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Resumen

En la actualidad, el baloncesto es uno de los deportes mas practicados en todo el
mundo. Desgraciadamente, el aumento de participacion masculina y femenina,
unido a la evoluciéon del propio deporte, ha hecho que el niumero de lesiones
también aumente. Este trabajo tiene como objetivo identificar las lesiones
producidas en el baloncesto, y desde ahi realizar comparativas tanto por género,
como por edad, como por posiciones. Para ello se ha llevado a cabo una revision
bibliografica y tras analizar diferentes estudios, estos son los resultados obtenidos.
La mujer sufre mas lesiones que el hombre, mostrando una mayor incidencia en lo
que a lesiones de rodilla respecta. La cantidad de lesiones aumenta de manera
progresiva a medida que la edad de los participantes aumenta. Por ultimo, no
existe consenso a la hora de decidir qué posicion es la mas afectada, pero se puede
afirmar que los exteriores tienden a sufrir lesiones en el tobillo, mientras que los
interiores sufren mas lesiones de rodilla. Estos resultados pueden ser de gran ayuda

de cara a disenar diferentes programas de prevencion de lesiones.
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Abstract

Currently, basketball is one of the most practiced sports in the world.
Unfortunately, the increase in male and female participation added to the
evolution of the sport itself, have caused the number of injuries to increase. The
aim of this work is to identify the basketball injuries, and from there make
comparisons by gender, age, and positions. To this end, a bibliographic review has
been carried out and after analysing different studies, these are the results.
Women suffer more injuries than men, showing a higher incidence in knee injuries.
The number of injuries increases progressively as the age of the participants
increases. Finally, there is no agreement when deciding which position is more
likely toinjure, but it can be stated that exterior players tend to suffer ankle injuries,
while interiors suffer more knee injuries. These results can be very helpful in

designing different injury prevention programs.
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1. INTRODUCCION

En la actualidad, el baloncesto es uno de los deportes mas practicados en
todo el mundo. Segln datos de la Federacion Internacional de Baloncesto (FIBA),
un 11% de la poblaciéon mundial practica este deporte, con mas de 450 millones de

participantes oficialmente registrados (Harmer, 2005).

Desde su creacion en diciembre del ano 1891 de la mano del profesor de
educacion fisica James Naismith, el baloncesto no ha hecho mas que crecer. Este
deporte nacid6 como una solucidon a la necesidad de realizar alguna actividad
deportiva durante el invierno en la escuela de la YMCA (Young Men's Christian
Association) de Springfield, Massachusetts. Desde entonces, tanto el baloncesto
como todo lo que lo rodea ha estado en constante evolucion, convirtiéndose en

uno de los deportes mas populares a nivel mundial (Cantwell, 2004).

Esta popularidad ha hecho que la cantidad de participantes haya crecido de
manera importante en las dos ultimas décadas. Segun los autores Borowski et al.
(2008), los datos de participacion durante los UGltimos 20 afos se han visto
incrementados en un 10% en los hombres y casi un 20% en mujeres. En EE.UU, mas
de 550.000 chicos y 450.000 chicas participaron en competiciones organizadas en
“high school” (14-18 ainos) durante la temporada 2006-2007.

Hoy en dia el baloncesto sigue creciendo. Kostopoulos y Phillipou (2010)
afirman que es el segundo deporte de equipo mas popular en Europa después del
futbol. En Espana, la situacion es parecida. Los datos obtenidos en 2017 por el
Consejo Superior de Deportes (CSD) nos indican que el baloncesto fue el segundo
deporte con mas licencias federativas, solo superado por el futbol. En el pasado arno
el baloncesto conto con 354.328 fichas federativas en Espana, lo que constituye el
9,4% de todo el deporte federado nacional (MECD, 2018).

A nivel mundial, sin embargo, gracias al nUmero de jugadores procedentes
de Chinay EE.UU, ciertas fuentes afirman que el baloncesto se ha convertido en el
deporte mas practicado en la actualidad. La FIBA refuerza esta idea, ofreciendo el
significativo dato de que el baloncesto fue el deporte mas visto en los ultimos

Juegos Olimpicos.



Desgraciadamente, a medida que el numero de jovenes participantes
masculinos y femeninos ha aumentado, también lo ha hecho el numero de
lesiones. Segiin Cumps et al. (2007), el baloncesto aparece como el deporte de no
contacto con la tasa mas alta de lesiones; incluso se refieren a €l como un deporte

con mas riesgo de lesidon que muchos de los deportes de contacto.

Los datos del “National Electronic Injury Surveillance System — All Injury
Program (NEISS-AIP)", muestran que el baloncesto fue la causa mas comun de
lesiones relacionadas con el deporte y la recreacion en los anos 2000 y 2001. Las
observaciones realizadas en los Departamentos de Emergencias de EE.UU asi lo

muestran, contabilizando 395.251 casos (Harmer, 2005).

Coincidiendo con Harmer, los autores Randazzo et al. (2010) indican que el
baloncesto fue la causa mas comun de lesiones relacionadas con los deportes y la
recreacion en 2000-2001, representando el 9% de esas lesiones. Este deporte
también fue responsable de mas de una cuarta parte de todas las lesiones
relacionadas con los deportes y la recreacion entre los adolescentes de entre 15y

19 anos de edad.

A nivel universitario, el baloncesto masculino se coloca en 4° posiciéon en lo
que a lesiones de larga duracion se refiere, solo detras de deportes como el futbol

americano, el wrestling o el futbol (Brumitt et al., 2018).

Por sifuera poco, la evolucion propia que ha sufrido el baloncesto, ha hecho
gue se convierta en un deporte donde la velocidad y potencia de los jugadores y
jugadoras es de vital importancia. Fuerza y rapidez son necesarias para controlar la
posicion de un oponente, cerrar un rebote, o realizar un tiro en suspension. Por
tanto, no debemos subestimar la intensidad y agresividad que ha adoptado el
juego actualmente, ya que estos factores estan estrechamente relacionados con

ciertas de las lesiones que trataremos mas adelante (Cumps et al., 2007).

Al analizar estos cambios, rapidamente nos podemos dar cuenta que el tipo
de deporte en el que se ha convertido el baloncesto, no ayuda a rebajar esta tasa

de lesiones tan alta que se esta produciendo en los Ultimos tiempos.



Ante esta situacion, creo que es importante conocer las caracteristicas mas
significativas del deporte del que vamos a hablar, tales como los tipos de
movimiento mas comunes o el perfil antropométrico de los participantes. Muchas
de las patologias que se sufren en la practica del baloncesto, tienenrelacion directa
con los movimientos mas utilizados en partidos y entrenamientos. Debido a esto,
veo necesario realizar una breve descripcion del baloncesto como deporte,

centrandonos en los datos que mas nos puedan interesar.

El baloncesto es un deporte de equipo en el que se trabaja tanto a nivel
aerObico como anaerdbico. Pese a no ser un deporte de resistencia per se, tener un
alto valor de las funciones cardiopulmonares es importante para que el jugador
mantenga un alto nivel de actividad durante todo el partido, en defensa y en
ataque. Por otro lado, diferentes autores coinciden en que poseer energia
anaerdbica es esencial en la mayoria de los deportes, particularmente en
actividades deportivas que requieren produccion de trabajo en periodos cortos de

tiempo, tales como el baloncesto (Zivy Lidor, 2009).

