciclo menstrual por deporte son

los siguiente (7Tabla 42):

DEPORTE

Baloncesto

Balonmano

Futbol sala

Fuatbol

Rugby

Total

DURACION DEL CICLO

Ausencia de ciclo
Mas de 35 dias
21- 35 dias
Ausencia de ciclo
Mas de 35 dias
21- 35 dias
Ausencia de ciclo
Mas de 35 dias
21- 35 dias
Menos de 21 dias
21- 35 dias
Menos de 21 dias
Ausencia de ciclo
21- 35 dias
Ausencia de ciclo
Mas de 35 dias
21- 35 dias
Menos de 21 dias

MEDIA

17,69
38,00
27,58
39,00
2,00
86,06
35,00
55,00
43,50
50,00
71,87
50,67
57,00
71,00
30,14
34,20
48,86
50,36

Tabla 42. Dias de baja segln el ciclo menstrual y el deporte.

4.17.2.2. Dias de baja segun el ciclo menstrual y el tipo de lesion

DSV. TiP.

29,69
23,81
52,40
21,21

86,32
33,94

50,51
62,89
76,26
79,07
63,41
110,54
40,29
25,72
65,94
68,61

Con respecto a los dias de baja de media seglin cuanto dure el ciclo y el tejido que se ha

lesionado, se han obtenido los valores mostrados en la tabla 43.

Especialmente en las lesiones ligamentosas y musculares se observa que a medida que

disminuye la duracién del ciclo menstrual, aumenta el tiempo de baja.

Al aplicar regresion logistica lineal entre duracion del ciclo y dias de baja segln tejido

lesionado se queda muy lejos la significacion estadistica por tejidos afectados (p=0,502),

salvo en el caso de las lesiones ligamentosas. En ellas, con una significacion del 0,145,

se observa como a medida que el ciclo menstrual disminuye su duracion aumentan los

dias de baja que implica la propia lesion.
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DURACION DEL CICLO TEJIDO LESIONADO

Ausencia de ciclo

Mas de 35 dias

21-35 dias

Menos de 21 dias

Bursa

Ligamento
Menisco
Mdusculo

Hueso
Otra
Periostio
Tendén
Ligamento
Musculo
Hueso
Otra
Bursa
Cartilago
Fascia
Ligamento
Menisco
Musculo
Hueso
Otro
Periostio
Tendon

Ligamento
Musculo

Hueso
Tenddn

MEDIA

14,00
16,55

18,00
11,55

55,33
3,00
2,00
6,66

27,75
2,50

29,00
2,00
8,33
16,80
4,83

42,69

46,40

12,43

50,05

26,66
4,00

22,57

64,14

16,75

24,00
14,00

D U =~ NN W2 NOOONO -~ Z

© P N9

~

4

1
1

DESV.

TiP.

34,61
16,97
11,57
57,52
1,41

6,02
26,47
2,12
38,18

6,28
22,88
3,37
68,18
50,97
15,17
59,09
36,69

46,02
84,01
20,17

MiNIMO MAXIMO

14,00
,00
6,00
1,00
10,00
2,00
2,00
1,00
3,00
1,00
2,00
2,00
2,00
3,00
1,00
,00
2,00
,00
1,00
4,00
4,00
,00
7,00

6,00
24,00
14,00

Tabla 43. Dias de baja segun la duracion del ciclo menstrual y el tipo de lesion.

4.17.3. Gravedad de las lesiones y duracion del ciclo menstrual

14,00
108,00
30,00
31,00
169,00
4,00
2,00
13,00
54,00
4,00
56,00
2,00
17,00
57,00
9,00
250,00
123,00
56,00
186,00
69,00
4,00
195,00
209,00

47,00

24,00
14,00

Con respecto a la severidad de las lesiones en funcion de la duracién del ciclo menstrual,

se observa como también a medida que disminuye la duracién del ciclo, disminuye el

numero de lesiones leves. En los ciclos menores de 21 dias, el porcentaje de lesiones

severas es mayor, mientras que, en ciclos regulares, largos o en ausencia de ciclo los

porcentajes son muy similares (7Tabla 44).

DURACION DEL CICLO

Sin ciclo
>35 dias
21-35 dias
< 21 dias

LEVES

44,11%
66,67%
45,03%
30,77%

MEDIAS

23,53%
0%
17,54%
23,08%

MODERADAS
2,94%

0%

7,60%

0%

SEVERAS

29,41%
33,33%
29,82%
46,15%

Tabla 44. Gravedad de las lesiones en funcion de la duracion del ciclo menstrual.
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4.17.4. Tipo de lesion y duracién del ciclo menstrual

En ausencia de ciclo, en términos descriptivos, las jugadoras sufren mas lesiones

ligamentosas (30,30 %) y musculares (24,24 %) (Grafico 22).
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Grdfico 22. Tejido lesionado en jugadoras con ausencia de ciclo menstrual.

En las mujeres con ciclos menores a 21 dias las lesiones ligamentosas son mas de la mitad
(53,85%) del total de las lesiones en este grupo. Las lesiones musculares también implican

un gran porcentaje (30,77 %) (Grdfico 23).
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Grdfico 23. Tejido lesionado en jugadoras ciclo menstrual de 0 a 21 dias.
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En las deportistas con ciclo menstrual de duracion entre 21 y 35 dias, las lesiones
musculares (34,34 %) y las ligamentosas (31,93 %) destacan especialmente por encima

del resto (Grdfico 24).
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Grafico 24. Tejido lesionado en jugadoras con ciclo menstrual de 21 a 35 dias.

Las jugadoras que presentan ciclos menstruales mas largos de 35 dias sufren mas lesiones
ligamentosas (44,44 %) en términos descriptivos. Las lesiones musculares y Oseas

producen la otra gran parte de las lesiones (22,22 %) (Grdfico 25).

44,44%

22,22% 22,22%
/
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Grdfico 25. Tejido lesionado en jugadoras con ciclo menstrual mas largo de 35 dias.
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4.17.5. Mecanismo lesional y duracion del ciclo menstrual

En las deportistas con ausencia de ciclo, de las 33 lesiones registradas, los traumatismos
ocasionan el 33,33 % de las lesiones. Las sobrecargas (21,21 %) y los cambios de

direccion (15,15 %) son los otros mecanismos mas habituales (Tabla 45).

MECANISMO LESIONAL N° LESIONES PORCENTAJE
Traumatismo - Contacto directo 11 33,33 %
Croénica - Sobrecarga 7 21,21 %
Cambio de direcciéon 5 15,15 %
Otro 5 15,15 %
Esprintar 3 9,09 %
Caida - recepcion 2 6,06 %

Tabla 45. Mecanismo lesional en jugadoras con ausencia de ciclo.

En las deportistas con ciclos menstruales cortos (0- 21 dias), de las 13 lesiones sufridas
el mecanismo lesional mas habitual es el de recepcion tras salto (38,45 %), seguido por

el gesto de lanzamiento (23,08 %) y por los traumatismos (15,38 %) (Tabla 46).

MECANISMO LESIONAL N° LESIONES PORCENTAJE
Caida - recepcion 5 38,45 %
Lanzamiento 3 23,08 %
Traumatismo - Contacto directo 2 15,38 %
Croénica - Sobrecarga 1 7,69 %
Esprintar 1 7,69 %
Cambio de direccién 1 7,69 %

Tabla 46. Mecanismo lesional en jugadoras con ciclo menstrual de entre 0-21 dias.

En las jugadoras con ciclo menstrual de duracion de entre 21 y 35 dias las lesiones por
sobrecarga (38,95 %) y las traumaticas (33,14 %) son las mas habituales dentro de las
169 lesiones registradas. El resto de mecanismos se distribuyen de manera muy similar,
destacando ligeramente las lesiones por caida tras salto (10,47 %) y por cambio de

direccion (6,98 %) (Tabla 47).

123



MECANISMO LESIONAL N° LESIONES PORCENTAJE

Cronica - Sobrecarga 66 38,95 %
Traumatismo - Contacto directo 56 33,14 %
Caida - recepcion 17 10,47 %
Cambio de direccién 12 6,98 %
Esprintar 9 5,23 %
Lanzamiento 5 291 %
Otro 4 2,33 %

Tabla 47. Mecanismo lesional en jugadoras con ciclo menstrual de entre 21-35 dias.

El mecanismo lesional mas habitual en las jugadoras con ciclos de larga duracion (més
de 35 dias) es por contacto directo. Este es el mecanismo de la mitad de las nueve lesiones

registradas en este grupo. Los otros dos mecanismos son el gesto de recepcion tras salto

y por sobrecarga (Tabla 48).

MECANISMO LESIONAL N° LESIONES PORCENTAJE
Traumatismo - Contacto directo 5 55,55 %
Cronica - Sobrecarga 2 22,22 %
Caida - recepcion 2 22,22 %

Tabla 48. Mecanismo lesional en jugadoras con ciclo menstrual mayor a 35 dias.

4.17.6. Lesionadas con ciclo menstrual regular

4.17.6.1. Momento lesional
Si se divide el ciclo en cuatro fases, se encuentra como es entre el dia 8 y 15 en el que
mayor numero de lesiones aparecen (7abla 49). Se observa como el numero de lesiones

es mucho mayor en la primera mitad del ciclo (102 lesiones, 59,35 %) que en la segunda

mitad (70 lesiones, 40,65 %)

FASE DEL CICLO N¢ DE CASOS % DE CASOS
Dialal7 41 23,86
Dia 8 al 15 61 35,49
Dia 16 al 25 53 30,83
Dia 26 al 35 17 9,82

Tabla 49. Fase del ciclo en la que se producen las lesiones.
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4.17.6.2. Momento lesional segun el tejido lesionado

Al dividir el ciclo menstrual de duracion normal en dos fases, nos encontramos como tan
solo el cartilago y la fascia no se lesionan mas en la primera fase. El cartilago se lesiona
ligeramente mas (60%) en la segunda fase mientras que la fascia se lesiona por igual en
ambas fases.

Con respecto a las principales lesiones, y de las que mas muestra se tiene, tanto el
ligamento (66,04%) como el tendon (63,16%) se lesionan notablemente mas en los
primeros 15 dias. El musculo por su parte se lesiona en un 54,39 % en la primera fase por

un 45,61 % en la segunda fase (Tabla 50).

TEJIDO LESIONADO DIA1AL15 DiA 16 AL 35
Ligamento 66,04% 33,96%
Musculo 54,39% 45,61%
Tenddn 63,16% 36,84%
Hueso 52,94% 47,06%

Tabla 50. Fase del ciclo en la que se producen las lesiones segun el tejido lesionado.

No se observan diferencias significativas (p= 0,418) de la duracion de los dias de baja en
funcion de si tienen lugar en la primera fase del ciclo o en la segunda para ninguno de los

tejidos lesionados.

Al dividir el ciclo en cuatro fases, entre el dia 8 y 15, ademas de ser la fase en la que mas
lesiones ocurren, es cuando mayor numero de lesiones se producen en los principales

tejidos (ligamento, musculo y tendon).

En las lesiones ligamentosas, las lesiones en la segunda mitad de la primera fase son el
43,39 % de las lesiones. En la primera mitad de esta misma fase, se producen el 22,64%
de las lesiones de este tejido. Entre los dias 16 y 25 se producen el 24,53 % de las lesiones,

mientras que entre los dias 26 y 35 solo el 9,43%.

En las lesiones musculares, a pesar de que también es entre los dias 8 y 15 cuando mas
lesiones se producen (31,58%), el porcentaje de lesiones es muy similar entre los dias 16
y 25 (29,82%). Entre los dias 1 y 7 (22,81%) y los dias 26 y 35 se producen el menor

porcentaje de lesiones (15,79%).
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En las lesiones tendinosas, a las lesiones producidas entre los dias 8 y 15 (42,11%) le
siguen las lesiones producidas entre los dias 16 y 25 (31,57 %). En la primera semana del

ciclo se producen el 21,05 % de las lesiones y en la ultima, solo el 5,26 %.

En las lesiones 6seas el porcentaje de lesiones producidas entre los dias 8 y 15 son altos

(35,29 %), aunque es entre los dias 16 y 25 cuando mayor porcentaje de lesiones se sufren

(41,18 %) (Tabla 51).

Fascia 33,33% 16,67% 33,33% 16,67%
Ligamento 22,64% 43,39% 24,53% 9,43%
Musculo 22,81% 31,58% 29,82% 15,79%
Tendén 21,05% 42,11% 31,57% 5,26%
Hueso 17,65% 35,29% 41,18% 5,88%

Tabla 51. Fase del ciclo en la que se lesionan los diferentes tejidos.

4.18. ANTICONCEPTIVOS Y LESIONES

De las jugadoras lesionadas, el 27 % tomaban anticonceptivos mientras que el 73 % no

lo hacian (Grdfico 26).

Si toman
anticonceptivos;
27%

No toman
anticonceptivos ;
73%

Gradfico 26. Lesionadas que toman o no anticonceptivos.
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4.18.1. Lesiones por deporte segun la toma de anticonceptivos

En funcion del deporte realizado, predominan las lesiones en jugadoras que no toman

anticonceptivos (Tabla 52).

DEPORTE ANTICONCEPTIVOS RECUENTO PORCENTAJE
No 71 62,83 %
Baloncesto
Si 42 37,17 %
No 18 69,23 %
Balonmano
Si 8 30,77 %
No 54 85,71 %
Futbol sala
Si 9 14,29 %
No 15 93,75 %
Fuatbol
Si 1 6,25 %
No 7 77,78 %
Rugby
Si 2 22,22 %

Tabla 52. Lesiones en cada deporte en funcidon de la toma o no de anticonceptivos.

4.18.2. Lesiones segun la duracion del ciclo menstrual y la toma de
anticonceptivos

En funcién de la duracion del ciclo, también predominan las lesiones en jugadoras que no
toman anticonceptivos. Es importante tener en cuenta que precisamente los
anticonceptivos regulan la duracion del ciclo, por lo que el apartado mas fiable es en las

jugadoras con un ciclo menstrual de entre 21 y 35 dias (Tabla 53).

DURACION DEL CICLO  ANTICONCEPTIVOS  RECUENTO % DEL TOTAL DE LESIONES

No 31 13,66
0 dias

Si 2 0,88
+35 dias No 8 3,52
Si 1 0,44
No 115 50,22

21-35 dias
Si 57 25,11
No 11 4,85

0-21 dias
Si 2 0,88

Tabla 53. Lesiones segun la duracion del ciclo menstrual y la toma de anticonceptivos.
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4.18.3. Tipo de lesion y anticonceptivos

Con respecto al tipo de tejido lesionado, de las lesiones musculares, el 78,87 % se han
producido en deportistas que no tomaban anticonceptivos. En las lesiones tendinosas este
porcentaje es muy similar, un 78,26 %. De las lesiones ligamentosas, el 71,62 % han sido
sobre este grupo de deportistas. Las siete lesiones meniscales han sido en jugadoras que
no tomaban anticonceptivos y cinco de las seis deportistas que han sufrido fascitis
tampoco lo hacian. En las lesiones Oseas el porcentaje se iguala, ya que, del total de
lesiones de este tejido, el 61,54 % han sido en jugadoras que no tomaban anticonceptivos

mientras que el 38, 46 % han sido en aquellas que si que lo hacian (Tabla 54).

