UNIVERSIDAD DE

TALCA

UNIVERSIDAD DE TALCA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE KINESIOLOGIA

PREVALENCIA DE DOLOR LUMBAR EN 50 VOLEIBOLISTAS NO
PROFESIONALES, ENTRE 18-50 ANOS, DURANTE EL “CAMPEONATO DE
VOLEIBOL NOCTURNO PICHILEMU”.

MEMORIA DE TiTULO

ALUMNOS: CAMILA CAMPOS ZUNIGA
M2 ANGELICA NARANJO MANRIQUEZ
PROFESOR GUIA: KLGA. CAROLINA GAJARDO CONTRERAS

TALCA- CHILE
2010



AGRADECIMIENTOS

Agradezco a mi familia, especialmente a mis padres por su esfuerzo, apoyo
incondicional y confianza depositada en mi para lograr mi suefio de ser kinesiéloga. A mi

hermano, quien ha sabido comprenderme y escucharme.

Al entrenador FIVB Jaime Moya Gaete y su equipo Coya Voley, por su acogida y

gestién con los equipos de Voleibol del Campeonato.

A nuestra profesora guia, kinesidloga Carolina Gajardo, por confiar en nuestro

proyecto y orientarnos en todo momento.

Y finalmente a mi compariera y gran amiga Maria Angélica Naranjo, por compartir

conmigo tan importante proyecto, por su dedicacién y esfuerzo.

Camila Campos



En primer lugar agradezco a mis padres, quienes han sido el pilar mas importante
para cumplir mi suefio de ser una profesional, brindandome su apoyo incondicional en todo

momento. A mis hermanos, por su ayuda para distraerme en momentos de estres.

Al entrenador FIVB Jaime Moya Gaete y su equipo Coya Voley, quienes nos

apoyaron y participaron desde un principio con nosotras.

A nuestra profesora guia Klga. Carolina Gajardo, profesional en todo sentido,
dedicada y comprometida, que siempre nos apoyd, y supo guiarnos en cada paso para

realizar nuestra memoria.

Por ultimo agradezco a mi amiga y compafiera Camila Campos, por su apoyo,
dedicacion, responsabilidad y espiritu de superacion para lograr nuestro objetivo final a su

debido tiempo.

M2 Angélica Naranjo



INDICE

. Resumen Pag. viii
I. Introduccion Pag. 1
I1l. Abreviaturas Pag. 3
IV.Marco Tedrico Pag. 4
1. Generalidades del Voleibol ... Pag. 4
2. Remate en el Voleibol: Andlisis ... Pag. 5
Biomecanico
3. Lesiones asociadas a la practica  ..........coooiiiiiiiien. Pag. 10
de Voleibol
3.1. Lesiones Musculares .. Pag. 12
4. Anatomiay Fisiologiade ... Pag. 15
Columna vertebral
5. Dolor Lumbar Pag. 20
5.1. Definicibn Pag. 20
5.2.  Epidemiologia ... Pag. 24
5.3. Causasy Tiposde Dolor ............oooiiiiiiiiiinl, Pag. 25
Lumbar
5.3.1 PrincipalesCausasde ............coeiiiiiiiiiinnn.. Pag. 25

Dolor Lumbar



5.3.2  Tipos de Dolor
6. Evaluaciones para Dolor Lumbar
6.1.  Escala Visual Numérica

6.2.  Escala de Discapacidad
de Oswestry

V. Objetivos
VI. Hipotesis
VIl.  Materiales y Métodos
1. Poblacion en Estudio

2. Procedimiento de

Obtencion y Descripcion de la Muestra

2.1 Criterios de Inclusion

2.2 Criterios de Exclusion
3. Disefio de la Investigacion

4. Descripcion de los
Procedimientos para la Obtencion de

Datos
5. Variables

VIIl. Resultados

1. Prevalencia de Dolor Lumbar

Pag.
Pag.
Pag.

Pag.

Pag.
Pag.
Pag.
Pag.

Pag.

Pag.

Pag.

Pag.

Pag.

Pag.

Pag.

Pag.

25

27

27

29

30

31

32

32

32

33

33

34

34

35

37

37



2. Intensidad del Dolor Lumbar

3. Porcentaje de Discapacidad

segun Oswestry

4. Discapacidad en las
Actividades de la Vida Diaria

segun Oswestry

5. Comparacion entre Hombres y
Mujeres de la Actividad mas

Discapacitante segin Oswestry

6. Correlacion entre Escala
Visual Numérica y Escala de

Discapacidad de Oswestry
IX. Discusion
X. Conclusién
XI. Bibliografia

XIl.  Anexos

Pag.

Pag.

Pag.

Pag.

Pag.

Pag.
Pag.
Pag.

Pag.

38

39

40

43

46

47

52

54

61



INDICE DE FIGURAS Y CUADROS

Figuras

Figura 1. Fases del saque con salto, con remate tipo

tenis

Figura 2: Sistemas independientes de Estabilizacion
de Panjabi

Figura 3: Hipotesis para relacionar movimiento con
dolor

Figura 4: Escala Visual Numérica para el Dolor

Figura 5: Distribucién de Porcentaje de Discapacidad

por Sexo segun la Escala de Oswestry

Figura 6: Distribucion de la Cantidad de Sujetos
jugadores de Voleibol segin la Actividad que
Reproduce el Dolor Lumbar

Figura 7: Distribucion de la Cantidad de Sujetos
jugadores de Voleibol segun la Actividad que

reproduce el Dolor Lumbar

Pég. 10

Pag. 17

Pag. 19

Pég. 28

P&g. 40

Pag. 45

Vi



Cuadros

Cuadro 1: Resumen de la distribucion de Sujetos
Voleibolistas por Sexo y Presencia de Dolor

Lumbar

Cuadro 2: Prueba de Normalidad Kolmogorov-
Smirnov para una muestra. Variable Intensidad
de Dolor

Cuadro 3: Prueba T para igualdad de medias entre
hombres y mujeres en relacion a la Intensidad de
DL

Cuadro 4: Distribucion de la Cantidad de
Hombres y Mujeres segun items de la Escala de
Discapacidad por Dolor Lumbar de Oswestry

Cuadro 5: Distribucion de la Cantidad de Mujeres

y Hombres segun su Puntuacion en cada item de

la Escala de Oswestry

Cuadro 6:Prueba de Normalidad Kolmogorov-
Smirnov para una muestra. Variable: Levantar
Peso

Cuadro 7: Prueba de suma de rangos de Wilcoxon
en hombres y mujeres en relacion a Levantar
Peso seglin Oswestry

Cuadro 8: indice de correlacion de Pearson entre
EVN y Escala de Discapacidad de Oswetry

Pag.

Pag.

Pag.

Pag.

Pag.

Pag.

Pag.

Pag.

37

38

39

41

42

43

44

46

Vil



I. RESUMEN

Introduccion: El dolor lumbar es una de las principales causas de discapacidad. Ocurre en
proporciones similares en todas las culturas, perturba la calidad de vida y rendimiento en el

trabajo, y es la causa mas frecuente de consulta médica.

Objetivo: Determinar la prevalencia de dolor lumbar en voleibolistas no profesionales,

entre 18-50 afios, durante el Campeonato de Voleibol Nocturno de Pichilemu.

Materiales y Métodos: Se utilizd una muestra de 50 sujetos, entre 18 y 50 afios, que
debian haber jugado al menos un partido de voleibol durante el Campeonato. Se aplic6 una
encuesta de cuatro items: Antecedentes personales, Salud Fisica, Escala Visual Numérica
(EVN) para dolor lumbar e indice de Discapacidad de Oswestry. Se recopilaron datos de
intensidad de dolor lumbar, sexo y nivel de discapacidad segin Oswestry. Los resultados se

analizaron con SPSS Statistics 17.0.

Resultados: El 76% de los sujetos presentd dolor lumbar, con una media de 3,7 en nivel de
intensidad. La actividad méas discapacitante para ambos sexos fue la de levantar peso, sin
diferencias significativas. Se observo una correlacion positiva (r = 0.642) entre EVN y

Escala de Discapacidad de Oswestry.

Conclusiones: Los jugadores de voleibol no profesional muestran una elevada prevalencia
de dolor lumbar (76%) durante el Campeonato de Voleibol. Las intensidades de dolor
lumbar se encuentran en un rango bajo a moderado, tanto en hombres como en mujeres, sin
diferencias significativas. Si bien estos sujetos presentan cierto grado de discapacidad, ésta
es minima. Respecto a la actividad mas discapacitante, se obtuvo que “Levantar peso”

predomina en ambos sexos, sin diferencias significativas entre ellos.

viii



I. INTRODUCCION

El Voleibol es uno de los deportes mas practicados en todo el mundo, y Chile no es
la excepcion. En nuestro pais, el Voleibol se ha convertido en uno de los deportes mas
populares, principalmente con la creacién de la Liga Nacional en 1942, la cual ha logrado

congregar a una gran cantidad de personas para deleitarse con este deporte.

La préctica frecuente del voleibol (al menos 3 veces a la semana) somete al cuerpo
a intensidades de cargas y de entrenamiento que pueden derivar en aparicion de lesiones o
en el agravamiento de pequefias molestias. El voleibol es un deporte explosivo en el que se
realizan acciones aciclicas que requieren por parte del jugador una gran capacidad de
reaccién y velocidad de ejecucidn, destacando las manifestaciones reactivas de la fuerza en
estas acciones. Es decir, se requieren elementos elésticos a través del ciclo estiramiento —
acortamiento (CEA) en la musculatura mas solicitada en voleibol, que permitan una

eficiencia mecanica en el movimiento.