Todo esto se alterna con un alto nivel de exigencia fisica, técnica y tactica.
Atendiendo alos tiempos de participacion y de pausa, Sanchez (2007) concluye que
dentro de las cualidades fisicas basicas, priman por encima de las demas la fuerza
vy la velocidad, aunque la flexibilidad puede llegar a adquirir importancia a la hora

de ejecutar ciertos gestos técnicos.

Cuando realizamos un analisis biomecanico en las acciones del baloncesto,
los resultados que podemos obtener a menudo son diversos, ya que, al ser un
deporte aciclico, no existen movimientos repetitivos como puede suceder en otras
practicas como la natacion el atletismo o ciclismo. La direccion, duracion,
velocidad y accion de juego elegida estara estrechamente supeditada a las
respuestas del adversario (Kirkov, 1980). Esto hace que sea mas dificil identificar

patrones de lesionabilidad en el baloncesto.

Pese a no existir movimientos mecanicamente repetidos, en el baloncesto
son frecuentes las repeticiones de gestos tales como las aceleraciones y
desaceleraciones bruscas, desplazamientos laterales o los saltos (Sanchez vy
Gomez, 2008).



Algunos de estos gestos tienen mas importancia que otros. Por ejemplo, Ziv
y Lidor (2009) explican que el 34% del tiempo de un partido, los jugadores lo pasan
corriendo o saltando. Al realizar estos movimientos, los musculos del cuadriceps se
acortan realizando un trabajo concéntrico. Al mismo tiempo, ante gestos técnicos
como las paradas, las caidas o la disminucién de la velocidad del cuerpo hasta la

parada, estos mismos musculos realizan un trabajo excéntrico (Kirkov, 1980).

En concreto la accion de saltar y aterrizar es una de las mas frecuentes. Wei
et al. (2018) afirman que, de media, cada jugador realiza 70 saltos por partido, y
experimenta un impacto de hasta nueve veces el peso corporal durante la fase de
aterrizaje de cada salto. Si no se atendan estos impactos repetitivos,
inevitablemente se produciran cargas excesivas en las extremidades inferiores,
favoreciendo la aparicion de diferentes lesiones. La fractura por estrés tibial (TSF)
por ejemplo, es una de las lesiones mas comunes relacionadas con la repeticién del

salto-aterrizaje, representando 10 lesiones por cada 1000 partidos.

También tenemos que tener en cuenta que el baloncesto es un deporte de
equipo en el que, a pesar de definirse como deporte de no-contacto, existe un
contacto constante entre competidores, e incluso entre compaineros del mismo

equipo (Manonelles y Tarrega, 1988).

Drakos et al. (2010) explican como el baloncesto se concibi6 originalmente
como un deporte sin contacto, y las reglas del juego se basaban en la idea de dar
ventaja al ataque, dandole facilidades para correr con el balén controlado. A pesar
de sus origenes como deporte sin contacto, en la actualidad el baloncesto se ha
convertido en un juego cada vez mas fisico en el que el contacto es aceptado y

esperado.

De hecho, Sanchez y Gbmez en su trabajo titulado “Epidemiologia De Las
Lesiones Deportivas En Baloncesto” (2008) concluyen que el contacto con otro

jugador o jugadora es la causa de lesion mas frecuente.

Ademas de todo lo citado, es muy importante tener en cuenta las cualidades
fisicas de los jugadores que practican este deporte, ya que son jugadores de gran
tamanoy envergadura, lo que influye mucho sobre la fuerza que tienen que realizar
y el peso que tienen que soportar todas las articulaciones, pudiendo llegar a ser

perjudicial para las posibles lesiones a las que se enfrenan (Ziv y Lidor, 2009).



De todas formas, no todos los jugadores tienen la misma funciéon u ocupan
el mismo espacio en la cancha. El baloncesto es un deporte que se juega cinco
contra cinco, pero es importante matizar que a cada jugador en cancha se le
atribuye una posicion claramente diferenciada del resto. Asi es como se
diferencian las posiciones de base, escolta, alero, ala-pivot y pivot. Cada uno tiene
sus caracteristicas fisicas y técnico-tacticas especificas; por tanto, los tipos de
lesiones sufridas variaran (Salgado et al., 2009). Mas adelante, al realizar la

comparacion por posiciones, profundizaremos mas en este aspecto.

2. JUSTIFICACION

El crecimiento que ha padecido el baloncesto en los ultimos anos es, sin
ninguna duda, una gran noticia para todos los que formamos la comunidad del
baloncesto, tanto practicantes como aficionados. Pero el hecho de que este
deporte goce ahora de buena salud, no nos puede hacer olvidar que el nUmero de

lesiones relacionadas con el baloncesto también esta aumentando.

A este crecimiento en cuanto a popularidad, tenemos que sumarle la
evolucion propia que ha sufrido el baloncesto, convirtiéndose en un deporte rapido

y con gran cantidad de cargas, ademas de muchos contactos.

Todo esto ha hecho que la incidencia de las lesiones en el baloncesto sea
cada vez mayor, haciendo que los investigadores hayan hecho de este deporte uno

de los grandes motivos de estudio.

Por tanto, creo que puede resultar interesante analizar cual es la relacién
gue mantiene el baloncesto con los diferentes tipos de lesiones. Pero no solo
conformes con eso, creo que valorar las diferencias que pueden existir entre el
baloncesto masculino el femenino en relacion a las lesiones, puede resultar de
interés. Comparar los tipos de lesiones durante las diferentes fases de crecimiento
de los jugadores, también puede aportarnos datos de interés. Por ultimo, analizar
las lesiones mas comunes por posiciones de juego nos puede ayudar a conocer

mejor el deporte y los deportistas que lo componen.



Los diferentes datos y resultados que vayamos a obtener pueden resultar de
gran ayuda para, entre otras cosas, ser capaces de prevenir las lesiones mas
comunes o conocer los factores de riesgo de cada posicion, categoria o

competicion.

Ademas de lo mencionado anteriormente, mi experiencia como jugador y
entrenador de baloncesto y las numerosas lesiones que he tenido que vivir tanto
en primera como en tercera persona durante la practica de este deporte, es uno de

los principales motivos que me han llevado a investigar este tema.

3. OBJETIVOS

1. Realizar una comparacion entre el baloncesto masculino y femenino para
identificar en cual de los dos géneros se producen mas lesiones y cuales son

las mas habituales en cada caso.

2. Realizar una comparacion por edades para identificar con qué edad los
jugadores y jugadoras son mas propensos a lesionarse y qué tipo de lesion

es la mas comun en cada etapa.

3. Realizar una comparacion entre las diferentes posiciones para identificar
cual es la posicion mas vulnerable ante las lesiones y que lesion es mas

comun en cada tipo de jugador.



4. COMPARATIVA POR GENEROS

En la introducciéon hemos podido ver como el baloncesto ha ido creciendo
en popularidad a lo largo de su historia. Dentro de este crecimiento, el baloncesto
femenino se merece una mencién aparte, ya que el incremento de participantes

gue han tenido en estos ultimos 20 anos especialmente, ha sido mas que notable.

Deitch et al. (2006) nos cuentan como en EE.UU el baloncesto profesional
femenino ha adquirido mucha atencion a nivel nacional desde que se creara la

“Women's National Basketball Association” en 1997, mas conocida como la WNBA.

En Espana la situacion es parecida. El baloncesto femenino es un deporte
gue ha tenido un gran auge en los ultimos anos. Ya en el siglo pasado comenzé a
ganar popularidad, convirtiéndose en el deporte que disponia de mayor numero de
fichas de cuantos deportes eran practicados en Espana en el ano 1988 (Manonelles

y Tarrega, 1988).