NUMERO DE
TEJIDO LESIONADO ANTICONCEPTIVOS LESIONES PORCENTAJE
No 4 57,14
Bursa
Si 3 42,86
No 1 20
Cartilago )
Si 4 80
. No 5 83,33
Fascia
Si 1 16,67
No 53 71,62
Ligamento
Si 21 28,38
No 7 100
Menisco
Si 0 0
No 56 78,87
Musculo
Si 15 21,13
No 4 66,67
Otro
Si 2 33,33
No 1 50
Periostio
Si 1 50
No 18 78,26
Tendoén
Si 5 21,74
No 16 61,54
Hueso
Si 10 38,46

Tabla 54. Lesiones segtn el tejido lesionado y la toma de anticonceptivos.
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4.18.4. Dias de baja y anticonceptivos

La media de dias de baja es muy similar en las jugadoras que toman anticonceptivos

(42,33) y en las que no lo hacen (46,37) (Tabla 55).

ANTICONCEPTIVOS MEDIA N DESV. TiP.
No 46,37 102 60,34
Si 42,33 33 66,25

Tabla 55. Dias de baja en funcion de la toma de anticonceptivos.

La toma de anticonceptivos no influye en los dias de baja que ha estado una jugadora,
considerandolo globalmente. Las diferencias observadas distan mucho de ser
estadisticamente significativas. No obstante, al observar por tejidos en detalle las
diferencias de medias en dias de baja entre toma de ACO se acercan a la significacion
para las lesiones ligamentosas (p= 0,0970) con prueba T de Welch, y alcanza la
significacion estadistica para dias de baja por lesiones musculares (p=0,000) con prueba

T de Welch.

4.18.5. Momento lesional y anticonceptivos

Las jugadoras que no toman anticonceptivos se lesionan mas en la primera mitad del ciclo

que en la segunda (Tabla 56). Sin embargo, las diferencias no son muy grandes.

MOMENTO LESIONAL

FASE DEL CICLO N2 DE CASOS % DE CASOS
Dialal7 27 23,48
Dia 8 al 15 37 32,17

Dia 16 al 25 38 33,04
Dia 26 al 35 13 11,30

Tabla 56. Momento lesional en jugadoras que no toman anticonceptivos.
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Las jugadoras que toman anticonceptivos también se lesionan mas en la primera mitad

del ciclo, aunque la diferencia tampoco es grande (Tabla 57).

MOMENTO LESIONAL

FASE DEL CICLO N2 DE CASOS % DE CASOS
Dialal7 14 23,48
Dia 8al 15 24 32,17

Dia 16 al 25 15 33,04
Dia 26 al 35 4 11,30

Tabla 57. Momento lesional en jugadoras que toman anticonceptivos.

4.19. LESIONES EN DEPORTISTAS CON CICLO MENSTRUAL
REGULAR SEGUN LA TOMA DE ANTICONCEPTIVOS

De las jugadoras que no toman anticonceptivos y que se han lesionado, en el musculo se
lesionan por igual en los primeros 15 dias del ciclo que del dia 16 al 35. Los porcentajes
son muy similares entre el dia 16 y el 25 (34,88 %) y el dia 8 y 15 (32,56 %). Con respecto
a las lesiones ligamentosas, las lesiones son mas frecuentes en los primeros quince dias
(58,82 %) que en el resto del ciclo (42,18 %). Las lesiones producidas entre los dias 8 y
15 son las mas frecuentes (32,35 %), seguido de las sufridas entre los dias 16 y 25 (29,41
%) y entre el dia 1 y el 7 (26,47 %). Las lesiones tendinosas son mucho més habituales

entre los dias 8 y 15 (42,86 %) comparado con el resto de fases (Tabla 58).

TEJIDO LESIONADO DIA1AL7 DIA8AL15 DiA 16 AL 25 DiA 26 AL 35
Ligamento 26,47% 32,35% 29,41% 11,76%
Mdsculo 18,60% 32,56% 34,88% 13,95%
Tendén 21,43% 42,86% 28,57% 7,14%
Hueso 11,11% 33,33% 44,44% 11,11%

Tabla 58. Momento en el que se lesionan los principales tejidos en jugadoras que no toman

anticonceptivos.
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En las jugadoras que si toman anticonceptivos es especialmente destacable la diferencia
que existe sobre cuando se producen principalmente las lesiones ligamentosas. Un 78,95
% de las lesiones aparecen antes del dia 15. Entre los dias 8 y 15 del ciclo se lesionan el
63,16 % de los ligamentos. Un 15,79 % de los casos se lesionan entre el dia 1 y 7 del ciclo
y de la misma manera entre el dia 16 y el 25. Las lesiones musculares se dan en un 64,28
% en la primera parte del ciclo. Un 35,71 % de los casos ocurren en la primera semana
del ciclo y el 28,57 % en la segunda semana. Entre el dia 16 y 25 aparecen un 14,29 %
de las lesiones musculares y entre el 26 y el 35 el 21,43 % restante. Con respecto a las
lesiones tendinosas, se dan en el mismo porcentaje entre los dias 8 y 15 y los dias 16 y
25,un 40 % en cada una. E1 20 % restante aparece en la primera semana del ciclo. Valores

muy similares se encuentran en las lesiones 6seas (Tabla 59).

TEJIDO LESIONADO Dialal7 Dia 8 al 15 Dia 16 al 25 Dia 26 al 35
Ligamento 15,79% 63,16% 15,79% 5,26%
Musculo 35,71% 28,57% 14,29% 21,43%
Tendén 20% 40% 40% 0
Hueso 25% 37,50% 37,50% 0

Tabla 59. Momento en el que se lesionan los principales tejidos en jugadoras que si toman

anticonceptivos.

4.19.1. Dias de baja

Al comparar el momento en el que jugadoras con un ciclo de entre 21 y 35 dias que no
toman anticonceptivos se lesionan en funcidon del tejido, no se halla diferencia
significativa en funcidn de los dias en los que se produce la lesion (Tabla 60). Aun asi,
en las lesiones ligamentosas producen en la primera semana del ciclo provocan mucho

mas tiempo de baja que las demads. En el tendon esto ocurre entre los dias 8 y 15.

TEJIDO LESIONADO DIA1AL7 DIA8AL15 DIA 16 AL 25 DiA 26 AL 35

Ligamento 80,56 48,29 58,67 31,00
Musculo 18,20 20,82 15,42 33,00
Tendé6n 3,50 41,00 18,00 3,00

Hueso 12,00 17,00 27,33 4,00

Tabla 60. Dias de baja en funcion del momento en el que se lesionan los principales tejidos en

jugadoras que no toman anticonceptivos.
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En jugadoras que si toman anticonceptivos, tampoco existen grandes diferencias (7abla
61). Se debe tener en cuenta que la muestra existente ante tanta division es escasa como

para sacar conclusiones.

TEJIDO LESIONADO DIA1AL7 DIiA8AL15 DIA 16 AL 25 DIA 26 AL 35

Ligamento 29,40 18,27 39,50 84,00
Musculo 2,20 1,00 1,00 1,00
Tendon 4,00 3,50 35,50

Hueso 63,67 186,00 82,75

Tabla 61. Dias de baja en funcion del momento en el que se lesionan los principales tejidos en

jugadoras que si toman anticonceptivos.

Se observa como tanto las lesiones ligamentosas como las musculares producen menos
dias de baja en aquellas jugadoras que toman anticonceptivos. Esta posible disminucion
puede ser debida al propio efecto farmacologico de los ACO o ser una consecuencia
secundaria de la regularizacion del ciclo que provocan, al hacerlo méas largo o eliminarlo.
Realizado andlisis multivariante de regresion lineal con estas dos variables en el modelo
y siendo la variable dependiente los dias de baja, se obtiene que el efecto protector de los
ACO en el caso de las lesiones ligamentosas y musculares se deberia directamente a su

efecto farmacoldgico y es independiente de la duracion del ciclo.

4.19.2. Lesiones especificas

El 66,66 % de las lesiones de ligamento cruzado anterior se producen entre el dia 7 y el

15 del ciclo menstrual regular. De ellas, la mitad tomaban anticonceptivos (7abla 62).

FASEDELCM  ANTICONCEPTIVOS PORCENTAJE
1-7 No 16,67%
No 33,33%
7-15 .
Si 33,33%
15-25 No 16,67%

Tabla 62. Momento en el que se lesiona el LCA en jugadoras con ciclo menstrual regular.
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Con respecto al esguince de tobillo, el 61,53 % de las lesiones se da en la fase folicular.
Especialmente en la segunda semana de ciclo se dan el 38,46 % de las lesiones, de las
cuales la mitad toman ACO y la otra mitad no. En la segunda mitad del ciclo se lesionan

especialmente jugadoras que no toman ACO (26,92 %) (Tabla 63).

FASE DEL CM ANTICONCEPTIVOS PORCENTAJE

1-7 No 15,38%

Si 7,69%

7-15 No 19,23%

Si 19,23%

15-25 No 11,54%

Si 7,69%

25-35 No 15,38%

Si 3,85%

Tabla 63. Momento en el que se produce el esguince de tobillo en jugadoras con ciclo menstrual

regular.
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5.  DISCUSION

5.1. INCIDENCIA LESIONAL EN DEPORTES DE EQUIPO

Los deportes colectivos de contacto siempre han supuesto un elevado riesgo de lesion
debido a la complejidad de sus caracteristicas y demandas, tanto con el balén, como con
los companeros y los rivales. El aumento de la practica deportiva por parte de las mujeres
ha planteado la cuestion sobre la incidencia lesional de cada deporte en su modalidad

femenina y si existen diferencias entre el numero de lesiones en ambos sexos.

En este estudio se ha observado que practicamente la mitad de las jugadoras que
participaron se han lesionado (49,09 %). En ellas se incluyen jugadoras de futbol, futbol
sala, rugby, baloncesto y balonmano. La incidencia varia en funcion del deporte del que
se considere. En el presente estudio, el rugby ha resultado ser el deporte con mayor
porcentaje de lesiones (64,29 %), seguido por el baloncesto (63,29 %), el futbol sala
(56,76 %), el balonmano (39,22 %) y el futbol (24,56 %)

Existen pocos estudios que obtengan datos claros sobre si la incidencia lesional en los
deportes de equipo varia en funcion del sexo. Esto se debe a que muchos estudios son
realizados en circunstancias especificas y con una metodologia propia, por lo que no se
pueden extrapolar los resultados para hacer comparaciones entre ambos sexos. Por lo
general, los datos que se obtienen no muestran una conclusion clara para afirmar que el

sexo sea un factor de riesgo sobre una mayor incidencia lesional (237,238).

En las dos ultimas Olimpiadas se registrd la epidemiologia lesional segtn el género en
balonmano (10,7 % y 26,3 % en mujeres y 17,4 % y 18 % en hombres), futbol (14,8 % y
45 % en mujeres y 13,2 %y 27 % en hombres) y rugby (15,3 % en mujeres y 21,21 % en
hombres). Se registré otro deporte como el hockey sobre hierba (9,4 y 17,2 % en mujeres
y 17,3 % y 18 % en hombres). Por lo tanto, obtuvieron como en general los hombres se
lesionaron ligeramente mas que las mujeres, salvo en futbol en las Gltimas Olimpiadas,
donde la incidencia lesional en chicas fue casi el doble que en chicos. También obtuvieron
que en los hombres la incidencia lesional era mayor tanto en partidos como en
entrenamientos (237). Al compararlo con nuestro estudio se observa como los porcentajes

de lesiones son mucho mayores que en las Olimpiadas. Hay que tener en cuenta que las
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Olimpiadas se desarrollan durante aproximadamente un mes mientras que en este estudio
se han recogido los datos durante toda una temporada. Es posible que también influya que
en los Juegos Olimpicos compiten las mejores deportistas de cada pais y las condiciones

de los terrenos de juego son idoneas.

Una reciente revision coincide con nuestro estudio en que el rugby también es el deporte
con mayor incidencia lesional, tanto en hombres (45 cada 1000 h) como en mujeres (40,8
cada 1000 h). En futbol obtuvieron valores desde 4,6 a 9,9 lesiones cada 1000 h en
mujeres y 6,4y 9,5 lesiones cada 1000 h en hombres (238). A pesar de coincidir en que
el mayor porcentaje de jugadoras lesionadas se encuentra en el rugby, la tasa de lesiones
es mucho mayor en el futbol en el presente estudio. Se han registrado 30 lesiones por cada
1000 h de entrenamiento y 58 por cada 1000 h de competicion. En el rugby los valores
encontrados son un poco mas bajos (30 lesiones cada 1000 h de entrenamiento y 34
lesiones cada 1000 h de competicion), pero se debe tener en cuenta que apenas hubo
competicion en el afo de registro de datos debido a la situacion de la pandemia por la

Covid-19.

Si parece claro que los hombres por lo general presentan mayor nimero de lesiones de
gravedad (mas tiempo de baja) mientras que las mujeres mayor numero de molestias
fisicas mas leves. Se necesita mas informacion para poder afirmar esto de manera
concluyente (238). Pese a ello, las mujeres presentan hasta ocho veces mas probabilidad
de lesionarse el ligamento cruzado anterior (LCA) que los hombres (114). Con respecto
a la gravedad de las lesiones, en el presente estudio también se encuentra como un 32,76
% han sido severas, por lo que han tenido un tiempo de recuperacion superior al mes. Se
trata de un elevado porcentaje de lesiones severas, aunque han predominado las lesiones
leves (41,94 %), que han quedado resueltas en la primera semana. Por ultimo, estan las
lesiones medias (23,96 %), que necesitan entre una y dos semanas para la recuperacion
completa y las lesiones moderadas (6,45 %), que conllevan entre dos y tres semanas de

recuperacion.