La necesidad de éxitos deportivos desde edades cada vez mas tempranas hace que se
incrementen las exigencias en el entrenamiento tanto en volumen como en intensidad,
aumentando, por tanto, la posibilidad de lesion. La lesién deportiva se define como un

accidente traumatico o estado patologico consecuente de la practica de cualquier deporte.

Las lesiones en el voleibol pueden producirse por: accidente deportivo (una mala

caida, contusion externa, auto traumatismos), por altas cargas de entrenamiento (micro



traumatismos multiples) y las relacionadas con los elementos de juego (cancha, balon y
calzado). Las lesiones por contacto fisico se reducen notablemente, al ser un deporte que no
precisa de oposicion directa con el equipo contrario. Predominan las lesiones de tobillo
(54%), mientras que las de columna lumbar representan un 14% de todas las lesiones.

La columna vertebral al ser el eje central del cuerpo humano, requiere tanto de
estabilidad como movilidad para mantener una postura adecuada. Si llegase a existir dolor
y/o discapacidad durante las actividades de la vida diaria y deportivas, se requerird de

tratamiento kinésico, especializado en columna y/o trastornos musculoesqueléticos.

Segun Hides, J.; et al (2008), se estima que un 70-85% de la poblacién en general ha
sufrido al menos un cuadro de dolor lumbar, alcanzando una prevalencia que varia entre un
14% a 80%. En deportistas la prevalencia varia de un 5 a un 30%, mientras que en sujetos

voleibolistas, se alcanzan cifras de prevalencia de dolor lumbar cercanas al 14%.

En este estudio el objetivo general es “Determinar la Prevalencia de dolor lumbar en
50 voleibolistas no profesionales, entre 18-50 afios, durante el “Campeonato de Voleibol
Nocturno Pichilemu”, a través de una encuesta realizada a los sujetos y evaluaciones, tales
como: Escala Visual Numérica para el Dolor y Escala de Discapacidad de Oswestry.
Determinando si existe una alta prevalencia de dolor lumbar durante el campeonato de
voleibol es posible generar una preparacion que no solo incluya entrenamiento técnico y
acondicionamiento fisico, sino que también considere ejercicios de estabilizacion de
columna lumbar para disminuir la prevalencia de dolor, el cual por tratarse de jugadores no
profesionales afectara su vida laboral y diaria aumentando las consultas por dolor lumbar,
el nimero de licencias médicas y generando una pérdida economica, tanto para ellos como

para el pais.



IILABREVIATURAS

AVD: Actividades de la Vida Diaria
CG: Centro de Gravedad

CVNP: Campeonato de Voleibol Nocturno Pichilemu
DL: Dolor Lumbar

DOMS : Dolor muscular de inicio tardio
EVA: Escala Visual Analoga

EVN: Escala Visual Numérica

HNP: Hernia Nucleo Pulposo

PEP: Pelviespondilopatia

PDL: Prevalencia de Dolor Lumbar

RD: Regla de Decision

SDL: Sindrome de Dolor Lumbar

TBC: Tuberculosis



Il. MARCO TEORICO

1. Generalidades del Voleibol:

El voleibol es uno de los mas exitosos y populares deportes de competicion y
entretenimiento del mundo. Es rapido, excitante y las acciones son explosivas. El voleibol
consta de diversos elementos en juego que lo hacen ser un deporte que requiere de

responsabilidades individuales para lograr el éxito en el trabajo de equipo (o).

Un equipo de voleibol esta conformado por 12 jugadores maximo, de los cuales s6lo
6 estaran en juego, mientras que los 6 restantes junto al entrenador y equipo médico
permaneceran sentados en la banca. Las técnicas utilizadas en el juego son: saque,
recepcion, pase, ataque y bloqueo. De éstas, las que exigen mayores rotaciones e
hiperextensiones de columna lumbar es el saque y el ataque, por lo que requieren de un

analisis acucioso para comprender las causas de dolor lumbar (o).

Este deporte presenta caracteristicas de ser un deporte aciclico, ya que los jugadores
realizan movimientos que cambian constantemente y son distintos, por lo que requiere de
velocidad y potencia. Sin embargo, como muchos deportes, el voleibol es mucho més

complejo y exige tanto de velocidad, potencia y resistencia (s .



Se considera que el voleibol corresponde a un tipo de ejercicio mixto (aerdbico,
anaerdbico), siendo una actividad aerdbica de media intensidad y de larga duracién, durante
la cual los mecanismos anaerdbicos participan de manera intermitente. Analizando la
contribucidn aeroébica y su importancia durante los partidos, pareceria que los jugadores de
voleibol tengan necesidad de una relativa alta potencia aerobica. Teniendo en cuenta que la
intensidad del juego es alta, un elevado consumo maximo de oxigeno garantizaria una
buena reserva de produccién de energia aerdbica, provocando de esta manera una menor
cantidad de &cido lactico. Finalmente, se pude concluir que corresponde a un deporte
aerobico anaerdbico alternado, intermitente, con moderado predominio aerdbico, con

componentes de energia anaerobica predominantemente alactica (21,39).

2. Analisis Biomecénico: Remate y Saque en el Voleibol:

Las hiperextensiones forzadas de columna toracolumbar durante el remate y el
saque de voleibol son habituales, produciendo lesiones debido a la combinacion de
microtraumatismos repetidos por distensiones cronicas de la musculatura de la region
lumbar, que en ocasiones también tienen su origen en mala actitud postural, una mala
técnica, debilidad muscular de estabilizadores de tronco o excesiva rigidez articular. La
resistencia de la columna a las lesiones agudas dependen principalmente del nivel de
condicion fisica y del grado del desarrollo de la musculatura abdominal y toracolumbar,
excepto en deportes como el voleibol en que se realizan grandes hiperextensiones de la

columna lumbar.



Roetert et al. (1996) identificaron un desequilibrio de fuerza entre los musculos del
area abdominal y de la parte inferior de la espalda. Los musculos abdominales trabajan para
acelerar y estabilizar el tronco durante el saque, mientras que los musculos de la parte
inferior de la espalda desaceleran y estabilizan el tronco al finalizar el movimiento a4). Si se
recibe una gran sobrecarga en la columna lumbar sin que la musculatura esté preparada,

toda la carga recaera en articulaciones y ligamentos (o).

Debido a lo anterior, se analizara la técnica de saque con salto con remate tipo tenis,

la cual incluye a la técnica de remate (y).

De acuerdo a Bellendier (2002) (7): “La mecanica general de la cadena cinematica
implicada en el golpe del remate, tiene cierta similitud con el modelo del saque en el tenis,
cuando éste se realiza en suspension”, describiendo los movimientos que se realizan en los

segmentos ipsilaterales al golpe de remate:
- Rotacion interna de la cadera alrededor del eje vertical.
- Desplazamiento hacia delante y rotacion del tronco.
- Flexion y rotacion externa de hombro.
- Extension del codo y pronacién del antebrazo.

- Flexiéon de mufieca.

Otros autores, también asemejan el saque de tenis con el de voleibol, ya que en
ambos gestos motores la columna lumbar se somete a una gran cantidad de estrés en
compresion y torsion, debido al alto grado de co-contraccion muscular entre musculatura
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anterior y posterior de tronco. Estas actian sinérgicamente alternandose en contracciones
conceéntricas- excentricas, a lo largo del movimiento del tronco desde extension-rotacion
hacia flexion- rotacién. Sumado a lo anterior, la hiperextension e inclinacion lateral del

tronco durante el servicio pueden provocar fuerzas de cizalla en la columna lumbar (14, 2457).

Este movimiento corresponde a un ejercicio de cadena cinematica abierta, y consta
de las siguientes fases: lanzamiento del balén, carrera, despegue, balanceo hacia atras,
balanceo hacia delante, impacto, seguimiento y aterrizaje (». A continuacion, se analizaran

las fases del remate, asumiendo una dominancia derecha del sujeto.

- Lanzamiento del balon: La pelota se lleva a una posicién por delante o justo por
encima del hombro que golpea y luego es liberado hacia adelante y hacia arriba. La
pelota viaja a una altura significativa de hasta 10 m, y luego cae a la posicion de

contacto cerca de 2 m dentro de la cancha (Fig. 1A) (.

- Carrera: La velocidad horizontal desarrollada durante esta fase, sirve al jugador para
provocar un incremento de la fuerza que los pies ejercen contra el suelo en la
siguiente fase. Dicha fuerza también provocara un aumento de la activacion del
ciclo estiramiento-acortamiento. Todo esto, mejorard el impulso neto de la
componente vertical del salto. Previo al despegue, disminuye la velocidad de la
carrera hasta la velocidad de una contraccion excéntrica de la cadera, rodilla y
extensores del tobillo, y esta disminucion del peso corporal aumenta la flexion de
las caderas y las rodillas y permite estirar los masculos antes de la contraccidn para
el salto. Se observa balanceo de los brazos, hiperextension del hombro que

realizara el golpe, con una flexion de tronco de 20° (). En este movimiento ciclico,



se va alternando el actuar de la musculatura flexora de cadera (psoas), rodillas
(aductores, gracil, isquiotibiales) y tobillos (tibial anterior) con la musculatura
extensora de dichas articulaciones (Cadera: gluteos, isquiotibiales/ Rodilla:
cuédriceps/ Tobillo: gastrocnemio y séleos). La actuacion de flexo-extension
coordinada de hombros (deltoides, pectoral mayor, dorsal ancho, redondo mayor),

colabora de forma positiva durante la carrera (Fig.1B) (2,15 16).

Despegue: La sincronizacion de los movimientos de las articulaciones durante el
despegue consiste en la flexion del hombro que realiza el golpe, extension completa
del tronco, cadera y rodilla. La flexion plantar del tobillo es el movimiento final

para aumentar la altura del salto (Fig. 1C) (2.