Pese a que el baloncesto masculino sigue siendo mas popular, a dia de hoy,
en nuestro pais existen mas de 118.000 licencias federativas pertenecientes al
baloncesto femenino. Esto hace que sea el deporte mas practicado entre las
mujeres con mucha diferencia, seguido de la montana y escalada con 79.514
licencias (MECD, 2018).

Este crecimiento ha hecho que en los ultimos tiempos, la cantidad de
estudios acerca de las lesiones sufridas por las mujeres a la hora de jugar al
baloncesto, también haya crecido exponencialmente. Esto nos permite almacenar
la suficiente informacion como para realizar una comparativa de calidad entre el

baloncesto masculino y el femenino.

Entre el baloncesto masculino y femenino, pese a tratarse del mismo
deporte, existen diferencias importantes. La tactica y la técnica aplicada al juego,
varian ligeramente en cada caso. Pero si realizamos una comparacion entre los
sujetos, podremos ver que las diferencias anatomicas, funcionales y hormonales

que existen entre ambos sexos son mas que notables (Baena et al., 2008).



Como muestra de las diferencias que existentes, Deitch et al. (2006) nos
presentan la siguiente tabla, comparando datos demograficos entre las ligas

profesionales de baloncesto masculina y femenina de EE.UU, la NBA vy la WNBA

respectivamente (Tabla 1).

Tabla 1

Informacion demogrdfica. Modificada de Deitch et al. (2006)

Parametro NBA WNBA
Altura (cm) 200.4+11.6 183.2+16.8
Peso (kg) 101.5+13.7 759+115
Edad (afios) 243+25 266 +5.4
Experiencia profesional (afos) 20+ 1.4 1.4+ 1.4
Jugadores en la base de datos 702 443

Por estas razones creo que la comparativa puede resultar interesante. De
esta manera podremos ver si existen diferencias en el tipo de lesiones sufridas en

cada modalidad y cuales son las zonas mas vulnerables en cada caso.

Antes de entrar analizar los diferentes tipos de lesiones con mas
profundidad, creo que es importante apuntar que varios estudios coinciden en que
la mujer tiene mayor predisposicion a lesionarse que el hombre. Osorio et al. (2007)
indican que la mayoria de los estudios puntualizan diferencias en el tipo y la
gravedad de las lesiones deportivas dependiendo del género. Pero la diferencia
mas significativa la encontraron en el baloncesto, donde las mujeres se lesionaban

mas frecuentemente que los hombres.

Estas mismas conclusiones fueron obtenidas por Borowoski et al (2008),
aunque la diferencia en este caso no fuera tan amplia. Analizaron 409.958 casos de
lesiones relacionadas con el baloncesto, donde el 51.9% de estas eran sufridas por

el género femenino.



A su vez, el estudio realizado por Deitch et al. (2006) concluye que el indice
general de lesiones relacionadas con el baloncesto profesional femenino (WNBA)
es mas alto que el indice de lesiones relacionadas la NBA. Otros autores nos indican
gue las jugadoras de élite se lesionan 1,6 veces mas que los jugadores de élite
(Zelisko et al., 1982).

Respecto al tipo de lesiones sufridas, diferentes autores han realizado
estudios comparativos, obteniendo diversos resultados. Borowoski et al (2008), por
ejemplo, comienza enumerando las diferentes partes del cuerpo en las que sufren
lesiones los sujetos estudiados (Figura 1). Chicas y chicos sufrieron lesiones en
tobillo y pie en un 35.9% y 43.2% respectivamente. Las rodillas (18.2% y 10.6%) y la
zona superior del cuerpo (cabeza/cara/cuello en un 142% y 12.8%) también
sufrieron. Por ultimo nos indican los porcentajes de lesiones de brazo y mano (9.5%
v 9.4% respectivamente) y la zona de media (cadera/muslo/pierna superior, 8.7% y
8.2%).

Tras analizar y comparar estos datos, llama la atencidon que existe casi una
relacion de 2 a1l en lo que respecta a la incidencia de lesiones en la rodilla, siendo el
género un factor de riesgo claramente marcado para las jugadoras de baloncesto
a la hora de sufrir lesiones en esta region del cuerpo. Lo mismo ocurre con las

lesiones del tronco, pero en este caso en detrimento del género masculino.
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Figura 1. Zonas del cuerpo lesionadas en jugadores y jugadoras de baloncesto en el
Instituto. Cogido de Borowoski et al, 2008



Como podemos observar en la Figura 2, el tipo de lesion mas comun entre
los jugadores y jugadoras de baloncesto tanto masculino como femenino, fueron
los esguinces de ligamentos (43.6% y 44.5% respectivamente) y las distensiones de
musculos y tendones (19.4% y 15.8% respectivamente). En comparacion, las
jugadoras de baloncesto femenino sufrieron un mayor numero de conmociones
cerebrales, mientras que los chicos sufrieron fracturas con mayor frecuencia

(Borowoski et al, 2008).

Girls’ Basketball, n = 212662

Competition
Practice

Boys’ Basketball, n = 197 296

Competition

@ Ligment Sprain O Muscle/Tendon Straint @ Contusion
m Concussion 0 Fracture @ Othert

Figura 2. Diagnosticos de lesiones mas comunes entre jugadores/as de baloncesto

masculino y femenino de instituto. Cogido de Borowoski et al, 2008

Messina et al. (1999) es otro de los autores que ha realizado comparativas
entre el baloncesto masculino y el femenino en lo que a lesiones re refiere, en este
caso centrandose en la High School de Texas (Tabla 2). Podemos observar como el
tobillo fue el sitio mas comun de lesion en los chicos y chicas. Sin embargo, las
jugadoras tuvieron una tasa mayor de lesiones de las extremidades inferiores, asi
como una tasa significativamente mayor de lesiones de rodilla (el 10% mas, lo que
en proporcion supone el doble casos). Los jugadores tuvieron una tasa mayor de
lesiones en la cara (6% mas que en el baloncesto femenino). Segin Messina, no
hubo otras diferencias significativas entre chicos y chicas a la hora de ubicar los

diferentes tipos de lesion.
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Tabla 2

Localizacion de lesiones por incidencia y porcentajes de sujetos lesionados en cada
grupo de estudio. Modificado de Messina et al. (1999)

L . Chicos (N=543) Chicas (N=436)
Localizacion de lesiones
Incidencia (porcentaje) Incidencia (porcentaje)

Tobillo 173 (32) 135 (31)
Rodilla 53 (10) 86 (20)
Cadera/Muslo 55 (10) 40 (9)
Mano/Dedo 48 (9) 35 (8)
Espalda 31 (6) 27 (6)
Pie 21 (4) 23 (5)
Cara 58 (11) 21 (5)
Hombro 24 (4) 12 (3)
Pierna 24 (4) 19 (4)
Cabeza 16 (3) 12 (3)
Otras 40 (7) 26 (6)

Como referente importante a tener en cuenta sobre las lesiones del
baloncesto diferenciadas por género, podemos encontrar la investigaciéon de
Hosea et al. (2000) que encuest6 a 11780 jugadores/as de baloncesto (4940 chicas
y 6840 chicos). Discrepando ligeramente con los estudios analizados hasta ahora,
expone como hubo 1052 lesiones de tobillo totales, observando que las mujeres

tienen un 25% mas de riesgo de esguince de tobillo.