Teniendo en cuenta las lesiones de todos los deportes, en esta investigacion se ha
confirmado que el tipo de deporte que se realice varia significativamente los dias de baja

que implica.
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Se deben entender las lesiones en los deportes de equipo como multifactoriales,
provocadas tanto por factores modificables como no modificables. Se encuentran muchos
condicionantes que pueden influir en la incidencia lesional de un deportista (tipo de
deporte, nivel competitivo, momento lesional, superficie...). Sin embargo, parece que el
sexo no es un condicionante claro que implique mayor o menor riesgo para sufrir una
lesion, aunque si que influya en las caracteristicas de las mismas. A pesar de las grandes
diferencias fisioldgicas, hormonales y fisicas, existen otros factores como la toma de
riesgo y las demandas en el juego que son distintos entre hombres y mujeres y que
influyen en la aparicion de las lesiones. Con respecto a la toma de riesgos, se ha
comprobado como las mujeres presentan mayores niveles de riesgo percibido y menores
de riesgo real, lo que esta asociado a un mayor riesgo de lesion (239). Sobre las demandas
que surgen en el juego, se ha analizado como en general en todos los deportes, aunque
con mayor diferencia en el fitbol, los hombres realizan mayores distancias y a mayores
velocidades que las mujeres, lo que también puede influir a la hora de sufrir una lesién

(240).

5.2. DOMINANCIA LATERALY LESION

Las lesiones, independientemente de su mecanismo lesional, son multifactoriales y
presentan una gran variedad de factores de riesgo, muchos de ellos muy estudiados: carga
de entrenamiento, impacto, edad, sexo, lesion previa, superficie... Hasta la fecha hay un
déficit de investigacion que valore el riesgo que supone la dominancia lateral en el
deporte, sobre todo en las extremidades inferiores. En deportes lateramente dominantes,
cada lado realiza patrones de movimiento diferentes y estan sometidos a distintas cargas.
A largo plazo, puede generar adaptaciones y asimetrias entre el lado dominante y el que
no lo es, lo cual si estd asociado a un mayor riesgo de lesion. En deportes no lateralmente
dominantes, como correr o nadar, ambas extremidades participan de la misma manera y

presentan el mismo desarrollo y dominio técnico, por lo que ese riesgo no existe (241).

En general, en todos los deportes de equipo, predomina en mayor o menor medida la
dominancia hacia un lado en los diferentes patrones de movimiento y demandas que

exigen.
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En futbol se encuentra algin estudio donde se muestra como en futbolistas (de ambos
géneros, de todas las edades y niveles) el lado dominante se lesiona mas que el lado no
dominante (242). Se debe tener en cuenta que no solo es la accion de golpear al balon en
la que afecta la dominancia, sino que también se ha mostrado como incluso en tareas
bilaterales (correr y salto bipodal) los futbolistas las realizan con asimetria en las

extremidades (243).

En el presente estudio el lado dominante (52 %) se lesiona mas que el lado no dominante
(30 %). Especialmente marcada esta diferencia es en los tendones, que se lesionan hasta
4 veces mas en el lado dominante (80 %). Estos valores se pueden ver explicados por el
estudio de Alireza ef al. (244) donde muestran como tanto el tendon de Aquiles como el
tendon rotuliano de la pierna dominante estdn mas engrosados y degenerados que en el

lado no dominante, lo que facilita la aparicion de tendinopatias.

En las lesiones meniscales (71,43 % lado dominante / 28,57 % lado no dominante) y en
las lesiones ligamentosas (59,38 % lado dominante / 39,06 lado no dominante) esta
diferencia también es importante. En las lesiones musculares, a pesar de que predominan
en el lado dominante (43,66 %) mas que en el no dominante (32,39 %), la diferencia es
escasa. Precisamente con respecto a las lesiones musculares, la tunica diferencia
significativa que encontraron Svenson ef al. (245) en futbolistas de élite es que las
lesiones en la musculatura isquiotibial de la pierna dominante son de mayor extension

que en la pierna no dominante.

Con respecto a las lesiones ligamentosas, no se ha demostrado que ni en los cambios de
direccion ni en las recepciones tras saltos influya la dominancia de la extremidad. No se
ha encontrado ningtn articulo en el que se analice su relacién con la dominancia de las
extremidades. Este riesgo puede aparecer cuando hay un desequilibrio muscular tanto

dentro de la misma extremidad como con respecto a la pierna contraria (246).
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5.3. MECANISMOS LESIONALES EN DEPORTES DE EQUIPO

En los deportes de equipo de colaboracion y oposicion las lesiones traumaticas son una
fuente importante de lesiones. Precisamente en este estudio han supuesto el 33,04 % de
las lesiones. Entender aquellas que se producen sin contacto ayudara a disminuir el
nimero de lesiones producidas por cada mecanismo lesional. Para ello hay que tener en
cuenta que cada tejido presenta unos mecanismos lesionales mas habituales que otros en
funcioén de las propias demandas del deporte que se practique y las caracteristicas propias

de cada tejido.

El mayor porcentaje de lesiones en este estudio (33,92 %) es por sobrecarga o por origen
cronico. Sin embargo, un 74 % de estas son lesiones leves. En ellas, la bibliografia
muestra como el tendon es el principal tejido lesionado (247). En este trabajo el tejido
mas dafiado es el musculo (46,75 %), seguido del tendén (17,06 %). A pesar de que las
lesiones de origen cronico presentan numerosos factores de riesgo, en deporte las causas
mas habituales son: sobrecarga debido a fuerzas repetidas en una zona con debilidad
muscular, factores biomecanicos que provocan que la carga aumente en un punto
determinado del tenddn, asi como una mala planificacion y asimilacion de las cargas de

trabajo (247).

En los deportes de equipo, donde los ligamentos son el tipo de tejido mas comunmente
lesionado, los cambios de direccion, la recepcion tras salto y las desaceleraciones son los
mecanismos lesionales mas habituales cuando la lesion se produce sin contacto. En ellos
influye mucho la posicion de tronco, cadera, rodilla y tobillo al realizar los gestos
deportivos. Se ha comprobado como un aumento de la flexion del tronco, aumenta la

flexion de cadera y rodilla, disminuyendo las lesiones en tobillo y rodilla (248).

En acciones de aterrizaje, habituales en deportes de equipo, las mujeres presentan mayor
dificultad para reclutar un numero necesario de fibras de la musculatura isquiotibial que
estabilice la rodilla pudiendo evitar exceso de movimiento rotacional. Por ello, la
capacidad para absorber el impacto con solo una pierna es menor en la mujer, por lo que
se entiende por qué es en este gesto donde mas ligamentos de la rodilla se lesionan (249).
Este tipo de mecanismo ha sido en este estudio el desencadenante del 11,89 % de las
lesiones. El tobillo ha sido claramente la articulaciéon mas afectada por este mecanismo
lesional (62,96 %). La rodilla se ha visto afectada en el 22,92 % de las lesiones originadas
tras la recepcion de un salto. Mientras que en las lesiones sufridas en un cambio de
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direccion, la rodilla si que ha sido la articulacion mas danada, afectada en un 38,89 % de
las lesiones asi producidas. En ellas, se incluyen lesiones meniscales y lesiones
ligamentosas (LCA y LLI). El tobillo se lesiono en el 27,78 % de los casos. Un 38,89 %

de los casos producidos por este mecanismo han sido lesiones severas.

El esprint ha sido el mecanismo con el que se han producido el 5,73 % de las lesiones en
nuestro estudio. Pese al escaso porcentaje en el que se han dado estas lesiones, un 53,85
% de las mismas han necesitado mas de un mes para un completa recuperacion. El
musculo ha sido el tejido més lesionado (76,92 %). La pierna dominante se ha lesionado
en un 61,54 % de los casos, por un 38,46 % de la no dominante. El hecho de dirigir la
fuerza de manera horizontal resulta clave para mejorar el rendimiento en el esprint,
especialmente cuanto mas cortas son las distancias. De esta manera, se busca disminuir
al maximo el angulo del tronco con el suelo, para ir incorporando la posicion vertical a
medida que se aumenta la velocidad, hasta alcanzar una posicion cercana a los 90° cuando
se alcanza la mayor velocidad. La fuerza vertical también es muy importante para elevar
y después mantener la altura del centro de gravedad (250). Es en la fase de oscilacion
donde mayor nimero de lesiones se producen debido al gran trabajo excéntrico que hace
la musculatura y a los niveles tan elevados de excitacion y tension muscular (251-253).
Van Hooren y Bosch (254) postularon que los isquiotibiales no se alargan activamente
en el esprint, sino que trabajan de manera isométrica. La incapacidad para mantener este

trabajo es la que facilita la aparicion de la rotura muscular.
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5.4. LESIONES EN FUTBOL

Al hablar de deportes especificos, el futbol es el deporte en el que hay més informaciéon
acerca de la diferencia en la incidencia lesional entre hombres y mujeres, aunque tampoco
existe evidencia clara. Un estudio muestra como la incidencia lesional en hombres es
mayor que en mujeres, tanto en entrenamientos como en partidos (7,7 y 8,3 por cada 1000
h en hombres y 5,5 y 6,3 por cada 1000h en mujeres) (255). Sin embargo, otro estudio
reporta como las mujeres se lesionan mas que los hombres (1,42 cada 1000 h las mujeres
y 0,95 cada 1000 h los hombres) (256). Con respecto a la severidad de las lesiones, ambos
coinciden en que la incidencia es similar en ambos sexos. Los dos estudios consideran
trascendental comprender las caracteristicas fisicas, anatomicas y fisiologicas de la mujer
para entender las diferencias en las lesiones de las deportistas. Herrero et al. (236)
muestran también como, tras realizar la misma investigacioén en futbolistas hombres y
mujeres amateurs, los hombres tienen un porcentaje de lesiones ligeramente mayor que
las mujeres (11 % los hombres y 8,3 % las mujeres). Estos datos también coinciden en el
estudio de Mufty et al.(257), donde el porcentaje lesional en ellas es de 5,2 % y en ellos
de 6,8 %.

Sin comparar con hombres, se ha mostrado como entre el 48-70 % de las futbolistas se
lesionan al menos una vez a lo largo de la temporada (236). Sobre como se producen estas
lesiones, entre el 51 % y el 83 % se producen de forma traumatica, mientras que entre el
19 % y el 39 % por acciones propias del juego en las que no hay contacto (258). En
nuestro estudio los porcentajes difieren. Tan solo el 24,56 % de las futbolistas
participantes sufrieron una lesion durante la temporada. A pesar de que las lesiones
traumaticas son las que mayor numero de dias de baja implican (89 dias de media), el
porcentaje de lesiones que aparecen por este mecanismo son el 31,25 %. El porcentaje
restante, se debe a acciones propias del juego. Destacan especialmente las roturas
musculares producidas en el esprint (31,25 %), las lesiones ligamentosas producidas en
el gesto de caida tras salto (25 %) y las ligamentosas y meniscales producidas en el cambio
de direccion (12,5 %). Lo que si es unanime en toda la bibliografia y en nuestro estudio
es a través de qué mecanismo lesional se producen, en su mayoria, ciertas lesiones. Las
fracturas y contusiones se producen principalmente tras un trauma, mientras que las

lesiones musculares, meniscales y tendinosas se dafian sin contacto. Las lesiones
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ligamentosas se ven provocadas tanto por acciones de contacto, especialmente LLI de

rodilla y LLE del tobillo, como por acciones sin contacto, como el LCA (258).

Con respecto a cuando se producen las lesiones, la tasa de lesiones durante el
entrenamiento varia de 1 a 4,6 lesiones cada 1000 horas de exposicion. En competicion,
las lesiones aumentan de 6,1 a 24 lesiones por cada 1000 horas (236). La tasa de lesiones
en el presente estudio es mucho mayor que las indicadas, ya que es de 30 lesiones por
cada 1000 horas de entrenamiento y 58 lesiones por cada 1000 horas de competicion. Una
posible explicacion puede deberse a que en el presente estudio se han registrado los datos
de futbolistas de nivel amateur, mientras que la bibliografia recoge principalmente datos
de jugadoras profesionales y semiprofesionales. La mejor condicidn fisica, la seriedad de
la planificaciéon de los programas de entrenamiento y la inclusion de trabajos de
prevencion de lesiones pueden ayudar a justificar por qué las futbolistas amateurs se

lesionan mas.

Sobre la severidad de las lesiones, la bibliografia muestra como el 44 % de las lesiones
son leves (menos de una semana), el 40 % moderadas (entre 7 y 21 dias) y el 16 % son
severas (mas de tres semanas) (209,259,260). Sin embargo, en futbolistas espanolas se
observd como casi un 50 % de las lesiones eran severas, mientras que menos del 20 % de
las lesiones eran leves (236). Estos datos son mds parecidos a los encontrados en esta
investigacion, donde las lesiones severas también destacan claramente (75 %). Llama la
atencion que no se producen lesiones leves. Las lesiones medias (de 8 a 15 dias de baja)
si que se dan en un 18,75 % de los casos. El hecho de que los equipos de futbol
participantes en el estudio presenten un nivel competitivo bajo y por tanto, pocos recursos
anivel médico, puede haber influido en que las lesiones medias hayan sido diagnosticadas
tarde y poco tratadas, por lo que se podia haber acelerado su proceso de recuperacion,
dando lugar a lesiones leves. Esto no parece que pueda tener una especial trascendencia
en las lesiones severas, donde el porcentaje en nuestro estudio es mucho mas alto que el

encontrado en la bibliografia.

Las lesiones mas habituales son en los tobillos, rodillas y muslos. Las lesiones de tobillo
son las mas habituales, aunque son las lesiones de rodilla las que mayor tiempo de baja
provocan. También se ha visto como el dolor lumbar es una causa importante de baja en
las futbolistas (236). En el presente estudio los datos obtenidos son similares. Las lesiones
de tobillo (mas especificamente, el esguince) han sido la lesion mas habitual (18,75 % de
las lesiones). Mientras que las lesiones de rodilla, especialmente la rotura de LCA (12,50
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% de las lesiones), son las que mayor inactividad han provocado. Las lumbalgias han sido

un 6,25 % del total de las lesiones.

El hecho de que las principales zonas lesionadas sean las rodillas y los tobillos en fatbol
femenino es unanime en la mayoria de la bibliografia al respecto. Este hecho es comin
también en los hombres espanoles, donde hasta el 69,8 % de las lesiones se producen en
las extremidades inferiores, afectando principalmente a las rodillas (29,9 %) y tobillos
(12,4 %) (236). En deportistas élite, al comparar hombres y mujeres, se ha visto como la
gran mayoria de lesiones afectan principalmente al muslo (23 % en ambos), la rodilla (16
% en hombres y 22 % en mujeres) y al tobillo (14 % en hombres y 16 % en mujeres). Si
se vio diferencia en que los hombres tienen lesiones mas variadas que implican diferentes
partes del cuerpo (256). Estos datos son similares a los encontrados en esta investigacion,
donde hasta un 25 % de las lesiones afectan al muslo (divididos en 12,50 % roturas
musculares de isquiotibiales y 12,50 % de cuddriceps), un 18,75 % al tobillo y un 12,50

% a la rodilla (ligeramente inferior con respecto a la bibliografia).