Balanceo hacia atras: EI movimiento del brazo que golpea el balén, comienza desde
la extension de hombro, y se acompafia de rotacion del tronco desde una posicion
frente a la red hacia una posicion de lado a la red. El tronco se mueve como un
modelo de dos segmentos, de modo que la cintura escapular rota hacia atras y al
lado ipsilateral del hombro extendido, y la cintura pélvica rota hacia delante y al
lado contralateral del hombro en extensién con el fin de generar un torque alrededor
del eje longitudinal producido por los hombros. El tronco se mueve en
hiperextension, acompafiado de una hiperextension de la cadera y flexion de rodillas
debido al movimiento de accidn reaccion en torno al eje derecha-izquierda. La
hiperextension y rotacion del tronco se extiende a los musculos abdominales
(transverso y oblicuos), y los prepara para la fuerte contraccion de la produccion de
la flexion y rotacion contralateral del tronco en relacion al miembro que realiza el
servicio (Fig. 1D) 215. A esto se suma la inclinacion vertical exagerada de los

hombros, contralateral al miembro que realiza el ataque, que ayuda a realizar la



flexion lateral durante el swing hacia adelante, una forma de rotacion del tronco que

se incrementa con el aumento en la velocidad del saque (7).

Balanceo hacia delante: Desde la posicion de hiperextension, rotacion e inclinacion
del tronco a la derecha, la cintura escapular gira con fuerza hacia la izquierda y
pasa a la flexion. Estos fuertes movimientos del tronco contribuyen a aumentar la

velocidad de la mano para el impacto con el balon (, s1).

Impacto: El tronco comienza a girar ipsilateral al miembro superior atacante y el
brazo empieza a hacer su contribucion a la velocidad de la mano. Es importante
mantener la estabilidad en la articulacion del hombro del brazo ejecutor (trapecio y
el serrato mayor). Se genera un movimiento de rotacion medial (subescapular) y
aduccion de hombro (pectoral menor), extension de codo, pronacion de antebrazo,
flexion y radializacion de mufieca atacante. El brazo contrario realiza un
movimiento de extensién y abduccion del hombro, en el que participan el deltoides,
pectoral mayor, triceps, dorsal ancho y redondo mayor. El recto abdominal provoca
la flexion del tronco, mientras que el transverso del abdomen y los oblicuos realizan
la rotacion medial del tronco. En esta fase las rodillas se extienden y las caderas se
flexionan para asumir la flexion del tronco durante el golpe. Una mayor inclinacion
del tronco mueve el balon mas lejos de la columna, y aumenta la velocidad relativa

de la pelota debido a la rotacion del tronco, alrededor de la columna. (Fig. 1E) (215,

51)-

Seguimiento y aterrizaje: Tras el impacto con el balén, el brazo continla
moviéndose con extension y aduccién del hombro, mientras que el tronco sigue a la
flexion. El seguimiento del brazo hacia el balon debe ser lo més largo posible, de
modo que la alta velocidad de la mano y el brazo al golpear pueda ser disminuido
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durante el mayor tiempo y la distancia posible. Esto disminuira la fuerza por unidad
de tiempo que tiene que ser aplicada en el brazo para disminuir la velocidad.
Durante la caida, el brazo responsable del golpeo, finaliza su desaceleracion
mediante la accion del deltoides, dorsal ancho, redondo mayor y triceps. La
actividad del recto abdominal y los extensores de la columna, estabilizan la posicion
del tronco. La fuerza de impacto de la caida es absorbida, entre otros componentes
articulares y musculares, sobre todo por la contraccion excentrica de cuadriceps,

isquiotibiales, gastrocnemio y soleos. (Fig. 1F) (2, 15, 51).

D
FIG. 1: FASES DEL SAQUE CON SALTO, CON REMATE TIPO TENIS. A: Lanzamiento del
balén, B: Carrera, C: Despegue, D: Balanceo hacia atrds, E: Impacto, F: Seguimiento y aterrizaje.
(Modificado de Nikolovski et al, 2002).

3. Lesiones asociadas a la practica de Voleibol

El Voleibol representa una actividad deportiva de conjunto, en donde no existe
contacto fisico con el oponente, lo cual reduce el riesgo de lesidn, sin embargo, la rapidez y
potencia con que se producen los movimientos, hace que exista una incidencia de lesiones,
siendo los movimientos de remate y saque los mas predominantes, debido a la

10



hiperextension que se genera. Lewit (1985), sefial6 que quienes juegan sobre la red, al
saltar y caer al suelo, deben mantener la columna lumbar en hiperextension, para no tocar la

red, sin embargo, este gesto constituye un peligro para los discos lumbares (13 ).

Las zonas del cuerpo mas afectadas en el VVoleibol apuntan hacia las articulaciones
de tobillo (54%), columna lumbar (12%), rodilla (9%) y hombro (9%) (3). Otros estudios,
mencionan que las lesiones de la columna vertebral en el voleibol, son comunes, con una
prevalencia entre el 10 y el 14% de todas las lesiones relacionadas con el voleibol,
considerandolo la cuarta lesion mas comun (s). Existen factores que pueden contribuir a las

lesiones de columna en el Voleibol, los cuales se han dividido en intrinsecos y extrinsecos.

(58):

Factores Intrinsecos: se destaca la antropometria, edad y sexo como los factores méas
especificos en voleibol, siendo las mujeres mas propensas a sufrir lesiones que los hombres
8,63 La mala higiene postural, falta de suefio e inadecuada nutricion influyen de manera

considerada en las lesiones (sg).

Factores Extrinsecos: las caracteristicas de superficie de la actividad deportiva,
como mayor rigidez, aumentan el riesgo de lesiones por sobrecarga, tanto musculares como
tendinosas. La realizacién de técnicas incorrectas (errores en gestos técnicos y continua
repeticion de los mismos), mas falta de entrenamiento: fisico, técnico, tactico y psiquico, un
calentamiento insuficiente y una rehabilitacion inadecuada, la cual puede llevar a recaidas y
cronicidad, también predispone a lesiones en el voleibol, sumado al uso de calzado
inadecuado, condiciones ambientales extremas de frio y calor, altas intensidades y cambios

bruscos en el entrenamiento y falta de conocimientos basicos del deporte que se practica

(58)-
11



Sumado a lo anterior, es relevante indicar que existen 6 fases de Entrenamiento
Deportivo: 1) Adaptacion General (condicion general, cargas medias y submaximas); 2)
Adaptacion Especifica (aumento de volumen y luego de intensidad de entrenamiento); 3)
Adaptacion Completa-competencia (aumento de intensidad y disminucion del volumen); 4)
Pausa de Estabilizacion (recuperacion fisiologica y psicologica); 5) Competencia
Especifica (intensidad y descanso); 6) Transicion o Recuperacién. Si estas fases, resumidas
en Periodo Preparatorio, Competitivo y Transitorio, no respetan tiempos de recuperacion, la
probabilidad de presentar lesiones aumenta (11).

3.1. Lesiones Musculares

En la literatura, se aprecia un predominio de las lesiones por sobrecarga, frente a las
agudas en el ambito deportivo. En las lesiones por sobrecarga, se describe una relacion de
6:1 de las lesiones musculares frente a las tendinosas. En las primeras predomina la zona
lumbar, y en las segundas, predominan las lesiones del tendon del musculo supraespinoso

del hombro dominante, seguida de los tendones patelares ().

En relacion a lo anterior, las lesiones musculares son muy frecuentes en el deporte,

con una incidencia que varia entre el 10% y el 55% de todas las lesiones (g, 31).

De las lesiones musculares mas comunes, se encuentran las contusiones y las
distensiones musculares. La contusion muscular se produce cuando el misculo es sometido

a una fuerza repentina, de tipo compresivo, siendo méas frecuente en los deportes de
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contacto, mientras que en aquellos en los que predominan las aceleraciones y los saltos se
produce una mayor incidencia de lesiones por distensién. En las distensiones musculares, la
aplicacion de una fuerza de estiramiento excesiva sobre el musculo, produce una tension
exagerada de las miofibrillas y por consiguiente una ruptura cerca de la union musculo
tendinosa. Estas lesiones afectan especialmente a los musculos superficiales que trabajan a
través de dos articulaciones, como el recto femoral, el semitendinoso y el gastrocnemio Las
laceraciones musculares son las lesiones menos frecuentes, mientras que las contusiones y

las distensiones ocurren en el 90% de todos los casos de afectacion muscular sy).

Dentro de las causas de lesion muscular se describen las siguientes (1, 72):

- Fatiga muscular: Cuando la intensidad es muy elevada o la duracién de un ejercicio
es muy prolongada, especialmente al final de las sesiones de trabajo, se producen
alteraciones ionicas en el sarcolema que facilitan la aparicion de estas lesiones musculares.
Estas modificaciones tienen su origen en el exceso de sudoracion que incrementa la
eliminacién masiva de iones y agua. También durante el proceso de fatiga muscular, se
reduce la capacidad de absorber energia y de generar tension durante la contraccion
excéntrica, manteniéndose conservada la capacidad de estiramiento fibrilar. Por tanto, es
necesario para retrasar el grado de fatigabilidad muscular, llevar a cabo un buen trabajo de
fuerza-resistencia, asi como la realizacion de un correcto calentamiento y una adecuada

fase de descanso (z1,72).