Ito et al. (2015) también investigaron sobre el este tema y los resultados los
podemos encontrar en la Tabla 3. La zona del cuerpo de lesibn mas comun fue la
rodilla (masculino: 41.7%, femenino: 50.4%), seguido del pie y el tobillo (masculino:
24.8%, femenino: 23.8%), espalda baja (masculino: 11.8%, femenino: 11.4%) vy
extremidad superior (masculino: 9.7%, femenino: 5.1%). Claramente podemos ver
como existe una mayor proporcion de mujeres que hombres con lesion de rodilla
(casi un 10% mas), y una mayor proporcion de hombres que mujeres con lesiones

en las extremidades superiores (casi 5% mas).
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Dentro de este estudio, los autores van mas alla, y creo que es importante
subrayar que dentro de las lesiones de rodilla, la lesion de Ligamento Cruzado
Anterior (ACL) fue la mas comun (masculino: 30.3%, femenino: 48.7%), seguido de
lesiones de menisco (13.2% v 9.6% respectivamente). Dentro de las lesiones de
tobillo, los esguinces fueron el tipo de lesibn mas comun, con un 58% en chicos y un
64.4% en chicas (Ito et al., 2015).

Tabla 3

Localizacion comun de lesiones por género. Modificado de Ito et al. (2015)

Localizacion de lesiones Masculino (%) Femenino (%)
Pie/Tobillo 24.8 23.8
Rodilla 41.7 50.4
Zona lumbar 11.8 11.4
Extremidad superior 9.7 5.1

Dentro del ambito del baloncesto profesional estadounidense, Deitch et al.
(2006) realizo una comparativa entre la NBA y la WNBA (Tabla 4). En total, la
extremidad inferior fue el area del cuerpo con lesiones mas frecuentes,
representando 2888 (65%) de todos los casos, 1857 (65%) en laNBAy 1031 (66%) en
la WNBA.

La rodilla fue la articulacién lesionada con mayor frecuencia, con un total de
904 informes (20%), lo que representa 550 casos (19%) en la NBA y 354 (22.5%) en la
WNBA. El tobillo sin embargo fue la estructura que mas lesiones sufridé durante la
participacion en partidos con 398 casos. 284 de estos casos ocurrieron en la NBA,
representando el 21% de todas las lesiones relacionadas con el juego. Las atletas de
la WNBA sufrieron 114 lesiones en el tobillo relacionadas con el juego, lo que
corresponde al 20% (Deitch et al., 2006).
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Tabla 4

Frecuencia de lesiones por zona del cuerpo. Modificado de Deitch et al. (2006)

NBA WNBA
Zona del cuerpo
Incidencia (porcentaje) Incidencia (porcentaje)

Extremidad inferior 1857 (64.6) 1031 (65.7)
Extremidad superior 425 (14.8) 237 (15.1)
Cabeza/Cervicales 330 (11.5) 168 (10.7)
Torso 250 (8.6) 116 (7.4)

Otras 14 (0.5) 18 (1.1)

La liga universitaria estadounidense, mas conocida como la NCAA, también
ha sido objeto de muchos estudios relacionados con el tema que estamos tratando
ahora. A continuacion compararemos los resultados de dos estudios paralelos
realizados con jugadores y jugadoras pertenecientes a categoria universitaria. Por
una parte, Dick et al. (2007) analiza las lesiones sufridas en la liga masculina,
mientras que Agel et al. (2007) se centra en la competicion femenina. En ambos
casos, las extremidades inferiores son las que mas lesiones sufren (57.9% en chicos

y 60% en chicas).

Especificando mas, los dos estudios nos muestran que el tobillo es la
articulacion que mas lesiones sufre, pero no encontramos grandes diferencias
entre géneros (masculino: 26.2%, femenino: 24.6%). Sin embargo, en las lesiones de
rodilla si que podemos encontrar diferencias significativas. Mientras que en la
competicion masculina suponen un 7.4% de las lesiones totales, en la liga femenina
el 15.9% de las lesiones son padecidas por la rodilla. Esto nos indica que, al menos
en etapa universitaria, las mujeres tienen el doble de posibilidades de sufrir lesiones
en la rodilla en comparacion con los hombres. En el resto zonas del cuerpo, las
diferencias no son suficientemente significativas como para establecer

conclusiones.

Para acabar pero sin abandonar la liga universitaria, podemos observar
como Zuckerman et al. (2018) analiza las lesiones sufridas en la NCAA, comparando

las sufridas en la categoria masculina con las acontecidas en la femenina (Tabla 5).
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La lesibn mas comun en ambas ligas fue el esguince de tobillo (masculino:
17.9%, femenino: 16.6%). Otras lesiones comunes en las dos competiciones
incluyeron conmocion cerebral, lesiones internas de rodilla y distension de cadera
e ingle. En comparacion, la tasa de esguince de tobillo fue mayor en hombres que
en mujeres. En contraposicion, las jugadoras demostraron mayor incidencia en las
lesiones de rodilla, debido principalmente a la diferencia en los desgarros y lesiones

sufridas en el Ligamento Cruzado Anterior (ACL).

Tabla 5

Lesiones comunes en NCAA masculina y femenina 2009/2010-2014/2015. Modificado
de Zuckerman et al. (2018)

Lesion NCAA masculina NCAA femenina
Incidencia (porcentaje) Incidencia (porcentaje)
Esguince de tobillo 414 (17.9) 270 (16.6)
Conmocidn cerebral 106 (4.6) 136 (8.3)
Lesion interna de rodilla 79 (3.4) 92 (5.6)
Distension de cadera/ingle 83 (3.6) 61 (3.7)

A modo de resumen, podriamos decir que una gran parte de los estudios
realizados defienden la idea de que las mujeres tienen una mayor probabilidad de
lesion en comparacion con los hombres. En la inmensa mayoria de las
investigaciones llevadas a cabo al respecto, el porcentaje correspondiente a las
mujeres respecto a la cantidad de lesiones totales sufridas, siempre es superior al
del género masculino. Estos digitos varian dependiendo del estudio, pero siempre

en detrimento del baloncesto femenino.

Por otra parte, en la Figura 3 podemos observar una comparativa entre
hombres y mujeres en torno a lalocalizacion de las lesiones sufridas en baloncesto.
Para poder completar el grafico, me he basado en los diferentes estudios
analizados con anterioridad, calculando la media de los datos y porcentajes que

ofrecia cada uno.
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Figura 3

Comparativa entre hombres y mujeres en torno a la localizacion de las lesiones

sufridas en baloncesto. Media de diversos estudios
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clara conclusion. Todos los autores sin excepcion coinciden en que las
extremidades inferiores son las mas propensas a sufrir lesiones a la hora de
practicar baloncesto, independientemente de si es mujer u hombre. Mas del 50%

de las lesiones diagnosticadas se dan en esta zona del cuerpo.

Dentro del tren inferior nos encontramos al tobillo y la rodilla como grandes
protagonistas. En el caso de la articulacion del tobillo, podemos ver que es la
localizacion donde tanto hombres como mujeres mayor cantidad de lesiones
sufren, siendo el baloncesto masculino ligeramente mas propenso. Si miramos los
datos de larodilla, podremos ver como en este caso las mujeres sufren muchas mas
lesiones en relacion con esta articulacion, llegando a superar a los hombres en casi
un 10%. En el resto de localizaciones existen diferencias, siempre en detrimento del
baloncesto masculino, pero no lo suficientemente significativas como para extraer

conclusiones claras.
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5. COMPARATIVA POR EDADES

Los beneficios asociados a realizar deporte en edades tempranas no son
pocos. Entre ellos podemos encontrar una mejora de la condicion fisica y la
coordinacion, autodisciplina, trabajo en equipo y un sentido de satisfaccion y logro
personal entre otros muchos. Algunos ninos y ninas se especializan en un deporte
concreto a una edad temprana, entrenando todo el anno y compitiendo, en algunos

casos, a alto nivel (American Academy Of Pediatrics, 2000).

