
Volumen 5, Número 1 Ene.-Mar. 2009

93

www.medigraphic.com
* Médico adscrito al Instituto de Cirugía Ortopédica y Traumatología de Barcelona, España.
** Médico adscrito a la Clínica de Medicina Deportiva del Club de Fútbol Pachuca, México.

Dirección para correspondencia:
Dr. José María Busto Villarreal.
Libramiento Circuito de la Concepción Km 2 s/n, Col. La Concepción, 42160 San Agustín Tlaxia-
ca, Hidalgo. Correo electrónico: jose.busto@tuzos.com.mx

Prevención de lesiones deportivas

Mariano Fernández Fairen,* José María Busto Villarreal**

Objetivos:

a) Enunciar las medidas y dispositivos más
comunes que se utilizan en la práctica de
deportes para prevenir lesiones.

b) Presentar la clasificación de lesiones ocu-
rridas en el deporte y ejemplificar algunos
casos.

Más vale prevenir que curar (refrán
castellano, atribuido a Erasmo de
Rotterdam con una variación mí-
nima). Aunque se concede la pa-
ternidad a este humanista de pres-
tigio, en la práctica cotidiana es
completamente acertado, como lo
demuestra su uso común entre la
gente: la sabiduría popular.

POR QUÉ SE LESIONAN
LOS ATLETAS

Las lesiones deportivas se pueden dividir en tres grandes categorías, atendiendo
a cómo se han producido: por contacto, cuando colabora activamente otro depor-
tista, antagonista o no del lesionado; por autoagresión, cuando es el propio lesio-
nado el que se lesiona, y por sobrecarga, cuando la lesión es debida a la repeti-
ción cíclica de un gesto deportivo por encima de la capacidad resistiva de los
tejidos solicitados. Las dos primeras clases obedecen a un episodio en el que se
dispensa alta energía y dan pie a lesiones agudas, en tanto que las últimas ocu-
rren después de un cierto tiempo de práctica deportiva y suelen tener un fondo de
cronicidad.1

Hay deportes que favorecen la producción de lesiones de quienes los practi-
can por la energía dispensada en el mismo, por su violencia, o por la frecuencia
e inevitabilidad del contacto.2,3 Hay que citar, como ejemplos, el motociclismo, la
equitación o el esquí, el boxeo y las diferentes modalidades de lucha; también el
baloncesto, en los que grandes masas entran en contacto violento permanente-
mente. Además, puede haber también una cierta especificidad según sexo en la
causalidad de accidentes en un determinado deporte.3,4 En la figura 1 se aprecian
claramente esas diferencias, quedando clara la pasión con la que la mujer se ha
incorporado al mundo del fútbol, como ejemplo de deporte de contacto, donde in-
cluso hay mayor porcentaje de lesiones que entre los hombres.5

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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CÓMO SE EVITAN LAS LESIONES

Evidentemente, actuando antes de que puedan producirse y no transgrediendo
los límites del atleta en cuestión.

Para ello, lo primero es evaluar las facultades del deportista con objeto de
adecuar convenientemente el nivel de demandas al que va a ser sometido.
Debe ser obligatorio un examen médico completo en pretemporada, repitiéndo-
lo, recomendablemente, a fin de pretemporada y a final de temporada, como
valoración del entrenamiento, y aún más si se efectúan cambios o modificacio-
nes en el mismo y tras una lesión, para asegurar la reintegración al deporte en
perfectas condiciones.6-10

En segundo lugar, hay que atender a los imperativos que marcan las propieda-
des biomecánicas de los tejidos solicitados. El comportamiento de los mismos
es viscoelástico y exige un calentamiento adecuado previo a la práctica deporti-
va, repitiendo una serie de ciclos del o los gestos que van a realizarse, con lo
que se mejora el rendimiento de dichos tejidos.11-14 Tras el calentamiento se ha
recomendado siempre estirar los tejidos que van a ser puestos en juego, con lo
que se optimiza la respuesta de éstos, se incrementa en 20% el rango de movili-
dad articular del segmento estirado y se disminuye el riesgo de lesión.15-16

Los estiramientos habrán de repetirse al finalizar la sesión deportiva realiza-
da. Sin embargo, en una revisión del tema en 2002 por Shrier, encontró que a la
pregunta sobre si el estiramiento preejercicio prevenía las lesiones, la respues-
ta, con un nivel I de evidencia científica, era que no, en tanto que a la pregunta
sobre si estirar fuera de periodos de ejercicio previene la lesión, la respuesta,
con ese mismo nivel de evidencia, era afirmativa en lo referente a disminuir la
incidencia y la gravedad lesional.17