- Alteraciones en el equilibrio muscular: Son una de las causas mas frecuentes de
lesiones musculares. Para llevar a cabo un movimiento existe un grupo muscular que
realiza la funcién predominante o principal, otros que apoyan ese movimiento (Sinérgicos)

y otros que se oponen al mismo (antagonistas). Para que un musculo pueda contraerse
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correctamente, se necesita que otro se relaje permitiendo hacer el movimiento con
normalidad. Si el mdsculo principal se contrae de forma desproporcionada con relacion a su
antagonista, éste a veces no soportard esa traccion y llegara a romperse durante la
contraccion. Por ello se precisa un entrenamiento muscular 6éptimo para conseguir una
reduccion en la incidencia de estas lesiones. Dicho acondicionamiento debe incluir trabajo
de fuerza, correccion de desequilibrios y trabajo maximo de resistencia muscular para

conseguir una mejora de la coordinacion intermuscular (s1,72).

- Cambio de los sistemas de trabajo y de las superficies de entrenamiento: Estas
modificaciones pueden ocasionar un mayor grado de fatiga muscular en grupos musculares
diferentes a los habitualmente utilizados, lo que puede originar la aparicion de accidentes
musculares especialmente cuando se lleva a cabo una deficiente programacion de cargas.
Ademas, cuando se trabaja en diferentes superficies de entrenamiento, las inserciones
musculares tienen que adaptarse a los distintos tipos de dureza del terreno. En estos casos el
proceso de amortiguacion no es el mismo y la fuerza que el cuerpo tiene que hacer para
adaptarse a estos cambios también es diferente. Finalmente, el cambio frecuente de calzado
deportivo o la practica de una inadecuada técnica de carrera conlleva la aparicion de

procesos de sobrecarga que facilitan el establecimiento de este tipo de lesiones (s1,72).

- Otros factores: Son aquellos derivados de las condiciones meteoroldgicas (elevadas
0 bajas temperaturas, grado de humedad, etc.), condiciones tecnoldgicas (material
inadecuado, mala técnica, etc.), defectos nutricionales, falta de descanso, infecciones, viajes

prolongados, entre otros (31,72).

Estos factores provocan, a traves del tiempo, microtraumatismos a nivel de
estructuras del cuerpo humano, tales como hombro, mufieca, dedos de la mano, rodilla,
tobillo y columna lumbar. Por esto, es que se hace necesario describir y conocer la

anatomia de la zona comprometida a nivel lumbar.
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4. Anatomiay Fisiologia de la Columna Vertebral

La Columna vertebral es una sucesion de 33 vértebras que sostienen el peso del
cuerpo, dividida en cuatro secciones: region cervical, toracica, lumbar y sacra. La
articulacién lumbosacra es la regién que soporta mayor peso, por lo que los cuerpos
vertebrales de esta zona son mas gruesos y anchos que los de la region torécica y cervical,
lo que permite soportar cargas superiores a las que se ve sometida la columna lumbar. Las
vertebras estan separadas entre si por los discos intervertebrales, los que se componen a su
vez por el ndcleo pulposo y el anillo fibroso, quienes dan la caracteristica al disco de
resistir cargas compresivas. La elasticidad estd dada gracias a que el disco estd compuesto

por un 80% de agua ().

Se ha determinado que durante la posicion bipedo relajado, la carga sobre el tercer
y cuarto disco lumbar es casi el doble del peso corporal por encima del nivel registrado y

son aun mayores en actividades que involucren cargas dinamicas como por ejemplo saltar

(48)-

Cada vértebra cuenta con procesos, los cuales dan insercion a los musculos de la
espalda y actian como pequefias palancas que permiten a la columna flexionarse y rotar. La
estabilizacion dinamica de la columna estd dada por la actividad coordinada de diversos

grupos musculares (19):

- Paravertebrales Poliarticulares (Erectores Espinales Largos): Equilibran cargas externas y

minimizan las fuerzas sobre la columna.
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- Paravertebrales Monoarticulares (Multifidos, Rotadores Lumbares, Interespinales e

Intertransversos): Encargados de la estabilizacion interna.

- Abdominales y Diafragma: dan estabilidad, ya que facilitan la presion dentro de la

cavidad abdominal.
- Transverso del Abdomen: Facilita la presion dentro de la fascia toracolumbar, otorgando
estabilidad espinal y contribuyendo al control postural.

Ademas de la accion de los grupos musculares, es necesario que estén presentes
otros mecanismos que estabilicen esta funcion muscular, que son (1g):
- Reflejo Ligamento-Muscular: una vez estimulados los mecanorreceptores en ligamentos
espinales, discos y capsula articular, ocurren cambios propioceptivos y nociceptivos, lo que

permite activar la musculatura estabilizadora articular que se requiera.

- Tono Muscular: al estimular la gama- motoneurona, eficiente para el control de la

musculatura profunda.

- Co-contraccion: Musculatura agonista y antagonista realiza su accion de manera

simultanea, permitiendo el control del equilibrio espinal y estabilidad mecanica.

- Contracciones musculares pre-programadas: se logra la estabilidad de tronco antes de

mover los miembros.
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Panjabi (1992), propone la existencia de tres subsistemas controladores de la
estabilidad espinal: columna espinal (subsistema pasivo) que provee la estabilidad
intrinseca, musculos espinales (subsistema activo) que rodean la columna espinal otorgando
estabilidad dinamica y la unidad de control neural (subsistema neural) cuya funcién es
evaluar y determinar los requisitos para la estabilidad y coordinar la respuesta del musculo.
(Fig.2). En condiciones normales, los 3 subsistemas trabajan en armonia y proveen la
estabilidad mecénica necesaria en la zona neutra. Esta zona neutra (Panjabi, 2003) es la
parte del rango del movimiento intersegmental vertebral en el cual existe minima

resistencia al movimiento intervertebral (s sg).
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FIG. 2: SISTEMAS INDEPENDIENTES DE ESTABILIZACION DE PANJABI. Para la estabilizacion

de columna vertebral, se requiere de una accion conjunta de los sistemas. (Modificado de Panjabi, 1992)

La zona neutra se puede aumentar por lesién, degeneracion articular, pérdida de la
rigidez pasiva, debilidad o inhibicion de la musculatura estabilizadora. Cuando la zona
neutra se incrementa, la columna se vuelve inestable (Fig. 3). Esta inestabilidad,
compensada en primera instancia por mecanismos de control de nuestro organismo,
provocara en un determinado momento la aparicion de tensiones musculares y ligamentosas

asociadas a una pérdida de la relacion de cargas en las superficies articulares, lo que desde
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el punto de vista clinico se traducira en malestar, dolor, limitacion funcional, y cambios

anatomicos de las estructuras involucradas (o se).

En el caso de los voleibolistas, durante el gesto técnico del remate, el cuerpo se
mantiene en el aire sin apoyo, y la region lumbar gira y se mueve en hiperextension antes
del impacto, siendo el resultado un potencial riesgo de lesion lumbar. Se ha observado un
aumento en la lordosis lumbar y la hipermovilidad de los segmentos lumbares en jugadores
de voleibol. Estos datos se asociaron con la hipomovilidad de los segmentos mas altos,
probablemente relacionados con una mayor hipertrofia muscular de la cintura escapular
debido al empleo frecuente de las extremidades superiores (7. Segin Boyling (2006) un
segmento de la columna puede perder el control motor en la zona neutra, provocando un
trastorno doloroso por “sobreesfuerzo”. Al mantenerse el esfuerzo repetitivo de la columna
vertebral en el extremo del rango, se puede llegar a la adaptacién del tejido conjuntivo, con
una hipermovilidad segmentaria sintomética resultante que puede presentarse como

trastorno doloroso por “sobredistension por hipermovilidad” (g).

La inestabilidad clinica de un segmento puede provocarse asociada al aumento
patolégico de la flexibilidad o la hipermovilidad, dando lugar a un aumento de la zona
neutra, con una pérdida del control motor de dicho segmento. Esto debido probablemente a
un esfuerzo traumatico externo o repetido, siendo esta inestabilidad el estadio final de una

lumbalgia mecanica cronica ().

Panjabi hipotetiza que disminuyendo la Zona Neutra mediante un tratamiento para

mejorar la estabilizacion, deberia disminuir el dolor (s sg).
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FIG. 3: HIPOTESIS PARA RELACIONAR EL MOVIMIENTO CON EL DOLOR. A) Control Espinal

con Zona Neutra (ZN) libre de dolor. B) Aumento de ZN en la Columna Vertebral disminuye la estabilidad y

atrae al dolor. C) La disminucidn de la ZN estabiliza la Columna Vertebral, y por lo tanto esta libre de dolor.
Extraido de: Panjabi, M. 2003. Clinical spinal instability and low back pain. Journal of Electromyography and
Kinesiology 13. 371-379 p.

Hodges (2003), sefiala que el dolor influye en el masculo desde el punto de vista
fisiolégico y emocional, de este modo las emociones condicionan la postura y por
consiguiente, los segmentos corporales, lo cual puede generar dolor. Se ha visto que la
anticipacion de dolor lumbar ante un estimulo amenazante es capaz de producir un retraso
en la activacion del transverso del abdomen, lo cual provoca un desequilibrio (s). Asi
también, la posible amenaza de un estimulo doloroso y el dolor modifican la activacion de
la actividad lumbar paraespinal durante el ciclo de marcha (s). Con esto se tiene, que ante la
relacion dolor — emociones, los pacientes que sufren de dolor cronico responden poco

favorablemente a un tratamiento de rehabilitacion (14).
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En el deporte, especificamente en el Voleibol, algunas de las exigencias técnicas
requieren posiciones mantenidas del tronco en flexién anterior, lo que supone una gran
sobrecarga para la articulacion lumbosacra. Movimientos combinados de hiperextension y
rotacion de tronco requeridas en la técnica del ataque y del saque favorecen la afectacion de
la musculatura lumbar, asi como los acortamientos de la musculatura isquiotibial que

provoca una retroversion pelvica mantenida que favorece la afectacion lumbar (sg).