Con respecto al tipo de tejido lesionado, en las futbolistas espafiolas se observo como las
lesiones ligamentosas son las mas habituales a lo largo de una temporada (en torno al 38,5
% del total de lesiones) (236). En nuestro estudio el porcentaje de lesiones ligamentosas
en las futbolistas es ligeramente inferior (31,25 %), aunque se ven claramente superadas
por las lesiones musculares (50,00 %). En hombres, pese a ser los ligamentos también el
tipo de tejido mas lesionado, el porcentaje que muestra la bibliografia es levemente
inferior que en ellas, 32,1 % (236). Este porcentaje es muy similar al encontrado en esta
muestra. Estos datos coinciden con otros estudios que también muestran como las
lesiones ligamentosas, especialmente las que implican al ligamento cruzado anterior, son
mayores en mujeres que en hombres (261,262). Precisamente el ligamento cruzado
anterior es la lesion ligamentosa severa mas frecuente en futbolistas, tanto en hombres
(34,8 %) como en mujeres (39,2 %) (261). Sin embargo, no es el tipo de lesion
ligamentosa mas habitual, ya que los ligamentos del tobillo son los lesionados mas veces,
en mujeres y en hombres. Estos datos también coinciden con nuestro estudio. Resulta
interesante el hallazgo que encontraron en las futbolistas espafiolas, donde se observé que
la laxitud articular era mucho mayor en jugadoras lesionadas con respecto a las no
lesionadas (las jugadoras con mayor laxitud articular presentaban un odds ratio de 5,3
sobre las jugadoras con menor laxitud). Sugirieron la relacion de esta laxitud articular con

la fase del ciclo menstrual y los factores hormonales (209).
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5.5. LESIONES EN BALONCESTO

El baloncesto es un deporte en el que la participacion femenina ha aumentado
notablemente y por tanto es necesario entender como, cuando y qué tipos de lesiones se

producen.

Diversos estudios observan como las mujeres se lesionan mas que los hombres en
baloncesto, aunque hay controversia sobre si la diferencia es significativa o no. Cumps et
al. (263) muestran una gran diferencia en la incidencia lesional en el baloncesto femenino
con respecto al masculino. Otro estudio aporta datos en los que se revela como la
frecuencia de las lesiones en las mujeres jugadoras de baloncesto es 1,6 veces mayor que
en los hombres (264). En cambio, Andreoli et al. (5) muestran valores muy similares entre
ambos géneros (65,2 % en hombres y 68,4 % en mujeres). Estos datos son muy similares
a los encontrados en nuestro estudio, donde el porcentaje de jugadoras lesionadas fue del

63,29 %.

Sobre el momento lesional, al igual que en otros deportes, el riesgo de lesionarse es mayor
en partidos que en entrenamientos (200). La misma conclusion se obtiene en esta
investigacion, donde la tasa de lesiones en competicion (78 lesiones/ 1000 horas) es casi

el doble que en entrenamientos (40 lesiones/ 1000 horas).

Al comparar las regiones anatdmicas de lesion més habituales entre hombres y mujeres,
Iwamoto et al. (200) observaron como la mas frecuente es la rodilla (41,7 % en hombres
y 50,4 % en mujeres), seguida del tobillo (24,8 % en hombres y 23,8 % en mujeres), de
la zona lumbar (11,8 % en hombres y 11,4 % en mujeres) y de las extremidades superiores
(9,7 % en hombres y 5,1 % en mujeres). Por lo tanto, obtuvieron que las mujeres se
lesionan mas en la rodilla y los hombres mas en las extremidades superiores. Otros
estudios no tienen tan claro si la rodilla o el tobillo son las zonas mas lesionadas, aunque
coinciden en que las mujeres se lesionan mas en las dos localizaciones, pero con
porcentajes mas pequetios (19,5 % en tobillo las mujeres y 14,6 % los hombres; 20,6 %
en rodilla las mujeres y un 17,5 % los hombres) (5,263). Porcentajes muy similares se
obtienen en este estudio, con un 15,93 % de lesiones que afectan al tobillo y un 19,46 %

de ellas que afectan a la rodilla. En la zona lumbar son el 6,19 % de las lesiones.

En las extremidades superiores s6lo se recogen entre un 12y 14 % de las lesiones totales

en jugadoras de baloncesto durante una temporada (265,266). Dentro de ellas, las mujeres
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se lesionan mas las manos, dedos y mufiecas (8,6 %) que hombro y antebrazo (5,8 %) (5).
En esta proporcion coincide con nuestro estudio, del que también obtenemos como apenas
el 10 % de las lesiones sufridas son en la region superior. Otros estudios si que obtienen
un elevado niimero de lesiones en la extremidad superior, a pesar de que fueron mas
habituales en hombres que en mujeres, y mas especificamente a nivel ligamentoso, donde

las mujeres sufren el doble de lesiones (11,3 % en hombres y 22,9 % en mujeres) (200).

Con respecto al diagnostico especifico, Roman et al. (264) coinciden en que un 60 % de
las lesiones fueron esguinces en diferentes articulaciones, especialmente en tobillo y
rodilla. Las asocian a alteraciones propioceptivas y de fuerza, cambios en la laxitud
articular y déficit de movilidad articular y de fuerza. Todos apoyan qué tras una lesion
previa, las probabilidades de sufrir un nuevo esguince aumentan notablemente. En
nuestro estudio nos encontramos como el esguince de tobillo (15,93 %) es el diagndstico
mas habitual, superando claramente a las lesiones ligamentosas de la rodilla (4,42 %). En
la rodilla existen otros tejidos que también se han lesionado (meniscos, tendon rotuliano
y cartilago) y que hacen que el porcentaje de lesiones de rodilla sea superior al de lesiones
en tobillo. Otros estudios defienden que claramente el tobillo es la zona mas lesionada y
el esguince de tobillo la lesion mas habitual en baloncesto femenino. El hecho de haber
sufrido un esguince anterior es el principal factor de riesgo para sufrir otro (266,267). Lo
que esta claro es que tanto como rodillas y tobillos son las zonas que mas sufren en este
deporte, influidos por la dureza de la superficie y los continuos gestos de saltos, frenadas,
aceleraciones, recepciones y cambios de direccion. También se ha relacionado el ciclo
menstrual y las lesiones ligamentosas, especialmente en el ligamento cruzado anterior.
Durante la fase preovulatoria las mujeres alcanzan una mayor laxitud de este ligamento,
mayor valgo de rodilla y mayor rotacion externa tibial en actividades funcionales, por lo
que tienen mayor riesgo de lesion. Por ello se explica que gran parte de estas lesiones se
producen en acciones de giro y sin contacto (264). Iwamoto et al. (200) hallaron una gran
diferencia en la ruptura del LCA en las deportistas (30,3 % en hombres y 48,7 % en

mujeres). En este estudio so6lo el 0,88 % de los casos ha sido la ruptura del LCA.

Hay otras lesiones que los hombres las sufren mas que las mujeres, como la tendinopatia
del tendon rotuliano (14,8 % en hombres y 7,2 % en mujeres) (200). En esta investigacion,
la tendinopatia rotuliana s6lo ha supuesto un 2,65 % de las lesiones totales. Ha sido la
tendinopatia aquilea la que se ha dado en un mayor porcentaje, 3,54 %. Las tendinopatias

en general si que han sido abundantes, llegando a ser el 13,25% del total.
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Por lo tanto, parece claro concluir que los esguinces son el diagnodstico especifico mas
repetido en baloncesto, especialmente femenino. Se ha llegado a afirmar que las mujeres
tienen un riesgo 25 veces mayor de tener un esguince articular que los hombres (264).
También son frecuentes los problemas musculares y tendinosos, asi como las concusiones
(268). Sin embargo, en nuestro estudio, las lesiones ligamentosas y las musculares se
producen en el mismo porcentaje (28,32 %), mientras que las lesiones tendinosas estan
en un segundo escalon, con un 13,27 % de las lesiones totales. Por lo tanto, se coincide
en los tipos de tejidos mas lesionados, pero se difiere en el porcentaje en los que se dan
estas lesiones. Pese a ello, las principales lesiones musculares halladas en este estudio
han sido sobrecargas (15,93 %), siendo raras las roturas musculares, que implican un
mayor tiempo de baja. Las lesiones que afectan a la cabeza/ cara son comunes,
especialmente en la competicion, algo que se explica por la gran intensidad con la que se

juegan los partidos y por el contacto propio del deporte (268).

Con respecto a como se producen las lesiones, practicamente hay unanimidad en la
bibliografia con lo obtenido en este estudio, en el que el principal mecanismo es por
contacto (58 %). Este nimero de lesiones ha disminuido en los tltimos afos, debidos a
cambios en la normativa, que han aumentado el nimero de faltas y han abierto mas
espacio para disminuir el contacto. Entrenamientos preventivos en los que se simule el
contacto con otros jugadores de forma segura puede ser muy efectivo para disminuir las
lesiones en el baloncesto femenino (268). También hay autores, como Roman et al. (264),
que obtuvieron como el gesto de recepcion tras salto fue en el que mas lesiones se
producian, incluso por delante de las lesiones producidas por contacto directo. En nuestro
estudio diferimos de lo concluido anteriormente, ya que la gran mayoria de las lesiones
registradas han tenido un origen crénico o por sobrecarga (47,22 %). Pese a ello, es cierto
que este tipo de lesiones han provocado el menor numero de dias de baja comparado con
el resto de mecanismos lesionales, siendo tan sélo 3,82 dias de media los que han tenido
que estar sin entrenar con normalidad. Tras las lesiones con este origen, nos encontramos
las lesiones suftridas tras traumatismo (28,7 %) y tras caida/ recepcion de un salto (12,04
%). Son los dos mecanismos que mas dias de baja provocan, con 19,26 y 18,15
respectivamente. Es remarcable que el esprint (1,85 %) y el gesto de lanzamiento (0 %)
apenas provocan lesiones. Entender qué mecanismos son los que mayor numero de

lesiones provocan nos ayudara a dirigir nuestros trabajos de prevencion.
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5.6. LESIONES EN BALONMANO

En balonmano, pese a ser uno de los deportes con mayor riesgo lesional dentro de los
deportes colectivos (269), no existen muchos estudios en los que se compare el nimero y

tipo de lesiones en hombres con las mujeres.

En los estudios existentes, no hay tampoco unanimidad sobre si las mujeres se lesionan
mas que los hombres o no. Un estudio sobre los jugadores eslovenos encontré como un
62 % de las mujeres se lesionaban mientras que los hombres sélo lo hacian en un 38 %.
La incidencia lesional por cada mil horas de practica deportiva era de 27,7 lesiones en
partidos y 0,97 en entrenamientos en las mujeres, mientras que en hombres era de 10,6 y
0,5 respectivamente (270). Con ellos coinciden diversos estudios, que encuentran mayor
porcentaje lesional en mujeres (66 %) que en hombres (33 %) (271-273). Sin embargo,
otros estudios, uno en la categoria sub 18 (274) y otro en profesionales (275), si que
encontraron mas lesiones en hombres (33 %) que en mujeres (20 %). Por lo tanto, se
observa que las variaciones de porcentajes son muy grandes y que no existe unanimidad
sobre qué género se lesiona mdas y con qué frecuencia lo hace. En esta investigacion el
porcentaje de jugadoras lesionadas no fue tan alta como marca alguna bibliografia, ya que
han sido un 39,22 % de jugadoras de balonmano las que se han lesionado a lo largo de
una temporada. Si que ha sido el deporte que mas dias de baja de media ha provocado,

77,15 dias.

Lo que si es comun en ambos géneros es que la gran mayoria de lesiones afectaban a la
extremidad inferior (62 %), siendo la lesion més habitual el esguince de tobillo (55 %)
(270). Otro estudio en el que se compararon ambos sexos muestra como las lesiones de
tobillo y rodilla prevalecen en los hombres, mientras que en las mujeres destacan las
lesiones en la rodilla (47,02 %). Dentro de estas lesiones, son especialmente elevadas las
rupturas de ligamento cruzado anterior, que se dan tres veces mas en mujeres que en
hombres (276). Olsen et al. (277) afirmaron que el riesgo de sufrir una ruptura de
ligamento cruzado anterior era mucho mayor en mujeres, pero reciente bibliografia no
encuentra estas evidencias (276). En este estudio se coincide en que el 92,30 % de las
lesiones se han producido en la extremidad inferior. Al contrario de lo que muestran estos
estudios, es el tobillo la zona més lesionada (30,77 %), mientras que la rodilla solo se ha

lesionado en el 7,70 % de los casos. Con respecto a la extremidad superior, otros autores
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muestran claramente que el hombro es la zona que mas se lesiona (269). En el presente

trabajo, todas las lesiones producidas en la extremidad superior han sido en el hombro.

Por lo tanto, parece que en extremidad inferior estd claro que las lesiones tanto en la
rodilla (26 %) como en el tobillo (19 %) son las mas comunes (278). Giroto et al. (271)
también coincide en los porcentajes de lesiones de rodilla en balonmano del 13 al 19% y
de tobillo del 19 al 24%. Los cambios en la normativa estos ultimos afios han favorecido
que cada vez sea menos la diferencia de lesiones sin contacto con respecto a las
producidas por un traumatismo. Pese a ello, las lesiones producidas por traumatismo son

las que mayor tiempo de baja ocasionan (278).

Otra zona habitual de lesiones es la cadena posterior, especialmente en la musculatura
isquiotibial y en el tendon de Aquiles, debido a los gestos realizados a gran velocidad, los
continuos saltos y la carga fisica a la que se ven sometidos (276). Estos datos también
coinciden con lo que se refleja en nuestra investigacion, donde hay hasta un 11,55 % de
roturas musculares en cadena posterior y un 7 % de sobrecargas en esa zona. Respecto al
tendon de Aquiles, también es el segundo que més se lesiona, solo superado por los

tendones del hombro.

Con respecto al tipo de tejido lesionado, Goes ef al.(279) establecieron como las lesiones
musculares, ligamentosas y tendinosas eran las mas comunes, en ese orden especifico.
Dentro de las lesiones musculares, los isquiotibiales (28 %), musculatura del hombro y
cuédriceps (16 % cada una) son los que mas se lesionan. Dentro de las lesiones articulares,
el tobillo (33 %) y la rodilla (30 %) fueron los que mas sufrieron. En tendinopatias,
también destacaba la rodilla (43 %) y el hombro (33 %). Nuestro estudio revela datos
diferentes, ya que las lesiones ligamentosas (50 %) son las mas abundantes, seguidas de
las musculares (19,23 %). El tejido 6seo es el tercero que mas se lesiona (15,38 %) y en
cuarto lugar aparece el tendon (7,69 %). Los datos también difieren en los esguinces de
rodilla, que solo significaron un 4 % del total de las lesiones. En cambio, si que

encontramos valores similares en la incidencia de esguince de tobillo (31 %).