El tercer pie indispensable para una correcta y segura práctica deportiva es
la preparación física y el entrenamiento.6,18 Sesenta por ciento de las lesiones
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son consecuencia de errores en el entrenamiento.1 Al contrario, la buena condi-
ción física se consigue con un entrenamiento lento y progresivo.19-20 Cuanto
mayor es la relación entrenamiento/competición menor es el índice de lesio-
nes.21

Gestos específicos exigen un entrenamiento específico.6,22 Tomando como
ejemplo el golpe con la cabeza al balón en el fútbol, hay que advertir que supo-
ne un traumatismo repetido que puede ocasionar microlesiones cerebrales evi-
dentes a largo plazo. Esto es evitable aprendiendo a compensar el impacto del
balón, imprimiendo una aceleración a la cabeza en el instante previo al contac-
to, con lo que se disminuye ese pico de impacto (Figura 2).23,24

La fatiga predispone a las lesiones y es un límite a no transgredir.25 Aquí
cabe parafrasear que «nunca terceros tiempos fueron buenos». Por tanto, habrá
que evitar periodos exhaustivos de juego, teniendo sumo cuidado con la tempe-

Figura 2. Dos tipos de futbolistas en el juego de cabeza: el que sabe y acelera la cabeza
antes del impacto del balón, y el que no sabe y no lo hace.
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Figura 3. Selección de grip en una raqueta de tenis. Evidentemente no será lo mismo
en un adulto que en un niño.
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ratura a la que se lleva a cabo por ser un factor agravante del agotamiento del
deportista.26-28

Es incuestionable que la alimentación y la hidratación están íntimamente liga-
das a lo que se acaba de decir.29-33 No se puede olvidar ni dilatar una reposición
de líquidos adecuada, y eso se llama hidratación, ya que el agua es el mejor hi-
dratante y el que menos problemas de absorción y asimilación tiene.34 El agua
fresca que se incorpora inmediatamente al medio interno y no permanece en el
estómago más que un mínimo espacio de tiempo y no sobrecarga el riñón.

USO ADECUADO DE IMPLEMENTOS

En este campo hay que observar que cada deporte y cada deportista, tienen
ciertas especificidades que hacen obligatoria su observancia en lo que a los
implementos necesarios para esa práctica se refiere. Esto reza fundamentalmen-
te para todas las variaciones personales de talla, peso, sexo, etcétera. Así, la
raqueta de tenis deberá ajustar su grip a la mano del jugador, siguiendo criterios
de selección que son bien conocidos, tales como el de su equivalencia a la
longitud del dedo medio de la mano, medida desde el pliegue palmar proximal
(Figura 3).35,36

Lo mismo cabe decir en lo referente a los balones de fútbol. Su peso y pre-
sión de aire no pueden ser los mismos según las categorías que vayan a jugar
con ellos.37,38 A este respecto, hay normas indicativas de los parámetros a utili-
zar en cada caso concreto (Figura 4).

En cuanto a protecciones, hay que usarlas fundamentalmente en lo referente
a la cabeza,39-42 y a los órganos que hay en ella, como los ojos.43. En hombres,
las protecciones para los genitales, y en las mujeres los sujetadores, han de
proporcionar ese efecto, pero no sólo en lo referente a choques e impactos,
sino también en su función sustentante, evitando la acción de la gravedad, la
oscilación y el golpeteo en actividades como la carrera.44

Hay que almohadillar todos los relieves óseos cuando haya posibilidades de
choques y contusiones,45 por ejemplo: rodilleras para los porteros de fútbol, co-
deras y muñequeras para los practicantes de skate,46,47 ya que reducen signifi-

Figura 4. Peso y presión de hinchado
de los balones de fútbol de acuerdo a las

diferentes categorías de edad.

Balón
Tamaño – peso (g)/edad
# 3 312-340 6 - 9 a
# 4 340-369 10 - 12 a
# 5 396-453 � 14 a
Inflado 0.6 – 1.1 atm
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cativamente el riesgo de padecer una lesión, que normalmente incide sobre di-
chas zonas cuando no van protegidas. Sin embargo, estas precauciones no
siempre se cumplen rigurosamente. Las espinilleras en el fútbol, por ejemplo,
son eficaces y por tanto obligatorias, pero sólo son usadas en 85% de los ca-
sos.1,48 La razón es que para absorber los impactos precisan un grado de rigi-
dez y resultan pesadas y gruesas, por lo que no son cómodas de llevar.