5. Dolor Lumbar

5.1. Definicion

En 1979 la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) lo define
como “una sensacion desagradable y una experiencia emocional asociadas con un dafio
tisular real o potencial, o descrita en términos de tal dafio” (7). Este aparece mediante un

mecanismo neuroldgico:

- Se requiere de un estimulo externo que active fibras nerviosas A delta (dolor rapido)
y C (dolor lento).
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- Su activacion causa dolor y desencadena inflamacion y contractura muscular. Se
constituye un circulo vicioso, porque la inflamacion y la contractura muscular

mantienen activados los nervios del dolor, debido a cargas aferentes persistentes (sg).

Este mecanismo neuroldgico que causa el dolor, la inflamacion y la contractura
muscular puede ser desencadenado por alguna lesion estructural o no estructural. Un
ejemplo de la primera es una hernia discal, donde se activan receptores del dolor que estan
en las capas externas del disco al entrar en contacto con las sustancias que estan en su
interior. En el caso de dolor sin lesion estructural, un ejemplo es el mantenimiento de una
postura incorrecta que puede sobrecargar un grupo muscular y provocar una contractura,
excitando los nervios del dolor. Si la musculatura del paciente estd poco desarrollada o

asimétrica, la exploracion imageniologica permitiria ver la lesion que causa el dolor (7).

A nivel lumbar, el dolor es la manifestacion musculo esquelética regional mas
frecuente a toda edad y en todos los estratos socioecondémicos de la poblacidn, ya que solo
2 de cada 10 sujetos no presentaran dolor lumbar a lo largo de su vida. Esta patologia es
una de las que produce con mayor frecuencia limitacion de la actividad en la poblacion de
mas de 45 afos, y entre las personas comprendidas entre los 45 y los 64 afios. Corresponde
a un sindrome ya que sus causas son variadas, y se caracteriza por la presencia de dolor en
la region vertebral o paravertebral lumbar y que frecuentemente se puede acompariar de
dolor irradiado ().
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5.2. Epidemiologia

El dolor lumbar constituye el 80% de los dolores de espalda. EI 50 - 80% de una
poblacién adulta y 12 -26% de nifios y adolescentes tienen la vivencia de 1 episodio al
menos en su vida, y el 15% de los adultos tiene 1 episodio mayor de 2 semanas de duracion
al afio. Ademas, se encuentra un incremento de la prevalencia de dolor en el género
femenino en relacién con el masculino con porcentajes que van desde 12,5% a 32,2% y
entre 7,3% y 26,4%, respectivamente (1. Se estima que un 70%-85% de la poblacion en
algun momento de su vida sufrird un cuadro de dolor lumbar, con una prevalencia que varia

entre un 14% y un 80% de la poblacion (s).

Se ha sefialado que alrededor de un 80%-90% de los episodios de dolor lumbar
tendrian una resolucion esponténea, sin intervencion médica, dentro de las 4-6 primeras
semanas posterior a un episodio agudo de dolor lumbar, un 15% se resolvera entre 6-8
semanas y se estima que un 2-5% desarrollard discapacidad y sindrome dolor lumbar
crénico (SDLC) luego de haber sufrido un episodio agudo. La recurrencia de un cuadro de
dolor lumbar posterior al primer episodio es bastante frecuente. El 80%-90% de los SDL

son de causa inespecifica y solo un 10% tendria una causa especifica (ss).

El dolor lumbar afecta la actividad laboral, repercutiendo directamente en la
actividad econdmica del pais. La Fundacion Europea para la mejora de las Condiciones de
Trabajo (2000) indica que el 43% de los trabajadores esparioles presenta dolor de espalda

ocasionado por la actividad laboral, generando mas del 70% de los gastos totales que
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ocasionan todos los casos de baja laboral, siendo el promedio de tiempo de baja por

lumbalgia aguda de 41 dias ).

En Chile, las licencias médicas tramitadas por enfermedades osteomusculares y del
tejido conjuntivo ocupan el segundo lugar (15,3%), en donde el 59% de éstas corresponden
a la subclasificacion de dorsopatias (lumbago, dorsalgia no especificada) (65). En un estudio
realizado por Diaz- Lezdema et al (2009), se obtuvo que el dolor lumbar agudo representd
el 5,4% de los casos que causan baja por enfermedad. Los pacientes que presentaban
licencias médicas considerablemente mas larga que el resto de la poblacion, eran pacientes
gue habian presentado licencia anteriormente por dolor lumbar (14% mas en comparacion a
pacientes sin episodios antiguos de dolor), trabajadores manuales (35% mas que
trabajadores no manuales), y pacientes vistos por cirujanos ortopédicos (43 % mas que

pacientes vistos por otros especialistas médicos) (17).

El dolor lumbar en los deportistas competitivos es relativamente raro. La incidencia
corresponde al 25% en mujeres, y al 15.2% en hombres. Los datos publicados de dolor
lumbar en atletas varian desde 1 hasta mas de 30% de prevalencia, y en esto influye el tipo
de deporte practicado, género, intensidad, frecuencia y técnica de entrenamiento (21 9).
Como la mayoria de los deportistas estan bien entrenados, con buen tono en mdsculos
abdominales y paravertebrales, pocos experimentan dolor lumbar por sobrecarga postural.
El dolor lumbar en el deportista recreativo (no profesional) es posiblemente maés alto,
porque no es tan joven ni esta en tan buena condicion fisica como los deportistas
profesionales. En el caso de voleibolistas, al mantener posturas hiperlordéticas durante el
saque y/o el remate, es probable que el dolor lumbar se presente por la sobrecarga mecénica
de la zona. Sin embargo, en ambos casos las causas son comunes puesto que: a) no dejan
suficiente tiempo para que la lesién cicatrice; b) no cuentan con una rehabilitacion

adecuada antes de volver al nivel de actividad fisica anterior a la lesion (s3).
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En cuanto a los jugadores de voleibol, el dolor lumbar ocupa el 4° lugar dentro de
las lesiones mas frecuentes, con un 10-14% de prevalencia (g). El voleibol es un deporte
que requiere de habilidades, répida reaccion y constante movimiento, en donde los
deportistas deben ser capaces de realizar las técnicas del juego descritas anteriormente
(saque, recepcion, remate, bloqueo) s Las causas de dolor lumbar son variadas, con

tiempos de duracion poco limitados (sg 41).

5.3. Causas y Tipos de Dolor Lumbar

Las causas del dolor lumbar son muy variadas, siendo el 85% de ellas de causa
desconocida. Generalmente se localizan en la region de contacto del hueso con el disco,
pudiendo ocurrir lesiones y pequerias fracturas. Es probable que el mal acondicionamiento
y la accién mecénica defectuosa produzcan la mayor parte del dolor al movimiento. Los
musculos abdominales débiles imponen una gran tension sobre los discos y contribuyen a
una mayor lordosis. Generalmente el tipo de dolor lumbar es de origen mecanico por la
sobrecarga de estructuras sanas en la columna sana y que responden con dolor. La
sobrecarga, como causa del dolor lumbar, se da en forma muy generalizada en el vicio

postural (hiperlordosis, carga en compresion), sobrepeso y tension nerviosa (ss, 41).
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5.3.1. Principales causas de dolor lumbar (sg).

- Trastornos mecanicos: son la causa mas frecuente, incluyen distension muscular, HNP,

artrosis, estenorraquis, espondilolistesis y escoliosis del adulto.
- Inflamatorias: infecciosas (TBC, micoticas, bacterianas) o no infecciosas (PEP).
- Metabolicas: osteoporosis, osteomalacia, osteitis fibrosa quistica, Paget.
- Neoplasias 6seas, primarias 0 secundarias.

- Sindrome de atrapamiento y compresion nerviosa, como la melalgia parestésica y el

sindrome piramidal.

-Afecciones intrapélvicas y abdominales: inflamaciones o neoplasias del

rectosigmoides, vias urinarias, Utero y anexos, prostata, pancreas.

- Trastornos psiquicos: neurosis, psicopatias, simulacion.

1.3.2 Tipos de Dolor

- Dolor agudo: Segun Martinez, M. et al. (1998), lo define como aquel que sigue a un
dafo, lesion o enfermedad, con evidencia de actividad nociceptiva, que es percibido
por el sistema nervioso y que suele desaparecer con el tratamiento. Es de corta
duracién, representa una sefial bioldgica de la posibilidad o extension de una lesion
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y se acompafia de ansiedad y signos autonomicos (sudacion, palidez, midriasis,

taquipnea, taquicardia, entre otros) (s

La literatura describe que después del entrenamiento fisico es muy comdn que se
presente dolor muscular de inicio tardio (DOMS). Afecta principalmente a personas que,
después de un periodo activo, continlan entrenando. Se ha demostrado que la forma mas
comun de inducir DOMS es a través de actividades que incorporan un componente de
contraccion excéntrica (Maclntyre, Reid y McKenzie 1995) (2543 Kuipers (1994) sugiere
que el estrés mecanico es el factor que mas contribuye a producir DOMS, y que este dafio
inicial es seguido por una respuesta inflamatoria mediada por calcio, que es seguido por la
regeneracion. EI mecanismo de la lesion en el ejercicio excéntrico se debe al aumento de la
tension en los puentes cruzados dando por resultado la interrupcion de las bandas Z y los
filamentos contractiles. Alun no estd claro si la sobrecarga mecanica de las fibras
musculares es la causa primaria o secundaria de la interrupcion banda Z. Los niveles
excesivos de calcio intracelular causados por la violencia metabdlica durante el ejercicio,
pueden inducir al debilitamiento de la estructura de la banda- Z para eliminar el material
amorfo (3. La presencia de DOMS se caracteriza por una sensacion de malestar que se
desarrolla generalmente 24-48 horas después del ejercicio, con inflamacion y rigidez
muscular que por lo general resulta en disminucién del rango de movimiento, y en
ocasiones presentan debilidad muscular. Esto puede ocasionar cansancio, pero otros autores
sugieren que es el resultado del dafio muscular. Por lo general, es un desorden autolimitado
y no existe evidencia de deterioro muscular permanente de este tipo de la lesion. Si la
persona se involucra en ejercicio intenso, sin embargo, puede presentarse la ruptura del
musculo o rabdomidlisis (z7). La mayoria de los sintomas en DOMS se resuelven en un

tiempo de seis dias después del ejercicio (73).
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- Dolor crénico: es aquel que persiste durante un largo periodo de tiempo (méas de 6
meses o0 afios) y pierde su funcién bioldgica- defensiva. Se asocia con
modificaciones de la personalidad y depresion. No responde al tratamiento de una
causa especifica (enfermedad organica insuficiente o ausente) y ya no es un

sintoma, pues se convierte en una enfermedad (ss).