En este sentido, el baloncesto no es diferente al resto de deportes, y cada vez
cuenta con jugadores y jugadoras mas jovenes. Una clara muestra de ello la
podemos encontrar en la creacién de ligas de categoria pre-benjamin, donde ninos
y ninas de 5-7 anos pueden tomar parte. Otro dato que refuerza esta idea nos lo
aporta la “Sporting Goods Manufacturing Association”. Aqui nos cuentan como
aproximadamente 12 millones de jévenes estadounidenses jugaban al baloncesto
a finales del pasado siglo, con un maximo de participaciéon a la edad de 13 anos
(Ferguson, 1999).

Pero una de las consecuencias no tan positivas de esta temprana
especializacion la podemos encontrar al analizar los patrones de lesionabilidad.
Gaca (2009) nos cuenta como ahora se ven muchas mas lesiones en jovenes
deportistas, las cuales en el pasado solo estaban asociadas a atletas adultos y

deportistas profesionales de élite.

Sin embargo, esto no nos debe hacer olvidar que algunas de las
caracteristicas fisicas de los nifnos y ninas atletas, los hacen vulnerables a lesiones
no vistas en adultos. El tiron de un tendén cerca de un centro de crecimiento puede
resultar en lesiones debido a la repetida traccion, como ocurre en la lesidon de
Osgood Schlatter. Por razones que no estan claras, el cartilago de crecimiento en
desarrollo es susceptible a lesiones repetitivas, particularmente en el codo, la
rodilla y el tobillo. Ademas, en un nino de rapido crecimiento, las diferencias en las
tasas de crecimiento de los huesos y tejidos blandos pueden acarrear pérdida de
flexibilidad y coordinacion debido a desequilibrios musculares, favoreciendo la

aparicion de lesiones (Gaca, 2009).
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Estos dos factores hacen que, en el ano 2013, mas de 359.300 niflos y ninas
entre 5 y 18 anos fueran atendidos en salas de emergencia por lesiones
relacionadas con el baloncesto. Es mas, una encuesta reciente encontré que el 15%
de los jugadores y jugadoras entre las edades de 5y 14 anos se lesion6é mientras

jugaban baloncesto (National Safe Kids Campaign, 2015).

Es importante tener en cuenta las lesiones que suceden en edades de
formacion, ya que estas tienen el riesgo de afectar al posterior rendimiento del
deportista y a su vez pueden afectar a su propio proceso de crecimiento y
maduracion. Por ello, Manonelles y Tarrega (1988) creen necesario conocer qué

lesiones se producen en esta época, asi como su incidencia.

Muchos estudios epidemioldgicos se han realizado alrededor baloncesto,
centrandose en diferentes grupos: edades de formacion, baloncesto profesional,
baloncesto femenino, comparativas con otros deportes etcétera. En este sentido,
el estudio de evaluacion de lesiones deportivas en la practica de baloncesto en
edades de formacion, es considerado de especial atencion como base de la

prevencion (Sanchez y Gémez, 2008).

Pese a todo esto, en comparacion con otras tematicas, pocos trabajos de
investigacion internacionales han sido llevados a cabo sobre las etapas de
formacion, lo cual es sorprendente y destaca un gran vacio en nuestro

conocimiento sobre la epidemiologia en el baloncesto (Do Nascimento et al., 2014).

Para comenzar con este analisis comparativo, nos fijaremos en que edades
son mas propensas a la hora de sufrir lesiones durante la practica del baloncesto.
Soriano (1996) indica que durante las temporadas 93-95 sobre un total de 1300
jugadores jovenes encontro 1.078 lesiones, con una media de 359.3 lesiones por
ano y 0.83 lesiones por jugador y ano, incidencia inferior a la encontrada en los

grupos masculino y femenino adultos.

Segln el estudio de Randazzo el al. (2010), los datos recogidos de los
pacientes de entre 5y 19 anos tratados en el departamento de emergencias de
EE.UU como consecuencia de lesiones sufridas al jugar al baloncesto durante los
anos 1997 y 2007, muestran una incidencia de 9.8% para ninos entre 5-10 anos, de
39.4% para ninos entre 11y 14 anos y de 50.7% para adolescentes de entre 15-19

anos (Figura 4).
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Figura 4

Porcentajes de lesiones por edades. Modificado de Randazzo eta al. (2010)
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Yde y Nielsen (1990) coinciden con esta idea y lo expresan de manera clara:
el riesgo de lesion aumenta con la edad. Justifican este hecho argumentando que
el baloncesto es un deporte donde el control del balén y las habilidades técnicas
resultan fundamentales. Esto hace que la velocidad y agresividad del juego

aumenten con el paso de las categorias, incrementando a su vez el riesgo de lesion.

Un estudio realizado en 5 paises de la Unidon Europea mostré un aumento
constante en el porcentaje de lesiones con la edad. Aunque esto puede ser
simplemente un reflejo del aumento de las tasas de participacion, probablemente
también capte la influencia del desarrollo fisico en las lesiones a medida que los

jugadores se hacen mas grandes, mas fuertes y mas rapidos (Belechri et al., 2001).

El estudio realizado por Belechri et al. (2001) muestra que el porcentaje de
todas las lesiones de baloncesto representadas por ninos de 5 a 8 anos oscilo entre
el 1% en Francia y el 5.4% en el Reino Unido. Para aquellos jugadores de entre 9y 10
anos, el porcentaje varioé desde el 4% en Francia al 16% en Grecia. Con la edad de
11-12 anos la tasa subio hasta el 23% en Franciay el 39.3% en Dinamarca, y para los

jovenes de 13 a 14 anos, la incidencia iba del 42.9% en Grecia al 72% en Francia.
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Otros muchos estudios refuerzan esta misma idea. Como ultima muestra
tomaremos el estudio realizado por Taylor y Attia (2000), donde comparan de
manera grafica (Figura 5) las lesiones sufridas por los jugadores de 5-11 anos con
las acontecidas en los jugadores de 12-18 anos de edad. Los resultados indican
claramente que a medida que los deportistas crecen, las lesiones también

aumentan.

Figura 5

Distribucion de lesiones totales por edad y sexo. Modificado de Taylor y Attia (2000)
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Pero no todos los autores opinan de esta manera. Estudios como los de
DuRant et al. (1992) y Wiersma et al. (2018) muestran evidencias de lo contrario.
Este Ultimo por ejemplo compara las lesiones de tobillo sufridas en el instituto con
las ocurridas en la universidad. Los resultados mostraban que en chicos un 15.3%
de lesiones ocurrian en el instituto, mientras que en la universidad ese porcentaje
bajaba al 12.8%. En la categoria femenina los resultados son parecidos. Mientras
que en el instituto el porcentaje era de 12.5%, en la universidad ese digito se veia

reducido hasta el 8.7%.
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Respecto al tipo de lesiones sufridas en cada franja de edad, no son muchos
los trabajos de investigacion disponibles al respecto. Entre los existentes podemos
hablar del estudio realizado por Soriano (1996). En éste se nos cuenta como la
mayoria de las lesiones analizadas eran agudas (71 %) vy el resto eran lesiones por
sobrecarga. En el grupo de jovenes analizado, lalesion mas frecuente seguia siendo
el esguince de tobillo (17.3 %) en el que hay que tener presente la posibilidad de
desprendimiento epifisario. Las lesiones de la mano suponian un 8.9 %, tratandose
de fracturas, artritis traumaticas y lesiones ligamentosas fundamentalmente. Otro

grupo importante eran las lesiones musculares (8.6%).