Las tendinopatias de hombro son mucho mas comunes en balonmano que en cualquier
otro deporte, algo que se puede explicar por los lanzamientos a gran velocidad que se
realizan. Esto también concuerda con nuestro estudio, donde el hombro es la zona con
mayor numero de lesiones de la extremidad superior, siendo la tendinopatia del manguito

de los rotadores y la luxacion glenohumeral los diagnosticos més habituales. No se ha
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encontrado relacion entre la lesion y la discinesia escapular durante la abduccion de
hombro en las mujeres, algo que en hombres si que se ha observado. En ellas se ha visto
como habia debilidad con respecto a la relacion de fuerza isométrica en la rotacion externa
y en la interna, algo que se ha relacionado con riesgo de sufrir lesion (280). Asker et
al.(281) establecen como factor de riesgo para sufrir lesion cronica de hombro ser mujer.
Comprobaron como las mujeres, comparadas posicion por posicion con los hombres, se

lesionan mas del hombro.

La naturaleza propia del juego, en el que la inestabilidad, incertidumbre, cambios de
direccion, saltos, recepciones, arrancadas y frenadas, y todo ello a una gran velocidad,
contribuyen al elevado nimero de lesiones que aparecen en el balonmano. Debido a esto,
los principales mecanismos lesionales que muestra la bibliografia son tres. Primero, las
lesiones por contacto, que para muchos son las mas abundantes. En segundo lugar,
lesiones producidas tanto en el aterrizaje como en el lanzamiento, debido a la
inestabilidad y velocidad que se plantean en ambos. Y por ultimo, acciones como
esprintar o cambios de direccion que también se realizan a grandes velocidades. Un factor
determinante de todas estas lesiones es la fatiga, ya que se ha observado en seis
campeonatos internacionales como los tltimos 9 minutos de cada parte son en los que
mas lesiones se producen (278). Otro estudio también encuentra con hasta un 85,61 % de
las lesiones se producen por contacto directo. Los continuos 1 vs 1, fintas, bloqueos y
espacios reducidos favorecen que se de este tipo de mecanismo. Encontraron como de
esta manera eran habituales los esguinces de tobillo, especialmente cuando se pisaba a un
rival/ compaiiero en un bloqueo defensivo o en el despegue anterior al lanzamiento. Sin
embargo, las lesiones de cadera, muslo, y tendones presentaban un componente
claramente asociado al sobreuso. En la rodilla ambos mecanismos se dan practicamente
por igual (276). Bere et al.(282) establecieron que un 61 % de las lesiones se producen
por el contacto entre dos jugadores. Un 16 % por mecanismos sin contacto y un 12 % por
sobrecarga. Dentro de las zonas mas afectadas por traumatismos, en un estudio sobre
jugadores alemanes (283), destacaron la cabeza (87 % de lesiones en esa zona se
produjeron por este mecanismo), las manos (84 %), los hombros (70 %) y los tobillos (63
%). Dentro de las lesiones que se produjeron sin contacto aparecen el muslo (56 % de

lesiones en esa zona se produjeron sin traumatismo), la rodilla (28 %) y el tobillo (19 %).

La mayoria de estudios que analizan el mecanismo lesional en balonmano es en hombres.

Pese a que la gran mayoria obtienen que las lesiones traumaticas son las mas habituales,
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no todos hallan los mismos resultados. Por ejemplo, en otro estudio se obtiene que el 64
% de las lesiones fueron sin contacto, un 34 % de las lesiones causadas por contacto con
otro jugador y un 2 % por contacto con el baloén (284). En otro estudio se observa que un
33 % de los casos fue por contacto directo mientras que un 36 % de lesiones fueron
sindromes de sobreuso, que afectaban especialmente al tobillo y al hombro. El porcentaje
restante implico a gestos propios de las demandas del deporte (270). Datos similares a
este ultimo estudio obtenemos en nuestra investigacion, ya que tanto las lesiones de
origen por sobrecarga como las traumaticas se dan en un 24 %. El 54 % restante se dan
especialmente en la caida tras salto (20 %), en la maniobra de cambio de direccion (16
%), en el esprint (8 %) y en el lanzamiento (4 %). A pesar de que las lesiones que se
producen en el gesto de lanzar o de esprintar son las menos comunes, son las que mayor
nimero de dias de baja de media provocan (167 y 104 dias respectivamente). Las lesiones

por sobreuso provocan una media de 85 dias de baja y las traumaticas, 43 dias.

De nuevo lo que parece claro es que el numero de lesiones durante la competicion es mas
abundante que durante los entrenamientos (de 3 a 10 veces mayor) y la severidad de estas
lesiones también es mayor (278). Al comparar ambos sexos, en competicion las mujeres
se lesionan mas (56 %) comparados con los hombres (46 %), mientras que en
entrenamientos el porcentaje se invertia (271). En este estudio se ha encontrado tasas
mas altas que las mencionadas, con 20 lesiones por cada 1000 horas de entrenamiento y

28 por cada 1000 horas de competicion.

Con respecto al tiempo de baja, mas mujeres sufren lesiones de mas de 7 dias de baja,
aunque en ambos géneros las lesiones mas frecuentes son las de 2-7 dias. Sin embargo,
en esta investigacion las lesiones leves y las moderadas sélo se han dado en el 15,38 %
de los casos cada una. Con respecto a los esguinces de tobillo, el 38 % eran lesiones
moderadas. Respecto a las lesiones con gran tiempo de baja (29 %) destacaban las
lesiones de rodilla (mas del 70% de estas) y de hombro (50 %) (270). El porcentaje de
lesiones severas encontradas en esta investigacion han sido ligeramente mas altos, siendo

el 38,46 % de las lesiones.
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5.7. LESIONES EN FUTBOL SALA

El futbol sala es el deporte sobre el que menos estudios hay publicados, especialmente
cuando queremos conocer la seccion femenina. Uno de los escasos estudios que comparan
fue realizado por Larruskain et al. (255) y en ¢l se analiza la epidemiologia de un equipo
masculino y uno femenino, dentro del mismo club profesional. El porcentaje lesional fue
mas alto para los hombres tanto en partidos (30-40 %) como en entrenamientos (20 %).
Otros estudios analizan de manera retrospectiva, por lo que la fiabilidad no es muy alta,
ya que se recuperan datos del pasado, en ocasiones por parte de las jugadoras. En ellos se
obtiene como la incidencia estuvo entre 5,15- 15,68 lesiones cada 1000 horas de préctica,
siendo mas habitual las lesiones en competiciéon que en entrenamientos (285,286). Los
resultados obtenidos en esta investigacion difieren de los estudios mencionados, ya que
tanto la incidencia como las tasas lesionales son mucho mas altas. El porcentaje lesional
hallado ha sido del 56,76 %. Aunque se respeta que la tasa lesional es mayor en
competicion que en entrenamientos, son tasas lesionales muy elevadas: 80 lesiones por

cada 1000 horas de entrenamientos y 92 por cada 1000 horas de competicion.

Al comparar hombres con mujeres con respecto al tipo de tejido lesionado, encuentran
que las contusiones dseas eran hasta 4,82 veces mas en los hombres, pero el nimero de
lesiones musculares y ligamentosas fue muy similar (255). En este estudio se coincide en
cuanto a los tres tejidos mas lesionados, aunque el orden es diferente. En primer lugar,
han estado las lesiones musculares (39,68 %), seguidas de las lesiones ligamentosas

(33,33 %). En un porcentaje mucho mas inferior estan las lesiones 6seas (7,94 %).

Con respecto a las zonas lesionadas, diversos estudios defienden que el tobillo es la zona
mas lesionada (12- 38,46 %) (285,286). Uluoz et al. (287) obtuvieron un 57 % de lesiones
en las extremidades inferiores, por solo un 23,70 % en las superiores. Las lesiones mas
habituales son de tobillo (26,90 %), rodilla (21,50 %), lumbares (16 %) y cadera, muslo
y pierna (11,80 % entre las tres zonas). Los datos obtenidos en esta investigacion también
encuentran como el tobillo es la zona mas lesionada, aunque en un porcentaje ligeramente
inferior al que muestra la bibliografia (15,87 %). La rodilla es la segunda zona mas

lesionada, con el 12,69 % de las lesiones.

Con respecto a la severidad de las lesiones, las mujeres presentan un 21 % mas de dias de
baja, ya que las lesiones ligamentosas graves, tanto de rodilla como de tobillo, eran 5,36
veces mas altas. El ligamento cruzado anterior se lesiona 4,59 veces mas en las mujeres
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que en los hombres y la sindesmosis del tobillo hasta 5,36 veces mas (288). Precisamente
en nuestro estudio el 41,27 % de las lesiones son severas, mientras que solo el 14,29 %
son leves, difiriendo de lo encontrado por otro estudio, donde las lesiones leves eran las

mas habituales (288). El 38,09 % de las lesiones se resuelven en la segunda semana.

La lesion especifica mas habitual en nuestra investigacion fue la de esguince de tobillo,
que se ha dado en el 16 % de las lesionadas. Especialmente destacable es también el
porcentaje de roturas musculares (21 %) aunque afectando a diversos grupos musculares.
Las sobrecargas musculares han afectado mas a la musculatura de la cadena posterior, en
vez de cadena anterior, como encontraron Larruskain et al. (255), que obtuvieron que los
cuadriceps se lesionan mas en las mujeres (2,25 veces mas), mientras que lesiones en los
isquiotibiales y de pubalgia afectan mas a los hombres (1,93 y 11,10 veces mas). En un
segundo escalon hemos encontrado las lesiones 6seas y tendinosas, ambas dadas en un 8

%. El ligamento cruzado anterior se ha lesionado en un 3,17 % de los casos.

Sobre el mecanismo lesional, hay estudios que no obtienen diferencias significativas entre
las lesiones por contacto y las que no (255,286), mientras que otros si que encuentran que
el 78,50 % de las lesiones se deben a traumatismos (287). Coincidimos con la bibliografia
anteriormente expuesta en que las lesiones traumadticas son las mas habituales (33,33 %),
aunque en un nimero muy similar a las lesiones de origen cronico o por sobrecarga (31,74
%). Sin embargo, las lesiones con mayor tiempo de baja son las provocadas en el cambio
de direccion (6,35 % de las lesiones con una media de dias de baja de 61), seguidas por
las lesiones que se producen en el momento de caida/ recepcion tras salto (7,94 % de
lesiones y 45,4 dias de media de baja). En el esprint se producen un 10 % de lesiones y

en el momento de lanzar, un 8 %.

En el futbol sala escasean las investigaciones y muchas se relacionan con conclusiones
obtenidas para el futbol, aunque las caracteristicas y demandas del deporte no tienen nada
que ver entre ambos. Es necesaria mucha mas investigacion en este deporte, ya que

presenta una incidencia lesional bastante elevada.
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5.8. LESIONES EN RUGBY

El rugby es un deporte en el que cada vez participa un mayor nimero de mujeres (2,7
millones de jugadoras en todo el mundo) y que estd especialmente en auge desde 2014,
donde la participacion femenina ha aumentado en un 56 %, siendo un cuarto del total de
los participantes en rugby (289). Este aumento no ha venido acompafiado por un
incremento de la investigacion por conocer mas codmo mejorar el rendimiento y como
disminuir las lesiones en la seccion femenina. Debido a las demandas de este deporte, con
continuas carreras y esprints, ademds del gran contacto fisico que se produce, la
incidencia lesional suele ser muy elevada. Asi es en este estudio, con un porcentaje de
jugadores lesionados muy alto, del 64,29 %. De esta manera ha sido el deporte con mayor

incidencia lesional de los estudiados.

En un estudio con jugadoras juveniles se produjeron 97,3 lesiones / 1000 horas de
partidos. Hay que tener en cuenta que un 43 % de las jugadoras que participaron en el
estudio no tenian experiencia previa en el deporte, que puede ayudar a explicar esta
elevada tasa de lesiones (289). En la liga profesional inglesa femenina este nimero se
redujo a 26 lesiones / 1000 horas de partido (290). En los pocos estudios realizados con
jugadoras profesionales se obtiene una variacion muy grande de lesiones, desde 3,6 a 37,5
lesiones por cada 1000 horas de practica deportiva (290). Los datos obtenidos en esta
investigacion son similares a los valores mas altos encontrados en la bibliografia. Por
cada 1000 horas de entrenamiento se producen 30 lesiones, mientras que en el mismo
tiempo de competicion, las lesiones sufridas son 34. Se debe tener en cuenta que durante
la temporada en la que se recogieron los datos para este estudio, la situacion provocada

por la COVID-19 hizo que se suspendieran numerosos partidos en este deporte.

En linea con lo encontrado en esta investigacion esté el estudio mas completo realizado
hasta el momento (291), donde analizaron las lesiones durante seis temporadas en la liga
inglesa de rugby. Obtuvieron una tasa lesional ligeramente superior a la obtenida en este
estudio, con 39 lesiones cada 1000 horas, con un tiempo de baja medio de 48 dias. Estos
datos variaban en funcién de la posicion, lesionandose mas los delanteros (46 cada 1000
horas) que los defensas (31 cada 1000 horas). Estos datos también son similares a los
encontrados en las copas del mundo femeninas de 2006 y 2010 (38 y 36 lesiones
respectivamente / 1000 horas de practica de rugby) (292,293). En general, estos datos nos

muestran como la incidencia es menor en mujeres que en hombres (87 / 1000 horas). Sin
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embargo, la severidad de las lesiones es mayor en las mujeres (48 dias), ya que en los
hombres la media de dias de baja fue de 25 por cada lesion (294). Estos hechos pueden
ser explicados por factores anatomicos y fisioldgicos. El hecho de que las mujeres no sean
capaces de desarrollar velocidades y potencias tan altas como los hombres, reduce las
fuerzas de impacto y disminuye el riesgo de lesion. Ademas, los servicios médicos de los
los equipos profesionales de rugby femenino suelen ser de disponibilidad limitada, por lo
que no se realizan diagnosticos tan rapidamente ni se siguen tratamientos a diario, lo que
alarga el tiempo de recuperacion (291). Estos datos sobre la severidad de las lesiones
coinciden con los encontrados en el presente trabajo, donde hasta el 66,67 % de las
lesiones han sido severas. Muestra de ello es que la media de dias de baja tras lesion ha
sido de 63,22 dias. Tan s6lo un 11,11 % del total de las lesiones se han resuelto en la

primera semana.

Con respecto a la zona lesionada, la bibliografia muestra como las lesiones en las
extremidades inferiores son las mas habituales y las que mas gravedad presentan (102
dias de baja). Sobre el tipo de tejido lesionado, las lesiones Oseas y las ligamentosas son
las mas habituales (291,295). De la misma manera ocurre en este estudio, donde
predominan las lesiones dseas (56 %), pero las ligamentosas y las musculares le siguen

en un mismo porcentaje (22,22 % cada una).