6. Evaluaciones para Dolor Lumbar

Un aspecto importante en columna lumbar es la evaluacion del dolor. En la
literatura se describen diferentes Escalas y/o Cuestionarios, entre las que destacan Escala
Visual Andloga (EVA), Escala Visual Analoga Invertida (EVAI) (s, Escala Visual
Numérica (EVN), Cuestionario de Dolor de Dallas (3), Escala de Roland-Morris (s4), Escala
de Discapacidad de Oswestry, entre otras. Este estudio ha utilizado la Escala Visual

Numérica y Escala de Discapacidad de Oswestry.

6.1. Escala Visual Numérica (EVN)

Es una prueba simple que busca tasar la intensidad del dolor del paciente (3). Utiliza

una linea horizontal con nimeros enteros generalmente de 0 a 10, en donde el paciente
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registra su nivel de dolor sin importar la longitud de la linea (Fig. 4) (3). Tiene la ventaja de
ser utilizada independiente del lenguaje o nivel cognitivo del paciente y de aplicar
procedimientos estadisticos (3 43, 67). ESta escala es comparable con la Escala Visual Analoga
(EVA), en donde se ha visto una alta correlacion positiva estadisticamente significativa (1.
Sin embargo, la EVN presenta una fuerte correlacion con signos clinicos de patologias a
diferencia de la EVA (1.

La EVA utiliza una linea horizontal de 10 cm (o 100 mm) para cuantificar el dolor;
se le pide al paciente que marque cuanto le duele y luego se mide en centimetros o
milimetros, por lo tanto, la longitud de la linea es esencial y cualquier alteracién podria

invalidar la evaluacion (s3).

No dolor Dolor Insoportable

FIG. 4: ESCALA VISUAL NUMERICA PARA EL DOLOR.
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6.2. Escala de Discapacidad de Oswestry

La Escala de Discapacidad de Oswestry fue publicada en 1980, y junto con la
Escala de Rolan-Morris, es la mas utilizada y recomendada a nivel mundial (5. Entrega una
vision de la repercusion funcional del dolor lumbar en el paciente y ha sido validada
psicométricamente a través de la Teoria clasica de los Test (s4). La interpretacion de esta
escala es: 0: 0 puntos; 1: 1 punto; 2: 2 puntos; 3: 3 puntos; 4: 4 puntos; 5: 5 puntos. Se suma
el resultado de cada respuesta y éste se multiplica por 2, de este modo este total
correspondera al porcentaje de incapacidad; por ejemplo una persona que obtiene un total
de 30 puntos, multiplicado por 2 y expresado en porcentaje tendra un 60% de incapacidad
por dolor lumbar 131y (Ver Anexo 1). En cuanto a la categorizacion de la Escala de
Oswestry, se tiene que: 0-20%, discapacidad minima; 21-40%, discapacidad moderada; 41-

60%, discapacidad grave; 61-80%, discapacitado; 81-100%, postrado en cama ().
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111.OBJETIVOS

1. Objetivo General

“Determinar la prevalencia de dolor lumbar en 50 voleibolistas no profesionales, entre 18-

50 afos, durante el Campeonato de Voleibol Nocturno Pichilemu”.

2. Objetivos Especificos

- Determinar cuantitativamente el nivel de dolor lumbar en voleibolistas no

profesionales, a través de la Escala Visual Numeérica.

- Determinar si existe diferencia significativa en la prevalencia de dolor lumbar entre

hombres y mujeres evaluados.

- Evaluar el porcentaje de discapacidad por dolor lumbar en jugadores de Voleibol no

profesionales, mediante la Escala de Discapacidad de Oswestry.

- Establecer la actividad que mas discapacidad genera en los jugadores de Voleibol

no profesionales, de acuerdo a la Escala de Oswestry.

- Determinar si existe diferencia significativa entre hombres y mujeres, en la

actividad mas discapacitante segun la Escala de Oswestry.
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IV. HIPOTESIS

Ho: La prevalencia de dolor lumbar en Voleibolistas no profesionales, durante el

Campeonato de Voleibol Nocturno Pichilemu es menor o igual al 14%.

Hi: La prevalencia de dolor lumbar en Voleibolistas no profesionales, durante el

Campeonato de Voleibol Nocturno Pichilemu es mayor al 14%.
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V. MATERIALES Y METODOS

1. Pablacion en estudio

La poblacion seleccionada corresponde a 72 jugadores de voleibol no profesional,
participantes del Campeonato de Voleibol Nocturno Pichilemu: Copa Instituto Profesional

Ipege, realizado entre el 19 y 21 de febrero de 2010, en la localidad de Pichilemu.

2. Procedimiento de Obtencién y Descripcion de la Muestra

La muestra es de tipo probabilistica y ha sido seleccionada a través de la Tabla de
Numeros Aleatorios, contemplando un total de 50 sujetos jugadores de Voleibol, de los
cuales 22 son hombres y 28 son mujeres. Se han considerando los siguientes criterios de

inclusion y exclusion:
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2.1. Criterios de Inclusién

- Sujetos voleibolistas no profesionales, que participen del Campeonato de Voleibol

Nocturno Pichilemu.
- Sujetos que realicen un entrenamiento permanente (minimo tres veces por semana).

- Sujetos que hayan jugado al menos un partido de voleibol durante el campeonato.

2.2. Criterios de Exclusién

- Sujetos que tengan antecedentes de fractura, hernia, anquilosis o alguna otra patologia

lumbar que no esté relacionada con la practica de Voleibol.

- Sujetos con antecedentes quirargicos de columna.
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3. Disefio de la Investigacion

Este estudio es de disefio No experimental, de tipo Transeccional, de caracter

descriptivo y correlacional.

4. Descripcion de los Procedimientos para la Obtencion de Datos

Se entregd a cada sujeto de la muestra, un consentimiento informado sobre el
estudio del cual formaron parte (Anexo. 1). Se les aplicd una encuesta, compuesta por
cuatro items: Antecedentes personales, Salud Fisica (datos sobre lesiones, cirugias, tiempo
de entrenamiento), Escala Visual Numérica para dolor lumbar e indice de Discapacidad de
Oswestry. La encuesta fue aplicada durante el Campeonato de Voleibol en un tiempo de

aproximadamente 15 minutos por sujeto (Anexo. 2).

Los datos fueron registrados con el programa SPSS Statistics 17.0 y analizados con la
Prueba No-paramétrica de suma de rangos de Wilcoxon (Cuadro 4 y 7) considerando un
valor alfa de 5%.
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5. Variables

5.1. Definicién Conceptual y Operacional

- Variables Independientes:

Sexo: condicién organica, masculina o femenina, de los animales y plantas.

Nivel de medicién: Escala Nominal

- Variables Dependientes:

Dolor lumbar: corresponde a un sindrome ya que sus causas son variadas, y se caracteriza
por la presencia de dolor en la regidn vertebral o para-vertebral lumbar y que puede ser

acompafado de dolor irradiado.

Nivel de Medicion: Escala Visual Numérica, indice de Discapacidad de Oswestry y

Encuesta.
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- Variables Desconcertantes:

Ocupacidn: trabajo, oficio o actividad, que impide emplear el tiempo en otra cosa.

Horas de Entrenamiento: cantidad de tiempo que se dedica para la preparacion de la

practica de un deporte.
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VI.RESULTADOS

1. Prevalencia de Dolor Lumbar

En base a la Escala Visual Numérica, de un total de 50 sujetos escogidos al azar,
entre 18 y 50 afios, en donde 28 son mujeres y 22 son hombres. ElI 76% de los sujetos

presento dolor lumbar al momento de la encuesta y un 24% no presentd dolor (Cuadro 1).

CUADRO 1: RESUMEN DE LA DISTRIBUCION DE SUJETOS VOLEIBOLISTAS POR SEXO Y
PRESENCIA DE DOLOR LUMBAR.

Con Dolor Sin Dolor
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Hombres 14 63,63% 8 36.36%
Mujeres 24 85,71% 4 14,28%
Total 38 76% 12 24%

Con un Valor p de 0.0152 (0.0152 < 0.05) se obtiene que la prevalencia de dolor
lumbar en voleibolistas no profesionales durante el Campeonato de Voleibol Nocturno

Pichilemu es mayor al 14%.
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2. Intensidad de Dolor Lumbar en Voleibolistas segun EVN

Considerando que la intensidad de dolor lumbar se distribuye de forma normal
(Cuadro 2), se analizé la media de intensidad de DL en mujeres y hombres, utilizando la

Prueba T para igualdad de muestras independientes.