Trojian et al. (2013) por ejemplo, nos cuneta que, en general, entre ninos y
adolescentes los esguinces y las distensiones fueron los tipos de lesiones mas
comunes, predominando claramente el tren inferior como zona mas damnificada.
Sin embargo, subraya una diferencia bastante notable entre estos dos colectivos.
Segun el autor, los adolescentes de entre 15y 19 anos sufrieron la mayoria de las
lesiones analizadas y tenian tres veces mas probabilidades de sufrir una lesidon en
la extremidad inferior en comparacion con los ninos mas pequenos. En
contraposicion, los jugadores mas jovenes (5-10 anos de edad) tenian mas
probabilidades de lesionarse las extremidades superiores y sufrir fracturas o

dislocaciones.

Coincidiendo con el autor anterior, Randazzo et al. (2010) expresa que en
estos rangos de edad se sigue cumpliendo la mayor tendencia a sufrir lesiones en
la extremidad inferior sobre el resto del cuerpo (42,0%), especialmente en el tobillo.
La excepcion la podemos encontrar en el grupo de 5 a 10 anos, que reflejan unos
datos de incidencia lesional mayores para el miembro superior, con los dedos de la

mano como la zona con mayor incidencia.

Para acabar, nos encontramos con el analisis de Pappas et al. (2011), en el
podemos observar datos como el de que los jugadores y jugadoras de entre 7Ty 11
anos solo sufrieron el 18.9% de las lesiones, dejando el 81.1 restante al colectivo de
entre 12y 17 anos. Sinos fijlamos en la Tabla 6, podremos ver que segun Pappas, las
lesiones sufridas por el grupo mas joven, siguen siendo las mismas mas adelante,
aumentando en todos los casos la incidencia. Este aumento es muy leve en la
mayoria de los casos, pero en los esguinces de tobillo, nos encontramos con que el
porcentaje sube en un 21.2%. Esto nos lleva a pensar que los jugadores mayores de

12 anos son mucho mas propensos a sufrir este tipo de lesion.
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Tabla 6

Tasa de lesiones tasa de lesiones de baloncesto tratadas en los departamentos de
emergencia en los Estados Unidos entre 2000y 2006. Modificada de Pappas et al. (2011)

Lesion 7-11 anos (%) 12-17 anos (%)
Esguince de tobillo 3.6 24.8
Esguince de dedo 53 7.2
Fractura de dedo 4.2 7.3
Esguince de rodilla 0.8 4.7
Corteenlacara 1.1 3.5

Resumiendo un poco todo lo que hemos podido ver hasta ahora a cerca de
las lesiones sufridas en las diferentes edades o categorias, podemos decir que la
mayoria de autores coinciden en que el riesgo de lesiones aumenta con la edad.
Pese a haber comentado en la introduccién del tema que cada vez los patrones de
lesionabilidad de la gente joven se asemejan mas a los de deportistas de élite,
diferentes autores confirman que todavia la diferencia entre ninos y adultos

deportistas es grande.

Los datos muestran que la cantidad de lesiones aumenta progresivamente
a medida que la edad de los participantes aumenta. Los porcentajes varian
dependiendo del estudio, pero la mayoria indican que en la franja de edad de 5-10
anos la cantidad de lesiones apenas supera el 10%. A partir de ahi, el nimero de

lesiones aumenta, llegando al pico en torno a los 15-19 anos.

Si nos referimos a la tipologia de lesiones sufrida por los participantes en
cada etapa, varios analisis secundan la idea de que, al igual que anteriores estudios,
la articulaciéon mas afectada es el tobillo. Estos autores solo se encuentran una
pequena discrepancia en las edades de entre 5y 10 anos, donde las extremidades
superiores fueron las mas afectadas por las lesiones, sufriendo fracturas o

dislocaciones mayormente en el los dedos de la mano.
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6. COMPARATIVA POR POSICIONES

Como he comentado en la introduccion, en el baloncesto se distinguen
cinco posiciones a la hora de jugar. Es interesante comentar que a cada posicion se
le asocia un numero para abreviar y facilitar la distincién y el uso en el dia a dia:
1=base, 2=escolta, 3=alero, 4=ala-pivot y 5=pivot. Cada jugador, de acuerdo al
puesto ocupado, desarrollara unas funciones especificas dentro del terreno de
juego. De la misma forma, cada jugador de baloncesto presentara generalmente

unas caracteristicas propias para ocupar una determinada posicién en el campo.

Aunque es cierto que tradicionalmente son cinco las posiciones que se
distinguen en el baloncesto, los roles del escoltay el alero, asi como los del ala-pivot
y el pivot, a veces se solapan debido a su gran similitud fisica y sus parecidas
funciones dentro de la cancha. Por esta razon, a la hora de realizar los estudios, los
autores tienden a agrupar funcional y excepcionalmente ambas posiciones en
cada caso, hablando del alero para referirse a las posiciones 2y 3y del pivot o poste

para referirse a las posiciones 4y 5.

Creo que es importante realizar un analisis de cada una de las posiciones que
conforman los equipos de baloncesto, para asi poder entender por qué unos

jugadores tienen mayor incidencia en un tipo de lesion que otros y viceversa.

Tabla7

Datos descriptivos de la muestra por posiciones. Modificado de Ramos et al. 2008

Posiciones Talla (cm) Peso (kg)
Base 1849 + 1.7 83.3+5.7
Escolta 1914+ 4 88.41+6.6
Alero 198.7+5.2 945+78
Ala-Pivot 207+ 4.8 103.2 + 4.2
Pivot 208.7+6.6 115.7+11.5
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Comenzaremos por la posicion de base, normalmente el jugador cuya
principal mision en el terreno de juego se sustenta en la direccion del equipo. Suele
ser el deportista de menor estatura y peso dentro del equipo (Tabla 7), con unos
valores somatotipicos que lo sitian como endomorfo-balanceado (Figura 6), lo que
viene asignificar que la endomorfia es dominante, pero en este caso lamesomorfia
y la ectomorfia son similares (Salgado et al., 2009). El porcentaje de grasa
subcutanea de los bases es aproximadamente un 10% segun el trabajo realizado
por Soriano y Galiano (1998), una cifra de masa corporal visiblemente menor que la

de los demas jugadores del campo.

El base es también responsable de la transicion de la defensa al ataque, por
lo que ha de contar con cualidades motoras como velocidad o agilidad.
Normalmente juega mucho mas alejado de la canasta y consecuentemente
ejecuta menos saltos y absorbe menos impactos que otros jugadores interiores

como el pivot (Vanderlei et al., 2013).

Figura 6

Somatotipo por posiciones. Cogido de Salgado et al., 2009
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Aunque las distancias totales recorridas por los jugadores de baloncesto son
dispares de unas investigaciones a otras, Sanchez (2007) afirma que la mayoria de
los estudios coinciden que el base y el alero recorren mas metros que el pivot, y casi
siempre a mayor velocidad. Por otra parte, coincidiendo con Vanderlei, este autor
indica que el base es el jugador que menos saltos realiza por partido, con unamedia

de tan solo 25.