Por otro lado, el uso de determinados medios para evitar o disminuir cierto
tipo de lesiones, queda en principio reservado a los deportistas que ya han su-
frido ese tipo de lesión.49 Es el caso de los «tapes» y de ortesis como rodilleras
o tobilleras.50-53 Los «tapes» son eficaces pero han de ser realizados siempre
por personal calificado para obviar el riesgo mayor de lesiones secundarias a su
mala práctica. Además, pierden su eficacia con rapidez al ser su adherencia a
la piel efímera.54,55 Frente a ello, las tobilleras son fáciles de colocar, pero difíci-
les de llevar, y eficaces, no conociendo bien su efecto sobre la necesaria y fi-
siológica propiocepción.56

Repitiendo lo que ya se ha enunciado, cada tamaño de deportista requiere su
talla de protección, y nunca un niño debe portar una máscara o un casco de
adulto.18,57 El uso de un protector inadecuado puede ser incluso peor que no lle-
var nada.58

EL CASO ESPECÍFICO DEL CALZADO DEPORTIVO

Al hablar de esto hay que tener in mente, volviendo a insistir en lo dicho antes,
las importantes variaciones individuales que supone una gran variedad de pies y
la necesidad de personalizar la elección del calzado.59 El pie se ha catalogado
clásicamente según su longitud y es obligatorio pensar no sólo en eso, sino tener
en cuenta que además presenta un ancho y un alto.60 Las tres dimensiones deben
ser igualmente consideradas cuando se enfrenta uno a la selección de un calzado
deportivo.

El calzado normalmente se compra por su apariencia, marca, moda o mime-
tismo de la publicidad que rodea toda manifestación actual, influyendo capital-
mente en la toma de decisiones de los sujetos, o de los amigos y entorno ge-
neral del deportista en cuestión.61 Hay que tener presente que el pie del
deportista en concreto no tiene por qué ser ni parecido al de los deportistas de
élite, que son utilizados como señuelo en la publicidad, y de que no hay ningún
calzado universalmente bueno e ideal para todos los pies.59,62

Hay que escuchar el consejo de los especialistas cuando se tenga que elegir
el buen calzado,63 aunque si dependiera exclusivamente del deportista resulta-
ría el de mejor apariencia o el más bonito,61 y, en caso de tratarse de un niño,
si fuera por la madre, se inclinaría por el más barato.61,64

El calzado deportivo debe reunir una serie de condiciones que vienen repre-
sentadas en la figura 5. Ha de ser ventilado, transpirable, sin puntos de pre-
sión tales como costuras, ojales, cordones, etc., con una suficiente cámara
para los dedos y una rigidez suficiente de puntera y suela que preserve de los
impactos y de la hiperextensión excesiva de los dedos.63,65 Si no se cumplen
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estas condiciones, los microtrau-
matismos repetidos desencadenan
patología a nivel ungueal y en las
articulaciones metatarso-falángi-
cas e interfalángicas, siendo ca-
racterístico el hallux rigidus secun-
dario a ello (Figura 6).

Un buen calzado es también ca-
paz de disminuir los impactos y
controlar los desplazamientos del
pie, sobre todo si por el uso el pie
tiende al cavo o al plano respecti-
vamente.66-69 De hecho, jugando
con la dureza y la tenacidad de la
suela y con la capacidad estabili-

Altura media o alta Cazoleta
de talón

3 cm

Biselado
o neutro

Contrafuertes

Buena amortiguaciónAdecuada para el suelo

Resistencia

Buena sujeción

Figura 5. Características de un buen calzado
deportivo.

Figura 6. Patología ungueal por microtraumatismos repetidos y hallux rigidus.
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zadora del talón del zapato o bota, se llega a disponer óptimamente de calza-
do específico para esas eventualidades.70-72

Referente a aditamentos que llevan determinados calzados como los ta-
cos de las botas de fútbol, hay que señalar que el mercado del calzado
presenta múltiples posibilidades al respecto, pero que, como en otros ca-
sos, no siempre son racionales. De número variable (6, 12, 14), de tamaño
variable en cuanto a longitud y área de taco, de localización variable y de
diferentes materiales, permiten un sinfín de combinaciones.73 Hay que evi-
tar, de todas maneras, los tacos muy altos porque elevan la posición del
pie y condicionan una mayor supinación-pronación del mismo, con los
efectos deletéreos que ello supone (Figura 7).49,65,73 De igual manera, se
debe vigilar que los tacos no causen puntos de presión sobre estructuras
anatómicas del pie susceptibles de sufrir fatiga por esa sobresolicitación
(Figura 8).73,74 Por último, los tacos no deben ser instrumentos para herir;
al contrario, se deben considerar forma y materiales que disminuyan su po-
tencial lesivo en las colisiones.