Se obtuvo que al asumir varianzas iguales, el valor p = 0.186, y al no asumir
varianzas iguales el valor p = 0.202, mostrando que en ambos casos el valor p > a. Por lo
tanto, no existen diferencias significativas entre las medias de las intensidades de dolor

lumbar entre hombres y mujeres (Cuadro 3).

CUADRO 2: PRUEBA DE NORMALIDAD KOLMOGOROV-SMIRNOV PARA UNA MUESTRA:
VARIABLE INTENSIDAD DE DOLOR LUMBAR

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

Intensidad
N 50
Parametros Normales Media 3,70
Desviacion Tipica 2,652
Kolmogorov-Smirnov Z 1,121
Sig. Asintot. (bilateral) ,162

Valor p = 0.162. p > 0.05
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CUADRO 3: PRUEBA T PARA IGUALDAD DE MEDIAS ENTRE HOMBRES Y MUJERES EN
RELACION A LA INTENSIDAD DE DL

Prueba T paraigualdad de medias

95% Intervalo de
confianza para la
diferencia
T Gl Sig. (bilateral) Superior Inferior
Intensidad Se _han asgmldo 1343 48 186 2513 500
de DL varianzas iguales
No se han asumido f —_, »qq 37,919 202 2,576 563
varianzas iguales

3. Porcentaje de Discapacidad segun Oswestry

En cuanto a la Valoracion del indice de Oswestry, se obtiene que 24% del total
sujetos no presenta discapacidad (7 hombres y 5 mujeres). Dentro de los sujetos que si
presentan algin grado de discapacidad, en el caso de los hombres se tiene que el mayor
porcentaje corresponde a un 48%, es decir, discapacidad grave (1 sujeto) y la distribucion
se muestra homogéneamente entre el 2% y 48%, de minima a grave. En mujeres, el mayor
porcentaje de discapacidad corresponde a un 36%, es decir, moderada (1 sujeto) y la
distribucion se centra entre el 10% y 12%, discapacidad minima (Fig. 5).
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FIGURA 5: DISTRIBUCION DE PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD POR SEXO SEGUN LA
ESCALA DE OSWESTRY.

4. Discapacidad en las Actividades de la Vida Diaria (AVD) segin Oswestry

En relacion a cada item, se obtiene que en mujeres las tres principales actividades
que causan discapacidad en orden decreciente son: Levantar Peso; Intensidad del Dolor y
Estar de Pie, mientras que Andar, Actividad Sexual y Dormir son las menos frecuentes. En
hombres, se obtiene que las tres principales actividades que causan discapacidad son:

Levantar Peso y Viajar; Intensidad del Dolor, Estar de Pie y Estar Sentado y finalmente
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Cuidados Personales, mientras que las menos frecuentes corresponden a Dormir vy

Actividad Sexual. (Cuadro 4).

CUADRO 4: DISTRIBUCION DE LA CANTIDAD DE HOMBRES Y MUJERES SEGUN ITEMS DE

LA ESCALA DE DISCAPACIDAD POR DOLOR LUMBAR DE OSWESTRY.

f{tems Oswestry

Cantidad de Sujetos

Hombres Mujeres
Intensidad del Dolor 50% 64,2%
Estar de pie 50% 50%
Cuidados Personales 36,4% 25%
Dormir 13,6% 14,2%
Levantar Peso 55% 71,4%
Actividad Sexual 13,6% 14,2%
Andar 27,2% 10,7%
Vida Social 27.2% 21,4%
Estar Sentado 50% 32,1%
Viajar 55% 46,4%
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En relacion a los resultados especificos de cada item, se observa que tanto en

mujeres como en hombres (Cuadro 5), la puntuacion en cada item de actividad, en aquellos

sujetos que presentan dolor, fluctGa entre 1 y 2 puntos de discapacidad, es decir, el nivel de

dolor de los sujetos no presenta mayor grado de discapacidad para realizar sus actividades

de la vida diaria.

CUADRO 5: DISTRIBUCION DE LA CANTIDAD DE MUJERES Y HOMBRES SEGUN SU
PUNTUACION EN CADA ITEM DE LA ESCALA DE OSWESTRY

{tems Oswestry

Puntuacion Mujeres

Puntuacién Hombres

10 1 2 3

[0 |1 2 |13 |4

Intensidad del Dolor
Estar de pie
Cuidados Personales
Dormir

Levantar Peso
Actividad Sexual
Andar

Vida Social

Estar Sentado

Viajar

6 4 5 7

10 |11 |2 0

17 |6 0 1

20 |4 0 |0

4 18 |1 0

20 1 3 0

21 |4 0 |0

18 |3 2 0

15 |5 |3 |0

11 |12 |1 0

5 |4 3 |2 |0

5 1|6 3 (1 |0

8 |3 3 |1 |0

12 |4 1 |0 0

13 |2 1 |0 0

10 |4 1 |0 0

10 |5 1 |0 0
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5. Comparacion entre Hombres y Mujeres de Actividad méas Discapacitante segun
Oswestry.

Segin el Indice de Oswestry, la actividad mas discapacitante en hombres
corresponde a viajar y levantar peso; y en Mujeres a levantar peso. Se escogio la actividad
comun para ambos sexos y considerando que no presenta una distribucion normal, segln la

Prueba de Kolmogorov-Smirnov (Cuadro 6), se analiz6 su mediana.

Con un nivel de significancia del 95%, se obtuvo que la mediana para el levantar
peso entre hombres y mujeres, segin la Prueba de suma de rangos de Wilcoxon, no

presenta diferencias significativas (p = 0.431) (Cuadro 7).

CUADRO 6: PRUEBA DE NORMALIDAD KOLMOGOROV-SMIRNOV PARA UNA MUESTRA:
VARIABLE LEVANTAR PESO

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

Levantar Peso
N 50
Parametros Normales Media ,8800
Desviacién Tipica 1,02300
Kolmogorov-Smirnov Z 2,357
Sig. Asintét. (bilateral) ,000

Valor p = 0.000. p < 0.05
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CUADRO 7: PRUEBA DE SUMA DE RANGOS DE WILCOXON EN HOMBRES Y MUJERES EN
RELACION A LEVANTAR PESO SEGUN OSWESTRY.

Pruebas Estadisticas?®

Levantar Peso

U de Mann-Whitney  |271,500
W de Wilcoxon 524,500
Z -,788
Sig. Asint. (bilat) 431
a. Agrupacion Variable: Sexo

Al observar la distribucién de los sujetos segun la actividad que ellos relatan les

reproduce el dolor lumbar, se obtiene que predomina el exceso de ejercicio, lo que se

traduce como una sobrecarga en la articulacién por repeticién (Fig. 6). Con respecto a la

distribucion segun la actividad que les alivia el dolor lumbar, se encontré que predomina el

reposo (Fig. 7).

44



Otro
Sinrespuesta
Post ejercicio

Malas posturas

Bipedestacion prolongada

Voleibol

Exceso de ejercicio

0] 2 4 6 8 10 12 14

Cantidad de Sujetos

FIG. 6: DISTRIBUCION DE LA CANTIDAD DE SUJETOS JUGADORES DE VOLEIBOL SEGUN
LA ACTIVIDAD QUE REPRODUCE EL DOLOR LUMBAR.
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FIG. 7: DISTRIBUCION DE LA CANTIDAD DE SUJETOS JUGADORES DE VOLEIBOL SEGUN
LA ACTIVIDAD QUE ALIVIA EL DOLOR LUMBAR.
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6. Correlacion entre Escala Visual Numérica y Escala de Discapacidad de
Oswestry

Utilizando la Correlacion Lineal de Pearson, con un nivel de significancia
del 95%, se estableci6 que existe correlacion positiva (r = 0,642) entre la intensidad
de dolor lumbar segin EVN y el nivel de discapacidad segun la Escala de Oswestry
(Fig. 8), la cual ademas se clasifica como una alta correlacion (0,6 <r <0,8) entre
ambas variables, determinando que, a mayor nivel de intensidad de dolor lumbar,
registrado con la EVN, presentard un mayor nivel de discapacidad segun la Escala

de Oswestry.

CUADRO 8: INDICE DE CORRELACION DE PEARSON ENTRE EVN Y ESCALA DE
DISCAPACIDAD DE OSWESTRY.

Correlacion

Intensidad DL Porcentaje

(EVN) Oswestry
Intensidad DL (EVN)  Correlacién de Pearson 1 642"
Sig. (bilat) ,000
N 50 50
Porcentaje Oswestry Correlacion de Pearson 642" 1

Sig. (bilat) ,000

N 50 50

**_Correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilat).
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VII. DISCUSION

En la literatura se ha determinado que entre un 50 y 80% de la poblacion adulta ha
sufrido algin episodio de dolor lumbar en su vida (s0. Respecto al &mbito deportivo,
especificamente en el Voleibol (considerando una practica de al menos 3 veces por
semana), predominan las lesiones por sobrecarga o cronicas (94%) frente a las agudas
(6%). Considerando la zona de lesién, un 54% corresponde a lesiones de tobillo, por lo cual
la mayoria de las publicaciones hace énfasis en este tipo de lesién, y entre un 10 y 14%
corresponden a lesiones a nivel de columna (s). Segun lo anterior, este estudio analizo la
Prevalencia de Dolor lumbar en 50 voleibolistas no profesionales, entre 18 y 50 afios,
durante un Campeonato de Voleibol Nocturno en Pichilemu y su relacién con variables

como intensidad, sexo y discapacidad (segin Oswestry).