La segunda posicion a analizar es la del alero. Este tiene un papel muy
importante ayudando al base a organizar de manera correcta el juego, siendo un
jugador rapido y agil pero a su vez con gran fortaleza fisica, lo que le permite ser el
jugador que suele terminar los contraataques (Salgado et al., 2009). Al igual que el
base, el alero se posiciona lejos del aro, habitualmente fuera de la linea de triple.
Pese a esto, en comparacion con el organizador del juego, tiene mayor tallay peso
(Tabla 7). Por lo general pueden tanto tirar como penetrar a canasta, y suelen
resultar de gran ayuda en el rebote, combinandose en este tipo de jugadores la

velocidad, la fuerza y la potencia.

Si analizamos el somatotipo del alero (Figura 6) nos daremos cuenta de que
predomina el componente endomorfico, pero en este caso la ectomorfia es mayor
que la mesomorfia. El estilo de juego de los aleros hace que recorran mas metros
que los pivots, pero a su vez tengan mas contacto fisico y salten mas que los bases,

con una media de 71 saltos por partido (Sanchez, 2007).

En ultimo lugar tendriamos al pivot o poste. Es el jugador que ocupa los
espacios mas cercanos al aro, y por consecuencia, suelen serlos jugadores que mas
peso y altura tienen dentro del equipo (Tabla 7), llegando incluso a los 2.20 metros

en el baloncesto profesional.

Segun Vanderlei et al. (2013), el pivot es el jugador que principalmente va a
realizar sus tiros dentro de la zona (area de color diferente situada cerca del aro),
siendo elindividuo que mas se implica en el trabajo por disputar los rebotes. Debido
al trabajo que se les asigna dentro del terreno de juego, los jugadores que ocupen
esta posicion seran los que mas saltos realizan y los que sufren la mayor parte del
contacto fisico que existe en el campo. Durante un partido mas de 100 saltos son
realizados por estos jugadores interiores. A su vez, son los jugadores que menos

distancia recorren, y a los que menor ritmo lo hacen (Sanchez, 2007).
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Esta claro, y muchos estudios lo demuestran, que los jugadores que ocupan
la posicion de pivot en el campo tienen un porcentaje de masa corporal mucho mas
elevado respecto alos bases y aleros, siendo esta, una causa fundamental a la hora
de analizar los diferentes tipos de lesiones. El somatotipo del pivot es muy parecido
al del alero (Figura 6), aunque en comparacion, existe una ligera desviacion hacia la

ectomorfia (Salgado et al., 2009).

A modo de resumen, podemos ver de forma clara y grafica las diferencias
entre las posiciones si observamos la Figura 7 de Salgado et al. (2009), el cual atna
y relaciona las diferencias mas significativas entre posiciones del baloncesto

femenino.

Figura 7

Diferencias significativas entre posiciones. Modificado de Salgado et al. (2009)
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Aligual que en las anteriores comparativas, comenzaremos analizando cual
de las posiciones es mas propensa a sufrir lesiones durante la practica del
baloncesto, independientemente del tipo o localizacion de la lesion. Como

veremos a continuacion, en este caso existen discrepancias entre los autores.
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Borowski et al. (2008), por ejemplo, observa que tanto en varones como en
mujeres adolescentes, la posicion del base es la que mayor numero de lesiones
presenta (50,3% v 45,9% respectivamente), seguidos por el alero-escolta (34,7% v

40,8% respectivamente) y el poste (14,1% y 13,0% respectivamente).

Vanderlei et al. (2013), sin embargo, en un estudio realizado a 204 jugadores,
en el que 44 lesiones fueron diagnosticadas, afirma que la frecuencia de lesion mas
alta la tuvieron los aleros, con el 47.8% de las lesiones totales (Tabla 8). En segundo
puesto se encontrarian los pivots (34.8%) y por ultimo tendriamos a los bases
(17.4%). Pero este autor va mas alla, y argumenta que las caracteristicas
individuales (edad, altura y peso) y entrenamiento (tiempo de entrenamiento y
nimero de horas por semana) pueden estar asociadas con los factores de riesgo
intrinsecos y extrinsecos para aleros y pivots, mientras que la masa corporal puede
ser un factor de riesgo para todas las posiciones, en especial para los jugadores

interiores.

Tabla 8

Incidencia lesional por posiciones. Modificado de Vanderlei et al. (2013)

Posiciones Casos Porcentaje (%)
Base 8 17.4
Alero 22 47.8
Pivot 16 34.8

Otros estudios indican que los jugadores con mayor predisposicion a la
lesion fueron los aleros, con una incidencia del 52.08% de las lesiones totales.
Detras, se situaron los pivots, con un 37.49%. La Gltima posicion fue ocupada por los

bases con un 10,41% (Gonzalez, Costa y Cibrian, 2017).

Sanchez y Gomez (2008) analizaron las lesiones acontecidas en las
diferentes categorias de la seleccion murciana de baloncesto. Los resultados
adquiridos (Tabla 9) muestran que la posicidon con mas riesgo de lesion fueron los
pivots, seguidos de los aleros y los bases. En este caso las diferencias no fueron muy

significativas.
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Tabla 9

Lesiones por posiciones. Modificado de Sanchez y Gomez, 2008

Posiciones Masculino (%) Femenino (%)  Total (%)
Base 26.3 33.3 29.7
Alero 31.6 33.3 32.4
Pivot 41.1 33.3 37.8

Muchos otros estudios han sido realizados al respecto, para acabar
nombraremos el de McKay et al. (2001). Aqui se nos informa que la tasa de lesiones
para los bases es de 3,6 lesiones por ano, para las aleros de 4,0 lesiones por
temporada y para los pivots 4,9 lesiones por ano. Por tanto, la posicion con mas
riesgo de lesion es claramente la del pivot.

Al realizar la comparacion grafica de los diferentes estudios (Figura 8),
podemos ver que los resultados no son unanimes, y muestran claras diferencias
entre ellos. Podriamos confirmar que la mayoria de los autores coinciden en que la
posicion de base es la que menos lesiones sufre, pero a la hora de dilucidar cual es
el tipo de jugador con mayor riesgo de lesion, vemos que no hay consenso, por

tanto no podemos sacar conclusiones claras al respecto.
Figura 8

Comparativa entre estudios sobre lesiones por posiciones

m Base
m Alero
Pivot
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El diagnéstico de lesiones por region del cuerpo, varia bastante poco por
posicion segln Borowski et al. (2008). En todos ellos vuelve a ser el esguince de
ligamento lalesion mas incidente (45.5-48.5%) y el pie y tobillo las zonas que acusan

un mayor nimero de lesiones (40.7-44.7%).

Para Meeuwisse, Sellmer y Hagel (2003) los aleros tuvieron la menor tasa de
lesiones, seguidos de cerca por los bases (Tabla 10). En general, los pivots tuvieron
la tasa de lesiones mas alta, también fueron los mas lesionados respecto a las

diferentes articulaciones (tobillo, rodilla y pie).

Las tasas de contacto, no contacto y lesiones en general fueron
significativamente mas altas para los jugadores interiores en comparacion con la
tasa de lesiones de los exteriores. Vistos estos resultados, los autores opinan que
los futuros investigadores deberian considerar analizar la razén por la cual los

pivots tienen tanta predisposicion a lesionarse.