Es preciso recordar que es obligatorio considerar el calzado en relación al
piso sobre el que debe trabajar.65,73,75-77 Así, por ejemplo, superficies blandas
hacen deseable tacos desmontables con alma metálica, mientras que las su-
perficies duras hacen preferible multitacos de plástico, de bajo perfil.73 Vol-
viendo a los niños, con menos de 12 años de edad, deben usar suelas rugo-
sas mejor que tacos.

(+)

(-)

Ángulo
talón

Supinación pie
inversión talón

Velocidad pronación
(pendiente curva)

Pronación  pie
eversión talón

Tiempo

Figura 7. Unos tacos altos colocan al pie en una posición más elevada con respecto al suelo,
aumentando la supinación-pronación en el apoyo, con las consecuencias negativas que eso

puede tener.
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Figura 8. Fractura por fatiga del tercio proximal del quinto metatarsiano al ir uno de los tacos
colocado inmediatamente debajo de esa zona y facilitar su solicitación en flexión la menciona-

da fractura.

Otros aditamentos como cuñas, plan-
tillas, etc., no deben nunca utilizarse sin
previa consulta con el especialista ave-
zado.78 De hecho, todas las casas im-
portantes de calzado que en su día
complementaron sus zapatillas deporti-
vas con todos esos artilugios para su
eventual uso, han seguido la vía de la
prudencia, enterados de lo negativo que
resulta la autoadministración de reme-
dios cuando se carece del conocimiento
específico.

Por último, el calzado deportivo también tiene una vida y es muy curioso
lo que se vulnera esta regla. La mayor parte de los deportistas no desechan
su calzado hasta extremos avanzados de destrucción estructural del mismo,
sin pensar en que su eficacia como tal, y no como cubrepiés, se ha perdido
mucho tiempo atrás. En relación a los corredores de fondo, se sabe que a
partir de los 1,000 km esa eficacia es más que dudosa, y sin embargo la
mayor parte de corredores no renuevan su calzado antes de esa distancia
(Cuadro I).79

Cuadro I. Renovación de calzado en
fondistas españoles en relación con las

distancias recorridas hasta dicha
renovación.

Renovación calzado fondistas españoles

< 1,000 km 10.9%
1,000-2,000 km 13.4%
2,000-3,000 km 16.0%
> 3,000 km 23.0%
No saben 36.7%
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CONSIDERACIONES FINALES

No se puede terminar sin hacer una
serie de consideraciones que resul-
tan, según se apliquen o no, positi-
vas o negativas en cuanto a la pre-
vención de lesiones en el deporte.

La primera es que resulta necesa-
rio racionalizar18,80-86 y observar los
reglamentos.1,87 La función arbitral y
el «fair play» son sus dos alas para
que eso vuele a satisfacción.88,89

Otra de las cosas importantísi-
mas que habría que hacer es homo-

geneizar las categorías, sobre todo infantiles, según edades biológicas más
que cronológicas. Hay diferencias de envergadura, potencia, etc., de hasta 5 y
6 años para una edad cronológica idéntica (Figura 9).90-92 Lo mismo habrá que
hacer en deportes mixtos hombres-mujeres.93

Es fundamental comenzar bien desde el principio.25,94,95 Las escuelas de de-
porte enseñan no sólo el gesto y la técnica sino a convivir y trabajar en equipo,
a modular la competitividad y agresividad excesivas y a disfrutar del menciona-
do fair play y de la íntima sensación de satisfacción y bienestar que la práctica
ordenada del deporte depara.(89) En esos primeros momentos debe transmitirse
una idea esencial: no hay un solo niño campeón, pues todos deben de ser cam-
peones.96,97

Figura 9. Diferencias ostensibles entre niños de
la misma edad, jugando en la misma categoría.

Figura 10. Gráfica en la que se representa la ocurrencia de la lesión, en este caso por
sobrecarga, y el lapso de tiempo necesario para la reintegración al deporte en cuestión.
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En esa irracional carrera, sobre todo en el deporte profesional, hay que pro-
curar que el mayor rendimiento, exigido tanto por entrenadores y espectadores,
como por el gran capital que suele estar en juego, no se acompañe de un ma-
yor riesgo.98 La función de cualquiera de los técnicos y especialistas involucra-
dos en ese mundo ha de perseguir la disminución del riesgo, sea cual sea el
precio que se pague en rendimiento.

Y si la lesión ya se ha producido, hay que evitar el agravamiento de la mis-
ma99,100 y proveer un tratamiento que lleve a la curación,101 con una reintegración
al deporte matizada y controlada por el tempus biológico de la restitutio ad inte-
grum (Figura 10).1,24,102,103 De no hacerse así, el deporte se convierte en algo in-
sano y no deseable y sólo se logrará perder irremediablemente al deportista.
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