Con respecto a las lesiones especificas, las lesiones de rodilla, especialmente de ligamento
cruzado anterior, y de ligamento lateral del tobillo son las mas habituales. Otro
diagnostico especifico diferente a otros deportes y muy habitual es el de conmocion
cerebral (289,291,295). En nuestro estudio la lesion mas habitual es la fractura osea
(44,44 %). En lo que si se coincide es que tanto la ruptura del LCA como el esguince de

tobillo se dan en el mismo porcentaje (11,11 % cada una).

En lo que coincide toda la bibliografia consultada es en que las lesiones por contacto son
las mas habituales. El mecanismo lesional més abundante es el placaje (41 %). En él, en
un 68 % de las ocasiones se lesiono la jugadora placada y en el 32 % restante la placadora.
El siguiente mecanismo lesional mas habitual fue el ruck (11 %) (291). Esta investigacion
coincide con la bibliografia en que las lesiones por contacto son las mas habituales, en
este caso en un 88,89 % de los casos. El porcentaje de lesiones restantes, incluida la rotura

de LCA, se produjeron en un cambio de direccion.
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5.9. LESIONES SEGUN EL TIPO DE CICLO MENSTRUAL

De las jugadoras lesionadas participantes en este estudio, un 69,63 % presentan un ciclo
menstrual regular, de entre 21 y 35 dias. En ellas se ha dado el 75,77 % de las lesiones
recogidas a lo largo del trabajo. E1 17,04 % de las jugadoras presentaban amenorrea y han
sufrido el 14,54 % de las lesiones. El 8,15 % de las jugadoras lesionadas presentaban
polimenorrea, y en ellas se han producido el 5,73 % de las lesiones. En las jugadoras con

oligomenorrea (5,19 % del total) se han producido 3,96 % de las lesiones.

Sobre la relacion entre las disfunciones menstruales y el riesgo de lesion, la bibliografia
nos muestra escasos y contradictorios resultados. Diversos estudios (296-298)
relacionaron la disfuncién menstrual con una mayor probabilidad de suftrir una lesion
comparado con las deportistas eumenorreicas. Por el contrario, Von Rosen et al. (299)
asociaron la disfuncion menstrual con un menor numero de lesiones (21,9 % vs 38 %).
Otros estudios no han encontrado ningun tipo de relacion (300-303). Si que se ha
asociado la disfuncion menstrual con un mayor niimero de dias perdidos como
consecuencias de las lesiones (304,305). Esto se puede deber a la baja disponibilidad de
energia que habitualmente presentan las deportistas que tienen una alteracion menstrual
(305). El principal problema en estos estudios es la inespecificidad al clasificar la
alteracion menstrual. Todos ellos comparan directamente de manera global todos los tipos
de alteraciones menstruales con el ciclo menstrual regular, sin tener en cuenta de manera
aislada cada tipo de alteracion. So6lo dos estudios analizaron a las jugadoras con ciclos
menstruales mas largos, observando que ocurren un mayor numero de lesiones en los dias
siguientes al dia esperado de menstruacién (192,306). Las lesiones ligamentosas y

articulares fueron el doble en los dias “de retraso” del ciclo.

En esta investigacion si se dividieron las alteraciones menstruales en funcion de la
duracion del ciclo menstrual. Comparando los dias de baja de media como consecuencia
de una lesion en funcion de la duracion del ciclo, los datos mostraban como a menor
duracion del ciclo, mayor numero de dias de baja presentaban. Es decir, las jugadoras con
ciclo menstrual regular, largo o sin ciclo mostraban menos dias de baja. A pesar de que
la estadistica descriptiva asi parecia sugerirlo, no se ha llegado a la significacion entre los
dias de baja que pueda estar una jugadora y la duracion del ciclo menstrual. En el futuro
se sugiere estudiar con un mayor tamafio de muestra para ver si se alcanza un valor

significativo. En la misma linea, al analizar de manera aislada las lesiones ligamentosas,
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se ha obtenido, con un valor cercano a la diferencia significativa, que a medida que
disminuye la duracion del ciclo menstrual, aumentan los dias de baja de las lesiones
ligamentosas. No se ha encontrado bibliografia sobre este tema que permita comparar los
resultados obtenidos con los de otros autores. Aun asi, este hecho podria ser justificado
con las explicaciones que ofrece la bibliografia, que relaciona una mayor estabilidad
hormonal con una menor incidencia lesional (125,143). En ciclos mas largos, habria fases
mas estables y con menos picos hormonales, anulando los efectos que estos pueden llegar

a provocar sobre el tejido muscular y conectivo (143)

En los ciclos menores a 21 dias son en los que un mayor numero de lesiones severas se
encuentran (46,15 % de las lesiones de las jugadoras con este tipo de ciclo). Informacion
totalmente contraria se obtiene de las jugadoras con oligomenorrea; en ellas, hasta el
66,67 % de las lesiones son leves. Precisamente el porcentaje de lesiones leves va
disminuyendo a medida que el ciclo dura menos. A pesar de que no existe bibliografia
publicada al respecto, una posible explicacion puede ir en linea de lo comentado
anteriormente. La duracion del ciclo, y por tanto la variaciéon hormonal, puede no solo
influir en la aparicion o no de la lesion, sino también en la severidad de la misma cuando
aparece (301,304,305). Se necesitaria una mayor muestra de jugadoras con distintas
duraciones de ciclo menstrual para poder obtener mas conclusiones y mas significativas

sobre este apartado.

En las jugadoras con ausencia de ciclo se lesionan todos los tipos de tejidos estudiados.
Son las lesiones ligamentosas (30,30 %), las musculares (24,24 %) y las oseas (18,18 %)
las que predominan. De manera similar ocurre en las jugadoras con ciclos regulares,
aunque en ellas las musculares son mas habituales que las ligamentosas. En las jugadoras
con polimenorrea, las lesiones ligamentosas especialmente (53,85 %) y las lesiones
musculares (30,77 %) abarcan casi la totalidad de las lesiones. Este hecho se explicaria
con lo mencionado anteriormente. Precisamente, son el tejido conectivo (ligamentos y
tendones) y el musculo en los que mas se ha demostrado la influencia hormonal (117). El

hecho de tener pocas lesiones tendinosas dificulta las conclusiones sobre este tejido.

Al observar los mecanismos lesionales en funcion de la duracion del ciclo, nos
encontramos como las lesiones por traumatismo se dan en un gran porcentaje en todos
los tipos de ciclo. Puede resultar interesante el hecho de que en las lesionadas con
polimenorrea, hasta un 38,45 % de las lesiones se producen en el gesto de caida o
recepcion tras salto.
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5.10. MOMENTO LESIONAL EN EL CICLO MENSTRUAL
REGULAR

Existe una tendencia clara que muestra como una gran parte de las lesiones suceden en la
fase ovulatoria (169,307-311). Algun estudio aislado encuentra mas lesiones en la fase
folicular (312) o en la lutea (313). Cabe destacar que las principales diferencias marcadas
en la bibliografia pueden estar relacionadas con el establecimiento de las fases del ciclo
menstrual. Por esta razon en este estudio se encuentran mas lesiones en la fase folicular
tardia, momento mas cercano a la ovulacion, por lo que coincidiriamos con la gran

mayoria de estudios.

En el presente estudio las lesiones ligamentosas se producen en un 43,39 % entre el dia 8
y 15 del ciclo menstrual de las deportistas que presentan un ciclo regular. Estos datos
coincidirian con diversos estudios que muestran como es en la fase folicular tardia cuando
mayor nimero de lesiones ligamentosas se producen (186,192). Se ha sugerido que puede
ser como consecuencia de una menor rigidez de los ligamentos, dando mayor
inestabilidad a la articulacion. Diversos estudios defienden el aumento de laxitud entre
esta fase y la ovulacion (308-311). Este hecho lo justifican con la relacion entre una
mayor laxitud ligamentosa y valores mas altos de estrogenos (123,124). Por lo tanto, es
el momento en el que mayor riesgo de lesion ligamentosa se produce. Precisamente, es
en los dias anteriores a la ovulacion cuando se produce un gran pico de los estrogenos
(117). Existen dos estudios (307,314) que no encontraron esta relacion; se debe tener en
cuenta los métodos de medicion utilizados fueron menos objetivos (cajon anterior y

posterior, signo del surco y prueba de Beighton).

Sin embargo, al dividir a las jugadoras en funcién de si tomaban anticonceptivos o no,
esta teoria deja de tener validez. A pesar de que la gran mayoria de las lesiones se han
producido en jugadoras que no tomaban anticonceptivos, en las que si lo tomaban hasta
en un 63 % de los casos se han producido entre los dias 8 y 15. El hecho de tomar
anticonceptivos hace que se eliminen los picos de estrogenos y progesterona, por lo que
no se podria relacionar el momento en el que se lesionan con esos picos hormonales (117).
Entre las jugadoras que no tomaban anticonceptivos, los porcentajes de casos de lesiones

ligamentosas eran muy similares entre los dias 1 y 7, 8 y 15 y 16 y 25, momentos en los
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que los niveles de las hormonas relacionadas con las lesiones ligamentosas eran muy

diferentes.

Con respecto a las lesiones tendinosas y musculares, se han encontrado hasta el doble de
lesiones en la fase folicular tardia con respecto al resto de fases (192,315). El presente
estudio difiere en parte de ello. En jugadoras que no tomaban anticonceptivos, las lesiones
musculares que se producen entre los dias 8 y 15 y los dias 16 y 25 son muy similares y
superiores a las que se sufren en el resto de fases. En el tendoén en cambio si se coincide
en que las lesiones son muy superiores en esta fase folicular tardia, siendo el doble de las
que se producen en la fase folicular temprana. Varios autores han intentado relacionar
esta fase con la rigidez tendinosa para explicar los resultados. Las conclusiones obtenidas
son contradictorias. Se debe entender que un exceso de rigidez del tendon, provoca una
gran tension en el musculo. La rigidez tendinosa evita que el tendon se estire, haciendo
que el musculo se estire mientras se contrae, de manera que soporta una gran carga
excéntrica (117,297). Pese a ello, distintas investigaciones han encontrado menor rigidez
tendinosa en la fase folicular tardia, por lo que han relacionado negativamente los valores
de estrégeno con la rigidez del tendon (190). Otros estudios no encontraron cambios en
la rigidez tendinosa a lo largo del ciclo (315). Por ello, no se puede confirmar que la
rigidez musculo-tendinosa en la fase folicular tardia sea la responsable de las lesiones del
musculo y del tendon. Otro factor importante a tener en cuenta son las variaciones de las
propiedades musculares que se dan a lo largo del ciclo (316). Con respecto a la fuerza,
parece mejorar durante la fase ovulatoria (307), por lo que se ha llegado a afirmar que el
estradiol mejora la calidad del tejido muscular al favorecer la unidn entre actina y miosina,
mejorando la capacidad contractil del mismo (317). El control neuromuscular fue peor
tanto en la fase folicular (310) como en la ovulatoria (308), lo que se puede deber a la
relacion entre estrogenos y progesterona sobre el sistema nervioso central, dificultando

dicho control (318,319).
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5.11. ANTICONCEPTIVOS Y LESIONES

De las jugadoras lesionadas que participaban en este estudio, el 27 % tomaban
anticonceptivos mientras que el 73 % no lo hacian. Debemos considerar que la totalidad
de jugadoras que no tomaban anticonceptivos era mayor. Para hacernos una idea, en la
actualidad, se estima que un 35 % de las mujeres en edad fértil toman anticonceptivos
(142). El porcentaje de uso en deportistas no esta del todo claro. Aunque la gran mayoria
de estudios encuentran mayores tasas de anticonceptivos en las deportistas de élite
(98,100,101), otros no encuentran diferencias tan claras (100,101). Si parece que en las

deportistas amateur el uso es muy similar al de la poblacion normal (100,101)

La bibliografia existente sobre los anticonceptivos y sus efectos sobre las lesiones en

deportistas alin es escasa y contradictoria.

Un primer factor importante es analizar el efecto del ACO en las lesiones a lo largo de
todas las fases del ciclo menstrual. Existe mucha controversia y se requieren mas estudios
para determinar si la fase del ciclo menstrual influye en el efecto del anticonceptivo y su
relacion con la salud de los tejidos musculo-esqueléticos. Lefevre et al. (180) mostraron
como tanto las usuarias de ACO como las no usuarias se lesionaban mas en la fase
preovulatoria, sin diferencias entre ellas. Arendt ef al. (182) en cambio obtuvieron que
las usuarias de ACO se lesionaban mas en los primeros dias de ciclo, aunque no
especificaron un margen de dias claro. Wojtys et al. (178) si que encontraron una gran
diferencia en las lesiones que se producen en las no usuarias de ACO con respecto a las
que si lo son, lesionandose un 47 % de las veces en la fase preovulatoria. El nimero de
jugadoras que tomaban ACO era muy bajo, por lo que la validez del estudio es muy baja.
En este estudio, por el contrario, a pesar de que se producen mas lesiones en la fase
folicular que la lutea, la diferencia es muy pequeiia. Un 65,21 % de las lesiones se dan

entre el dia 8 y el dia 25.

Con respecto al tejido lesionado y la toma o no de anticonceptivos, se observa que en
todos los tejidos son mas las jugadoras que se lesionan que no toman a las que toman.
Este porcentaje 1lama especialmente la atencion en musculo y tendon (no toman el 78,87

%, si toman el 28,38 %) y en ligamento (no toman el 71,62 %, si toman el 21,74 %).