Tabla 10

Localizacion de lesiones por posiciones. Modif. de Meeuwisse, Sellmer y Hagel, 2003

Posiciones Rodilla (%) Tobillo (%) Pie (%)
Base 1.77 29 0.38
Alero 1.5 2.39 0.9
Pivot 19.89 10.85 9.04

Cumps et al. (2007) se centran en las lesiones de rodilla, y segiin el estudio
realizado, la prevalencia de lesiones en la parte interna de la rodilla dividida por
posiciones nos da los siguientes resultados. Los aleros tenian la prevalencia mas
baja (12%), seguidos de los bases (20%) y los pivots (26%). La diferencia mas
significativa se encontré entre los aleros y los pivots, existiendo una diferencia de

mas del 10% en detrimento de los interiores.
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Por otro lado, Tummala et al. (2018), nos habla de las lesiones de tobillo. Los
datos de su estudio muestran que los bases fueron los mas afectados en lo que a
lesiones de tobillo se refiere (50.1%). Los siguientes en la lista fueron los aleros con
el 28.9% de las lesiones. Por ultimo, por pivots acapararon el 16.1% de las lesiones
en esta articulacién situada en el tren inferior. Vistos los resultados quda claro que

los jugadores exteriores son mas propensos a sufrir lesiones en esta zona.

Por ultimo, Gonzalez, Costa y Cibrian (2017) realizan un analisis bastante
completo en torno a las lesiones sufridas en el baloncesto, realizando
comparaciones entre las diferentes posiciones. Segun estos autores, por su estilo
de juego, las lesiones mas comunes entre los aleros fueron el esguince de
ligamento (32%), tanto del tobillo como de los dedos de las manos, y la contusion
(24%).

Aunque entre los pivots la lesion mas incidente también fuera el esguince
de ligamento (61,11%), la zona del cuerpo con mayor afectacion fue la rodilla, ya
que, en el caso de los jugadores interiores, el 54,54% de todos los esguinces se

produjeron en esta articulacion.

Por ultimo, el esguince de ligamento se convirtid en la lesibn que mas

repercusion tuvo para los bases (60%). Un 66,67% de ellos afectaron al tobillo.

Coincidiendo con el estudio de Vanderlei et al. (2013), Gonzalez, Costa y
Cibrian (2017) comprueban que acciones que requieren velocidad, explosividad vy
cambios de direccion, como es el caso del base y alero, provocaron una mayor
incidencia de esguinces de tobillo que las posiciones interiores, y fueron

consecuencia de saltos-aterrizajes para el base y caidas al suelo para el alero.

Sobre las posiciones interiores, donde el contacto entre jugadores es vital y
la estatura y peso muy superiores a la de los jugadores exteriores, las lesiones de
tipo traumatico fueron de las mas comunes. Igualmente, el esguince de rodilla se
convirtido en una de las lesiones mas incidentes, probablemente por el mayor

impacto que ha de soportar la articulacion con respecto al resto de posiciones.

Podemos ver como en este caso los diferentes estudios si que coinciden en
que existe una diferenciaen eltipo delesion dependiendo de las posiciones. En este
caso los exteriores tienden a sufrir lesiones en la articulacion del tobillo, mientras

gue los interiores sufren mas lesiones de rodilla.

29



7. CONCLUSIONES

Como hemos podido ver en la introduccion, el baloncesto no ha hecho mas
gue crecer desde su creacion. Se ha convertido en uno de los deportes mas
extendidos hoy en dia, muy popular tanto en hombres como en mujeres y con
grandes tasas de participacion en categorias de formacion. Este proceso, unido al
tipo de deporte en el que se ha convertido el baloncesto donde la fuerza, potencia
y velocidad son protagonistas, ha hecho que el deporte de la canasta sea

considerado una de las practicas con mayor tasa de lesionabilidad.

El objetivo de este trabajo era analizar estas lesiones acontecidas durante la
practica del baloncesto, para poder realizar comparaciones entre el baloncesto
masculino y el femenino, comparar las lesiones en las diferentes edades de
categorias de formacion y por ultimo comparar la incidencia lesional entre las

diferentes posiciones que adoptan los deportistas en la cancha.

Antes de profundizar en las diferentes comparaciones, este analisis de las
lesiones relacionadas con el baloncesto nos lleva a concluir que las extremidades
inferiores son las que mas lesiones soportan. Independientemente del género,
edad o posicion, tobillo y rodilla son las articulaciones mas damnificadas,

acaparando mas del 50% de las lesiones totales.

Los resultados de la primera comparacion nos muestran que, por una parte,
las mujeres tienen mayor probabilidad de lesionarse en comparacién con los
hombres. Esta diferencia a menudo no es muy grande, pero todos los estudios
coinciden en que en el baloncesto femenino, en proporcion, se sufren mas lesiones

que en el masculino.

La otra gran diferencia entre el baloncesto masculino y femenino la
encontramos en la articulacion de la rodilla. En el caso de esta localizacion
concreta, esta comprobado que las mujeres tienen una tasa mucho mayor de
lesiones, llegando casi a doblar la de los hombres. Muchos autores justifican esta
diferencia basandose en las diferencias antropomeétricas entre hombres y mujeres.
Este dato resulta muy interesante de cara a disenar programas de prevencion de
lesiones en el baloncesto femenino. Respecto al resto de lesiones, los chicos se
sitian ligeramente por arriba, pero no con la suficiente diferencia como para

extraer conclusiones claras.
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La segunda comparacioén nos muestra que el riesgo le lesiones aumenta con
la edad. Esto quiere decir que los deportistas jovenes tienen menos posibilidades
de lesionarse que los adultos, y a medida que van creciendo, esta probabilidad
aumenta. Es interesante conocer este dato, ya que justifica la escasa aparicion de

ejercicios focalizados a la prevencidon de lesiones en etapas de formacion.

Si nos referimos a la tipologia de lesiones sufrida por los participantes en
cada etapa, como hemos comentado al inicio, la articulacion mas afectada es el
tobillo. En los diferentes estudios llevados a cabo solo se ha encontrado una
excepcion. Esta se basa en que los jugadores de entre 5y 10 aiios de edad sufren
mas lesiones en las extremidades superiores que en las inferiores, convirtiéndose
las fracturas o dislocaciones en el los dedos de la mano las lesiones mas comunes

en esta etapa.

Por ultimo, la comparacién realizada en torno alas posiciones adoptadas en
el campo nos da como resultado que no existe un consenso claro respecto a qué
posicion es la mas azotada por las lesiones. Diferentes estudios muestran
resultados diversos, pero la norma general parece indicar que la posicion de base
es la menos castigada por las lesiones. Para decidir si aleros o pivots son los que

mas lesiones sufren, no encontramos ninguna respuesta clara de momento.

Los autores que defienden la idea de que los aleros son los mas
damnificados, se justifican diciendo que los movimientos realizados por estos
jugadores exteriores son mas potentes que los de los bases, y mas rapidos que los
de los pivots, resultando en una cantidad de lesiones mayor. Sin embargo, los
defensores de laidea de que los jugadores interiores son los mas afectados por las
lesiones, lo justifican argumentando que la cantidad de saltos y el constante

contacto fisico resulta en esta tasa de lesion superior a las demas.

En el tipo de lesion sufrida por cada posicion si que encontramos un
consenso mayor entre estudios. En este caso los exteriores tienden a sufrir lesiones
en la articulacion del tobillo, mientras que los interiores sufren mas lesiones de
rodilla. Segun los diferentes autores, este hecho esta estrechamente unido al estilo
de juego y medidas antropomeétricas de los jugadores y jugadoras. Esta
informacion puede resultar de gran utilidad de cara a disenar diferentes programas
de prevencion de lesiones, ya que dependiendo del jugador con el que queramos

trabajar buscaremos reforzar unas zonas y otras.
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