Dentro de las jugadoras lesionadas, al observar la duracion de la media de los dias de baja

de una lesion en funcidn de si toman o no anticonceptivos las diferencias distan mucho
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de ser significativas. Sin embargo, la duracion de las lesiones ligamentosas si toman
anticonceptivos son muy proximas a la significacion con respecto a las lesiones de
aquellas jugadoras que no toman. Es decir, las lesiones ligamentosas son mas largas en
las jugadoras que no toman anticonceptivos. A pesar de que no se han encontrado
articulos que estudien la severidad de las lesiones en funcion de la toma o no de
anticonceptivos, si que hay publicaciones que justificarian el por qué. La toma de
anticonceptivos suprimiria los picos naturales y ciclicos de las hormonas. Al eliminar la
ovulacién, se inhibe la formacion del cuerpo luteo. Este es el principal lugar donde se
sintetiza la relaxina en mujeres no embarazadas, por lo que los niveles de relaxina
disminuyen notablemente (144). Al disminuir la relaxina, disminuiria la laxitud
ligamentosa. A mayor laxitud ligamentosa, mayor probabilidad de lesion (124). En teoria,
al ser esto asi, los ACO que mayor inhibicion de la ovulacion producen reducirian en
mayor medida el riesgo de lesionarse los ligamentos, y en caso de lesion, seria una lesion
menos severa. Por lo tanto, las pildoras combinadas en comparacioén con las que sélo
tienen progestina pueden ser mejor para disminuir este riesgo (175). Pese a ello, el unico
estudio que ha comparado el efecto de ambas sobre las tasas lesionales de LCA no
encontraron diferencias significativas (176). Aun son pocos los estudios que han
analizado la laxitud ligamentosa con el uso de ACO. Hace tiempo, Pokorny et al. (184)
no encontraron cambios entre las usuarias y no usuarias de ACO, mientras que Martineu
et al. (185) si que hallaron menor laxitud de rodilla en las mujeres que toman
anticonceptivos en un dia aleatorio durante el ciclo. Més adelante Lee ef al. (166)
compararon la laxitud en todas las fases del ciclo, y en todas ellas las no usuarias tenian
mas laxitud, especialmente en fase ovulatoria y lutea. Al comparar diariamente durante
todo el ciclo, los resultados fueron muy similares durante casi todos los dias, salvo en la
fase lutea temprana, justo después del pico posterior de estrogeno, antes de aumentar la
progesterona, cuando las mujeres que no consumian ACO aumentaron la laxitud. De
manera general (142), los niveles de laxitud ligamentosa son mas estables en mujeres que

tomaban anticonceptivos con respecto a aquellas mujeres eumenorreicas que no lo hacian.

Con respecto a las lesiones musculares, en nuestro estudio si que se ha encontrado
significacion en la duracidn de las lesiones, que son significativamente mas cortas si las
jugadoras toman anticonceptivos. Esto contradice en parte lo publicado por la
bibliografia, que relacionan los anticonceptivos con menor sintesis de coldgeno a nivel

tendinoso, provocando una peor adaptacion a la carga del entrenamiento y aumentando
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el dafio muscular tras el ejercicio (125). Se ha encontrado que la creatinkinasa (CK),
marcador de dafio muscular, es mas elevado en las usuarias de ACO. Ningun otro
marcador se modifica (320). No se ha encontrado ningun estudio que evalae la severidad
de lesion mediante la toma de ACO. Si que los hay sobre como afecta la toma de ACO
sobre la fuerza muscular, aunque también es clara la controversia. Algunos estudios
encuentran un incremento de los valores de fuerza (157,321,322), otros una disminucion
(155,323) y otros no encontraron ningun efecto (109,126,190,324). Todos ellos presentan
puntuaciones de calidad de evidencia bajas, por lo que no se pueden sacar conclusiones
claras. Un aumento de fuerza se podria llegar a relacionar con una disminucion de las

lesiones provocadas por el déficit de la misma.

Teniendo en cuenta que aproximadamente un 35 % de las mujeres en paises occidentales
ya toman ACO, la toma de estos puede ser una estrategia eficiente para prevenir lesiones
ligamentosas, especialmente de LCA, y musculares en chicas que presenten un alto riesgo
(142). Los datos obtenidos en este trabajo pueden servir de base para comprobar en
futuros estudios no sélo si disminuyen el riesgo de lesion, sino en el caso de que existan,
si disminuyen su severidad. Sin embargo, aun se desconoce si puede ayudar de manera
igual a todas las mujeres, o si pueden resultar de mas ayuda en aquellas que tienen unos
valores de relaxina mas altos. Tampoco existe certeza del tipo de ACO mas eficaz, la

dosis y tipo de estrogeno o progestina o el calendario de administracion.

Un estudio de cohorte a largo plazo con deportistas que tomaran o no ACO seria de gran

ayuda en el futuro. La calidad de la evidencia actual existente es muy baja.
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5.12. LESIONES ESPECIFICAS

5.12.1. Lesién de ligamento cruzado anterior

Al comparar la laxitud de rodilla en ambos géneros se ha observado que durante la
infancia la laxitud es similar, aunque es durante la pubertad cuando las diferencias
empiezan a aumentar a favor de las mujeres, alcanzando los mayores valores durante la
edad adulta (180). Debido a la alta incidencia de lesiones ligamentosas en las mujeres,
son muchos los estudios que han analizado la relacion entre los cambios de laxitud, la
probabilidad de lesion y las hormonas sexuales. Al dividir el ciclo menstrual en dos fases,
se observa como hay mas lesiones en la fase folicular que en la fase lutea, algo que ha
sido confirmado en recientes metaandlisis (115,188). Al ser mas especificos, diversos
estudios han encontrado un mayor riesgo de lesion en las fases preovulatoria y ovulatoria
(115,195,325). Encontraron relacion en esas fases con el aumento de laxitud de la rodilla,
la cual aumentaba directamente con el aumento de los niveles de estradiol. Se ha llegado
a reportar un aumento del 17 % de la laxitud de la rodilla en la fase ovulatoria,
coincidiendo con el aumento de los valores de estrogenos (163). Es importante considerar
que en una misma mujer la laxitud de rodilla va cambiando a lo largo de las fases del
ciclo. En general, durante los dias en torno a la ovulacion la laxitud de rodilla es mayor.
En menor medida, también se encuentra una mayor laxitud en torno a la mitad de la fase

lutea al compararlos con los dias de menstruacion (114,115,326).

Dentro de los estudios que recogen mas lesiones en la fase folicular, algunos encuentras
mas lesiones al principio (con valores hormonales en su punto méas bajo) y otro lo hacen
al final (rapido incremento del estrogeno). Ambos muestran perfiles hormonales muy
distintos pero tienen en comun que abarcan rapidos cambios hormonales. Todos estos
estudios se hicieron a través del calculo de dias a partir del dia de la menstruacion. Incluso
de manera mas analitica, los niveles hormonales pueden cambiar subitamente en los

momentos cercanos a la menstruacion y ovulacion (326).

Es importante tener en cuenta que estos cambios de laxitud se han observado en los 3 0 4
dias siguientes a los cambios de concentracion hormonal, y no inmediatamente en ese
momento. El cambio de laxitud varié mucho entre unas mujeres y otras. Fue mucho mas
pronunciado en las que presentaban concentraciones minimas de estradiol mas bajas y

minimos niveles de progesterona mas altos. Este hecho es muy importante porque

161



explicaria el por qué algunas jugadoras se lesionan y otras no (327). El presente estudio
coincide en que es en la fase ovulatoria y preovulatoria cuando mas lesiones se
encuentran, ya que el 66,66 % de las lesiones de LCA producidas han sido en estos
momentos. La mitad de ese porcentaje tomaban anticonceptivos, lo que eliminaria los
picos hormonales relacionados con el incremento de lesiones de este tipo. Aun asi si que
ha habido estudios que han observado valores entre el 18 y el 20 % menos de probabilidad
de lesion de LCA en aquellas deportistas que utilizaban anticonceptivos orales (328,329).
De ahi deducian que eliminando los cambios en los valores de estrégeno se puede
disminuir el riesgo de lesion ligamentosa. Con la informacion obtenida en nuestro estudio
no se puede confirmar esa conclusion, aunque es necesaria una mayor muestra y mas
investigaciones para determinar si el momento del ciclo influye en las deportistas que no

toman ACO y si la ingesta de ACO disminuye el riesgo de lesion del LCA.
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Figura 22. Relacion entre los estrogenos y la ruptura del LCA en un ciclo menstrual estandar.

Tomada de: Chidi-Ogbolu N, Baar K. Effect of estrogen on musculoskeletal performance and injury risk.

Front Physiol. 2019; 9:177-188.

A pesar de que los recursos de investigacion consiguieran avanzar y determinar
exactamente los niveles hormonales en el momento de la lesion, seguird siendo muy
complicado relacionar la fase del ciclo menstrual con la ruptura del LCA (330). En primer
lugar, porque aun se debe relacionar que cambios hormonales provocan el aumento de
riesgo en el momento de la lesion para saber qué acciones hormonales son las mas

importantes para conseguir prevenir lesiones. El segundo motivo es porque aun no se
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conoce de qué manera las hormonas afectan los tejidos blandos y a ligamentos. Pese a
ello existe evidencia de que son capaces de alterar el metabolismo del colageno y la
integridad del LCA. Sin embargo, no todas las deportistas se lesionan el LCA;
comprender esta variabilidad es esencial. Se ha demostrado que existe una relacion entre
el tiempo y la dosis hormonal por la que se afecta al tejido blando como consecuencia de
cambios de concentracion hormonal, por lo que dificulta mucho determinar las
concentraciones de hormonas que provocan el riesgo. Por ltimo, el riesgo no depende de
una sola hormona sino de la interaccion entre muchas de ellas y otros factores, como la

genética de cada individuo o sus hébitos (114).

Sobre como se producen estas lesiones, es importante reconocer la diferencia entre las
lesiones de LCA que se producen por contacto y las que se producen sin contacto. Dentro
de las lesiones por contacto, estan las que se lesionan por un traumatismo de manera
directa en la rodilla y las que lo hacen de manera indirecta por un traumatismo en otras
zonas corporales (196). Sobre las lesiones que no se producen por contacto, se producen
en distintos patrones de movimiento, como recepciones tras salto (331), cambios de
direccion (332) y desaceleraciones (333). Tanto en hombres como en mujeres, el principal
mecanismo lesional es el de recepcion tras salto. Como es 16gico, este mecanismo lesional
predomina mas en deportes de equipo donde la accion de salto es constante o en aquellos
en los que se producen desequilibrios en el aire o en la recepcion (balonmano o
baloncesto). En futbol especialmente, y también en parte en baloncesto, son abundantes
las lesiones producidas en las desaceleraciones y en los cambios de direccion (196). En
el presente estudio las roturas de LCA se han producido tanto por traumatismo, como sin
¢l. La gran mayoria de lesiones han sido sin contacto. Al comparar mecanismos
lesionales entre hombres y mujeres en futbolistas, se observo como la relacion entre las
lesiones sin contacto y las lesiones con contacto fue més alta en las mujeres que en los
hombres. A pesar de que las lesiones por contacto directo también son muy habituales, lo

son mas en hombres (334).

Dentro de las lesiones sin contacto, el cambio de direccion y especialmente la recepcion
tras salto han sido los mecanismos mas habituales. Aunque la bibliografia también recoge
otros mecanismos lesionales posibles, como hiperextension y la hiperflexion de rodilla
(207), en nuestro estudio no se ha producido ninguna lesién de esta manera.
Biomecanicamente, todos estos gestos implican valgo de rodilla, rotacion interna con

momentos de rotacion externa y fuerzas de traslacion anterior. Precisamente esta ultima
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resulta ser la fuerza mas perjudicial, en especial en flexion de rodilla en torno a 20- 30°.

Si a esta fuerza se le combina el valgo o la rotacion interna, el riesgo es mucho mayor

(335,336).

En analisis de video se ha comprobado como en la gran mayoria de las rupturas del LCA
en mujeres el mecanismo es: rotacion externa de la tibia, rodilla en extension casi
completa, pie apoyado, valgo de rodilla y desaceleracion. En el gesto de desaceleracion

muchas deportistas dejaban el centro corporal hacia atrés y alejado del apoyo (337).

El hecho de cambiar de direccién de manera rapida y segura desde cualquier extremidad
es muy importante en los deportes de equipo dada la imprevisibilidad de los deportes
multidireccionales. Los desequilibrios de fuerza, neuromecénicos y de control dinamico
entre las extremidades pueden provocar asimetrias entre ambas extremidades de manera

que una pierna pueda tener mas riesgo de lesion (246).

5.12.2.Lesion de esguince de tobillo

Con respecto al esguince de tobillo, el 61,53 % de los esguinces en el presente estudio
aparecen en los primeros 15 dias del ciclo. Especialmente habituales han sido entre los
dias 7 y 15, en los que se dieron el 38,46 % de los esguinces. Estos, se repartieron por
igual entre jugadoras que tomaban anticonceptivos y las que no lo hacian. Esta fase
incluye la ovulacién, momento en el que la mayoria de la bibliografia ha encontrado que
hay mas probabilidad de sufrir el esguince de tobillo. En el estudio realizado por Yim et
al. (338) estudiaron las diferencias en tono, rigidez y elasticidad de la musculatura que
influye en el tobillo y su relacién con el balance postural en la ovulacién y en la
menstruacion. Obtuvieron importantes conclusiones: 1) en la ovulacion las mujeres tienen
menor tono de la musculatura estabilizadora de tobillo que en la menstruacion,
especialmente el tibial anterior y el peroneo largo; 2) el tibial anterior es mas elastico en
la ovulacion que en la menstruacion; 3) existe mas balanceo postural en la ovulacion que
en fase folicular y 4) existe una relacion importante entre las propiedades de la

musculatura periarticular del tobillo con el balanceo postural.

Coinciden con ellos Lee y Yim (339), que también observaron que el balanceo era mayor
en la fase de ovulacion que en la folicular. Observaron que en ese momento la estabilidad

del tobillo dependia del tibial anterior, que equilibraba el exceso de laxitud articular. Por
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su parte, el peroneo largo disminuia su actividad, coincidiendo con elevados niveles de
estradiol. Estos resultados también lo encontraron Petrofsky et al. (340), que vieron como
en la ovulacion aumenta el balanceo postural, y con €I, se incrementa la elasticidad
muscular y disminuye el tono y rigidez muscular. Khowaied et al. (310) encontraron una
situacion similar en la rodilla, con una mayor actividad de isquiotibiales y cuadriceps para

estabilizarla cuando aumentaba la laxitud en la ovulacion.

El por qué se debe a los efectos del estrogeno (310). Una mayor laxitud del tobillo
incrementaria el balanceo de la postura, debido a un retraso en la activacion de la
musculatura. Algunos autores han relacionado esto también con el incremento de
temperatura que sufren los tejidos en la ovulacion. Por el contrario, la temperatura de los
tejidos disminuye en la menstruacion. En algin estudio cuando estabilizaron la
temperatura, aunque aun habia efectos del estrogeno en tendones y ligamentos, el
aumento de laxitud fue menor (338). Por lo tanto, la combinacién del estrégeno con el
aumento de temperatura en la pierna son los responsables del incremento de la laxitud de
los tejidos. En la muestra de este trabajo hasta la mitad de las mujeres lesionadas en esa

fase tomaban anticonceptivos, por lo que los grandes picos hormonales desaparecerian.

Con respecto a si el sexo condiciona la probabilidad de sufrir esguince de tobillo existe
mucha controversia. Hay estudios que no obtienen diferencias entre hombres y mujeres
(341), mientras que otros observan el doble de esguinces de tobillo en mujeres con
respecto a hombres (342). En el presente trabajo ha sido la lesion mas habitual en las

deportistas.

Pese a que en algunos estudios si se reflejan cambios de laxitud a lo largo del ciclo, existen
otros (343-345) en los que no se tuvo esta relacion. Defienden que, aunque las mujeres
tienen mayores niveles de laxitud y menos control dinamico, no se ven influidos por los

cambios hormonales que se producen en el ciclo menstrual.

Lo que aun se desconoce es si el nivel de receptores de estrogenos encontrados en el LCA
es igual en los ligamentos del tobillo, lo que aclararia la relacion de las hormonas con las

lesiones de tobillo (339).

Aun son pocos e insuficientes los estudios para determinar si las distintas fases del ciclo

menstrual se relacionan con alteraciones en la propiocepcion.
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6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El presente estudio no ha estado exento de limitaciones. En primer lugar, la pandemia
sufrida por la COVID-19 dificult6 en gran parte los datos tomados durante la temporada
2020-2021 debido a la suspension o retraso de gran parte de las competiciones, asi como
las fuertes medidas restrictivas aplicadas a jugadoras y/o equipos cuando se presentaban
casos de la enfermedad. Este hecho influy6 notablemente en una disminucion del tamafio
de la muestra. A pesar de tener un correcto numero de lesiones, las cifras son
relativamente pequefias para desglosar el tipo de lesion y su relacion con el ciclo
menstrual. En segundo lugar, ha existido posibilidad de sesgo ya que han sido los
responsables del area médica de cada equipo los encargados de anotar los datos, muchas
veces sin los recursos necesarios para establecer un diagndstico totalmente correcto, algo
por desgracia muy habitual en el deporte femenino. En tercer lugar, el tipo de ciclo
menstrual fue anotado por la propia deportista y su division en las distintas fases ha sido
establecido por lo que dice la bibliografia, asumiendo una tasa de error debido a la gran
variabilidad hormonal que presentan las mujeres a lo largo del ciclo y que puede variar
en funcion del tiempo o de las demandas de entrenamiento. La manera mas exacta de
saber como se encuentran hormonalmente en el momento de la lesion seria hacer un
analisis de sangre y determinar los valores hormonales, algo que se escapa de nuestros
recursos. Por ultimo, el estudio no ha incluido los datos del tipo de ciclo menstrual y del
uso de anticonceptivos en las jugadoras no lesionadas debido a la dificultad en el afio de
recogida de datos, ya que muchas jugadoras no cumplian con toda la actividad deportiva
del equipo (especialmente en equipos amateur: jugadoras que entrenaban pero no
competian, jugadoras que dejaban los equipos ante la falta de competicion por la
pandemia, falta de compromiso a la asistencia a entrenamientos...). Se recomienda afiadir
estos datos en futuras investigaciones para poder tener una comparativa sobre como
influyen los distintos tipos de ciclo menstrual y el uso de anticonceptivos en la aparicion

de lesiones.
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7.  FUTURAS LINEAS DE
INVESTIGACION

Uno de los principales problemas encontrados en este estudio es la escasa bibliografia
existente sobre el deporte femenino y la falta de un plan de investigacion comuin para
poder comparar adecuadamente los resultados obtenidos. Por lo tanto, el seguir
investigando sobre las lesiones que se producen en cada deporte femenino y los factores
que influyen permitira conocer mejor la epidemiologia de cada deporte y asi establecer

programas de prevencion de lesiones adecuados para las deportistas.

A nivel hormonal, son varios los objetivos a largo plazo que se pueden marcar en futuras

investigaciones, aunque algunos de ellos puedan resultar dificiles de ejecutar.

En primer lugar, lo ideal para conocer si las hormonas realmente influyen o no en la
aparicion de lesiones seria determinar exactamente los valores hormonales de cada
deportista en cada momento y no calculando los niveles de hormonas por dias del ciclo
menstrual, ya que como se ha visto, se asume un error bastante grande. Esta es la inica
manera de que se pueda observar en que momentos hormonales las deportistas tienen un

mayor riesgo de lesion.

En segundo lugar, seria muy importante conocer la acciéon de cada hormona sobre cada
tejido y como pueden llegar a influir unas hormonas sobre otras, afectando de manera
distinta a cada tipo de tejido. Una vez que se conozcan estas dos cosas, serd mucho mas
sencillo entender si las hormonas realmente influyen sobre las lesiones en el deporte

femenino.

Con respecto a la duracion del ciclo menstrual y los dias de baja que pueda estar una
jugadora, este estudio ha mostrado indicios interesantes de que, a menor duracion del
ciclo, mayor tiempo de baja. En el futuro se sugiere estudiar con un mayor tamafio de

muestra para ver si se alcanza un valor significativo.

En ultimo lugar, se debe mejorar la investigacion y el conocimiento sobre la toma de los
ACO. Si las fluctuaciones hormonales realmente provocan un mayor riesgo de lesion,
eliminar estos cambios mediante la toma de ACO deberia reducirlo. Los datos obtenidos

en este trabajo pueden servir de base para comprobar en futuros estudios no soélo si
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disminuyen el riesgo de lesion, sino en el caso de que existan, si disminuyen su severidad.
Se debe estudiar si esta ayuda seria igual para todas las mujeres o s6lo en aquellas con
determinados cambios o niveles hormonales. De ser asi, individualizar el tipo de ACO, la
dosis y el calendario de administracion también sera fundamental para poder realmente

disminuir el riesgo lesional.
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8.  APLICACIONES PRACTICAS

Este estudio muestra diversos apartados que pueden resultar muy ttiles en el trabajo diario
de las deportistas. Entendiendo que la lesion es multifactorial y no siempre se puede
evitar, si que se puede disminuir la probabilidad de lesion al considerar diversos factores
que influyen en la aparicién de la misma. En primer lugar, conocer la epidemiologia de
cada deporte en las mujeres permite elaborar programas de prevencion mas adecuados.
Especial atencion se tiene que poner en aquellas lesiones mas habituales en la mujer,
como son las lesiones musculares, el esguince de tobillo y la ruptura de LCA. La
realizacion de programas especificos para prevenir estas lesiones resulta clave y ademas
debe ser individualizado, teniendo en cuenta todos los factores de riesgo que influyen en

dichas lesiones.

Otro apartado a tener en cuenta son los mecanismos lesionales a través de los cuales se
produce la lesion. En este estudio se han analizado qué patrones de movimientos
presentan un mayor riesgo lesional, con el fin de entrenar su ejecucion y asi poder
disminuir el riesgo de lesion que implican. Especialmente interesante en las mujeres
puede ser abordar el cambio de direccion, la recepcion tras salto y las deceleraciones, ya

que en ellos se produce la gran mayoria de rupturas del LCA.

Con respecto a la dominancia lateral, tras comprobar que los tendones del lado dominante
se lesionan mas y comprobar con la bibliografia que suelen estar méas degenerados, se
recomienda un trabajo compensatorio y de recuperacion, asi como un control de la carga
para poder regular y disminuir el dafio del tendon, fuente de la gran mayoria de lesiones

cronicas.

Precisamente con respecto a las lesiones cronicas, en este estudio se han recogido muchas
lesiones por sobrecarga muscular. Una correcta gestion del control de la carga (tanto
interna como externa), la realizacion de estrategias de recuperacion de fatiga, la
importancia del suefio, los tratamientos de fisioterapia y una correcta nutricién e

hidratacion son fundamentales para disminuir este tipo de lesiones.

Por lo tanto, y teniendo en cuenta todo lo que se conoce sobre la prevencion de lesiones,
se recomienda el trabajo de fuerza, de movilidad y de propiocepcion para disminuir el

riesgo de lesiones ligamentosas y musculares en las deportistas. Los trabajos
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compensatorios y las estrategias de recuperacion de la fatiga también son muy

importantes de cara a reducir la probabilidad de sufrir estas lesiones.

Sobre el aspecto hormonal, este estudio muestra que la severidad de las lesiones puede
cambiar en funcién del tipo de ciclo y de la toma o no de anticonceptivos. Como apenas
existen estudios en esta linea de investigacidon, se necesitan mas trabajos antes de
establecer pautas claras sobre el ciclo menstrual y la gravedad de las lesiones. Este estudio
puede ser utilizado como base para investigaciones futuras y asi poder establecer
conclusiones claras en esta drea. Se ha demostrado como aquellas deportistas con mayores
cambios hormonales (ciclos mas cortos o ausencia de toma de anticonceptivos), sufren
lesiones con mayor tiempo de baja. También parece existir un mayor riesgo lesional en
la fase folicular tardia y preovulatoria. Ante la dificultad de valorar hormonalmente a
todas las jugadoras, se sugiere que las deportistas controlen la duraciéon de su ciclo
menstrual mediante aplicaciones de seguimiento, para poder reconocer facilmente el
patron de ciclo menstrual que presenta. La identificacion de dichos ciclos sera de gran
ayuda para establecer medidas adecuadas por parte de las jugadoras y del cuerpo médico

para facilitar el bienestar y la salud de la deportista.
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9. CONCLUSIONES

1. No existen evidencias claras para afirmar que el género sea un factor de riesgo
para sufrir lesiones deportivas. La incidencia lesional entre hombres y mujeres es

muy similar.

2. El tipo de deporte que se practique y el tipo de tejido lesionado influyen

significativamente sobre los dias de baja que se producen tras una lesion.

3. Las lesiones ligamentosas son las mas habituales en el deporte femenino. En
especial, al comparar con los hombres, la ruptura de LCA es la lesion que mas se

da en mujeres, hasta ocho veces mas.

4. Las lesiones en las extremidades inferiores son las mas habituales en las mujeres

que participan en deportes de equipo, especialmente en la rodilla y en el tobillo.

5. La dominancia lateral puede influir en las lesiones tendinosas. Los tendones de la
pierna dominante se lesionan mas que los de la no dominante. A nivel muscular y

ligamentoso, no existen estas diferencias.

6. En las mujeres participantes en deportes colectivos, las lesiones de origen no
traumatico se producen por diferentes mecanismos lesionales. Las lesiones
ligamentosas ocurren principalmente en recepciones tras salto, cambios de
direccion y desaceleraciones. Las lesiones musculares se sufren en la accion del

esprint. Las lesiones tendinosas tienen un origen cronico.

7. Las fluctuaciones hormonales pueden suponer un factor de riesgo lesional en las
mujeres, debido a la gran influencia que presentan sobre el tejido musculo-
esquelético. Sin embargo, ain se desconoce de qué manera las hormonas
interactuan entre ellas para poder afectar a los tejidos. Un tejido especialmente
susceptible es el LCA de las mujeres, que presenta receptores de las diferentes
hormonas, algo que no ocurre en los hombres. La gran variedad de valores
hormonales y dias en los que se producen estos cambios dificultan el establecer
momentos de mas riesgo lesional en algunos tejidos. Es necesaria una mayor
investigacion con analisis hormonales sanguineos a lo largo del ciclo menstrual
para poder tener una referencia clara sobre el riesgo lesional que causan los

valores hormonales.
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La fase folicular tardia y ovulatoria parecen ser los momentos en los que mayor
nimero de lesiones ligamentosas se producen, coincidiendo con una mayor
laxitud articular. No todos los estudios estan de acuerdo con esta afirmacion. El
nimero de lesiones en la musculatura y en los tendones también parece mayor en

estas fases.

Tanto la lesion de LCA como de esguince de tobillo son multifactoriales, aunque
hay indicios de que los cambios hormonales pueden influir en su incidencia y

severidad.

No se pueden obtener conclusiones claras sobre los ACO y la incidencia lesional
con la bibliografia actual. Aunque los datos sugieren cierta reduccion de las
lesiones de LCA en las usuarias de ACO, no existe evidencia suficiente como para
afirmarlo. Es necesario determinar el tipo de ACO, la dosis, la via de
administracion y el tiempo necesario de toma y ver como influyen en los distintos
rangos de edad, a lo largo del tiempo y en cada una de las distintas fases del ciclo

menstrual.

Cuando ya existe lesion, no se ha podido demostrar que los anticonceptivos
disminuyan globalmente el tiempo de baja. Sin embargo, alcanzan la significacion
estadistica a la hora de disminuir los dias de baja en el caso concreto de las lesiones
musculares y se aproxima a la significacion en el caso de las lesiones
ligamentosas. Este efecto seria mediado directamente por la accion farmacolédgica
de los ACO y no seria derivado de la modificacion que provocan en la duracion

del ciclo.

Son necesarios mas estudios antes de establecer la recomendacion sistematica de

ACO toma para prevenir lesiones musculares y ligamentosas en féminas.

Se recomienda el trabajo de fuerza, de movilidad y de propiocepcion para
disminuir el riesgo de lesion muscular y ligamentosa. Es importante la realizacion
de las distintas estrategias de recuperacion de fatiga. Los programas de prevencion
de lesiones deben ser individualizados. Para poder considerar el ciclo menstrual
de cada jugadora, se sugiere que las deportistas lo controlen mediante aplicaciones

de seguimiento, y asi poder establecer medidas adecuadas.
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11. ANEXOS

Anexo 1

HOJA DE INFORMACION

Titulo: TESIS SOBRE LA EPIDEMIOLOGIA LESIONAL EN EL DEPORTE FEMENINO
Investigador principal: PABLO GARCIiA ALONSO (Teléfono 625576556)

Ubicacion: Facultad de Fisioterapia y Enfermeria de la Universidad de Salamanca.
Campus Miguel de Unamuno, Calle Donantes de Sangre, s/n, 37007, Salamanca.

Nos dirigimos a usted para rogarle su participacion en estudio de investigacion. Para ello lea
esta hoja informativa con atencion y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir
después de la explicacion.

Su participacion es voluntaria y puede revocar su decisiéon en cualquier momento. En
caso de retirar el consentimiento para participar en el estudio ello no supondra ningin
perjuicio para usted.

Este estudio consistira en la recogida de los datos de las lesiones sufridas durante la
temporada 2020/2021, asi como aquellos factores que pueden influir en su aparicion. El
objetivo del estudio serd conocer mas sobre las lesiones en el deporte femenino, para asi
poder intentar disminuirlas.

Todos los datos recogidos para el estudio, seran tratados con las medidas de seguridad
establecidas en cumplimiento de la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de caracter
personal. Debe saber que tiene derecho de acceso, rectificacion y cancelacion de los mismos
en cualquier momento. Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante
un cédigo y solo el responsable de la recogida de sus datos podra relacionar dichos datos con
usted.

En caso de necesitar cualquier informacion no dude en contactar con los investigadores
principales del estudio.

Firma del deportista: Firma del investigador:

Nombre: Nombre:
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Anexo 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO

Titulo: EPIDEMIOLOGIA LESIONAL EN EL DEPORTE FEMENINO

Investigador principal: Pablo Garcia Alonso (Teléfono 625576556)

Yo (nombrey apellidos)

He leido la hoja de informacidn que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

He hablado con el miembro del equipo de investigacion.

M Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1°. Cuando quiera

2°. Sintener que dar explicaciones.
M Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del deportista: Firma del investigador:
Fecha: Fecha:
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