Se encontr6 que el 76% de los jugadores presentd dolor lumbar al momento de la
encuesta (posterior al primer partido de voleibol), lo cual concentra aproximadamente a
tres cuartas partes del total de sujetos. Si se considera que participar en un campeonato
requiere de un entrenamiento deportivo, que se resume en Periodo Preparatorio,
Competitivo y Transitorio, con sus respectivos tiempos de recuperacion (1), los sujetos del
estudio han completado la primera fase e iniciado la segunda al momento de ser
encuestados, lo cual significa que han intensificado su entrenamiento, sin embargo, se
desconoce si han respetado los tiempos de recuperacion fisiolégica. Esto supone que la
mayor intensidad de entrenamiento favorece la sobrecarga y la probabilidad de lesiones
lumbares. Si a esto se suma que se trata de jugadores no profesionales, que poseen un

menor control muscular en comparacion a un jugador profesional, seran mas propensos a la
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fatiga muscular y con ello presentar alteraciones en el equilibrio muscular, que se
traduciran en una menor estabilidad dinamica a nivel de la columna lumbar (7q). . Asi
mismo, Tsigganos, G. et al. (2007), en relacion a la tasa de lesiones durante la temporada
competitiva fue estadisticamente diferente en comparacion con la tasa de lesiones durante
la pre y post- temporada, pero no hubo diferencias en relacion con los grupos de edad. Se
obtuvo que la tasa de lesiones para los jugadores de voleibol (todos los grupos de edad) en
estos tres periodos del afio fue del 19,2% (42 casos) para la pretemporada, el 79,8% (174
casos) para la temporada competitiva y 0,9% (2 casos) para el post- temporada (7y).

En relacién al nivel de dolor lumbar, segun la Escala Visual Numérica, se obtuvo
mayor frecuencia de sujetos hombres con intensidad 0/10, es decir, ausencia de dolor
lumbar (36,4%), mientras que la mayor frecuencia en mujeres se sitda entre las intensidades
de dolor 3/10 y 5/10 (baja a moderada); sin embargo, de los hombres que si presentaron
dolor, las mayores frecuencias se centran entre el dolor 3/10 y 6/10. Por lo tanto, se puede
ver que si bien se presenta dolor lumbar en los sujetos evaluados, la intensidad de este dolor
es baja a moderada, en ambos sexos. Esto puede estar relacionado con la practica frecuente
de actividad fisica, que por sus caracteristicas predominantemente aerdbicas otorga mayor
resistencia a la fatiga muscular. Sculco (2001) concluyé que el ejercicio aerébico puede
mejorar la fuerza y resistencia, y evitar la fatiga. Este efecto puede prevenir la mecénica
inadecuada como consecuencia de los musculos fatigados y reducir el dolor de lumbar.
Ademas, el ejercicio aerdbico ofrece un potencial beneficio psicoldgico a los pacientes con
dolor lumbar, mejorando el estado de &nimo general 6. En este sentido, la presencia de
dolor lumbar se podria explicar por el aumento de la carga (sobrecarga por entrenamiento
pre campeonato), pero el hecho de que las intensidades no sean tan altas, estaria dado

gracias a la ventaja que entrega el ejercicio aerébico.
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Si bien dentro de la literatura se ha encontrado diferencia en la prevalencia de
lesiones en el Voleibol ligadas a factores intrinsecos como el sexo s), Y también mayor
desarrollo de dolor lumbar en mujeres (7); en este estudio no se presentaron diferencias

significativas en relacion a la prevalencia de dolor lumbar entre hombres y mujeres.

Respecto a la valoracion de discapacidad de Oswestry, se obtuvo que el 24% de los
sujetos no presentan discapacidad para realizar sus actividades de la vida diaria, y que de

éstos un 58,3% corresponde a sujetos hombres.

Al comparar los valores de intensidad de dolor lumbar segin EVN vy el nivel de
discapacidad segun Oswestry, se observé gque existe una alta correlacion entre éstas, por lo
cual, una alta intensidad de dolor lumbar significara mayor discapacidad en las AVD (10, 35,
58, 73)- Ademas se observo que un 64,2% de las mujeres presento al menos algun grado de
intensidad de dolor lumbar medida por la Escala de Oswestry.No obstante, se ha visto que
algunos factores biomecanicos aumentan el riesgo del dolor, y que la discapacidad esta mas
influenciada por factores psicosociales, por lo que se sefiala que las escalas del dolor no

deben utilizarse para medir discapacidad (73).

Por otra parte, tanto en hombres como en mujeres la actividad que genera mas
discapacidad es levantar peso. Se sabe que elevar y transportar un objeto durante una
distancia horizontal son situaciones comunes donde las cargas aplicadas a la columna
pueden ser tan altas como para generar un gran estrés articular y dafiarlas. Existen factores
que influyen en las cargas sobre la columna en estas situaciones: (1) la posicién del objeto
relativa al centro de movimiento de la columna; (2) el tamafio, la forma, el peso y la
densidad del objeto; (3) el grado de flexién o rotacion de la columna; y (4) la tasa de carga
1) Segin Wilke et al. (1999), al levantar un objeto con flexion anterior de columna el
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momento total es de 192.5 N (correspondiente a un 460%, relativo a posicion bipeda
considerada como 100%), predominando el cizallamiento anterior, ya que el momento
extensor se ve superado (g .En cambio, al levantar un objeto con las rodillas flectadas,
espalda recta y el objeto mas cerca al tronco, el momento total es de 151 N (320%) (72). En
el caso del voleibol, especificamente al realizar el balanceo hacia atras en el saque, se
produce una hiperextension con rotacion de la columna lumbar (215, lo cual se traduce en
un mayor estrés articular pudiendo desencadenar algias vertebrales al igual que en el
levantamiento de peso s). Esta hiperextension mas rotacion se extiende a la musculatura
abdominal para producir una fuerte flexion lumbar mas rotacién contralateral (balanceo
hacia adelante), lo cual por la velocidad del movimiento, también aumenta el estrés lumbar,

haciendo que el momento extensor se vea superado.

Se observé que la actividad que genera menor discapacidad, en ambos sexos es dormir,
lo cual se relaciona con estudios realizados por Nachemson (1975) y Wilke (1999) donde
midieron las cargas relativas sobre el tercer y cuarto disco lumbar en distintas posiciones.
Cuando un individuo asume la posicion supina, las cargas sobre la columna se minimizan

ya que se elimina el peso del cuerpo, obteniendo un 20% de la presion intradiscal (g 77).

Sumado a lo anterior, por un lado, se obtuvo que principalmente el exceso de ejercicio y
el voleibol propiamente tal, son las actividades que reproducen dolor lumbar en los sujetos,
lo cual da cuenta de una disfuncién muscular dindmica o control motor insuficiente del
sistema estabilizador de los musculos profundos de la columna vertebral (s5). Por otro lado,
el reposo (maximo dos dias) y uso de antiinflamatorios predominan como aliviantes del
dolor lumbar en los sujetos, lo cual se explica por la disminucion de la sobrecarga en el

caso del reposo y la accion farmacologica de los antiinflamatorios (aq).
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En el estudio no se determin6 una diferencia significativa entre hombres y mujeres
al levantar peso (p> 0.05). Sin embargo, al manejar una carga, los hombres experimentan
una mayor carga raquidea absoluta debido a su mayor masa corporal, y a su vez las
mujeres tienen mas riesgo de lesion al valorar el umbral de tolerancia del raquis (),

sumado a que los segmentos articulares de las mujeres tienen mayor movilidad (2.

Finalmente, es importante recalcar que al pesquisar dolor lumbar en jugadores de
voleibol no profesional, los cuales son méas propensos a lesiones, es posible disefiar un plan
de entrenamiento que no s6lo contemple las caracteristicas técnicas del voleibol y la
preparacion fisica, sino que ademas permita educar y mejorar el control y fortalecimiento
de la musculatura abdominal para entregar estabilidad a la region lumbar. Asi, mejorando la
estabilidad lumbar, se esperaria disminuir la prevalencia de dolor o disminuir su intensidad
ylo discapacidad, McElligot (1989) demuestra que un programa de recuperacion que
incluya educacion y tratamiento fisioterapéutico inmediato disminuye la discapacidad en
sujetos con dolor lumbar (15, 46), 10 cual se traduciria en un entrenamiento mas constante y

sin alteraciones en las AVD.
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VIIl. CONCLUSIONES

De este estudio se puede concluir que existe una elevada prevalencia de
dolor lumbar en jugadores de voleibol no profesionales entre 18 y 50 afios (76%),
durante el Campeonato de Voleibol Nocturno Pichilemu. Si bien se trata de una
prevalencia que cubre las tres cuartas partes de la muestra (50 sujetos), las intensidades
de dolor lumbar se encuentran en un rango bajo a moderado, tanto en hombres como en
mujeres. En relacion a la diferencia en la prevalencia de dolor lumbar por sexo, no se
apreciaron diferencias significativas, en contraste con la informacion que existe en la

literatura.

En cuanto a los resultados obtenidos con la Escala de Discapacidad de
Oswestry, se concluye que en mujeres predomina la discapacidad minima (10 — 12%),
con solo un caso extremo de discapacidad moderada, y que en hombres predomina una
discapacidad entre minima y grave (2 - 48%). Si bien estos sujetos presentan cierto
grado de discapacidad, la puntuacion en cada item es minima. Respecto a la actividad
mas discapacitante, se obtuvo que “Levantar Peso” predomina en ambos sexos, sin
diferencias significativas entre ellos. Ademas se observo una correlacion positiva entre

la EVN y la Escala de Discapacidad de Oswestry, en relacién a su gravedad.

Este estudio constituye una base para el conocimiento actual de la
prevalencia de dolor lumbar, enfocado a sujetos voleibolistas no profesionales. En

futuros trabajos seria interesante incluir:
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- Realizar la encuesta pre y post la actividad fisica, con el objetivo de determinar la

relacion que existe luego de practicar el deporte.

-Tiempo de practica como pregunta abierta para relacionar el tiempo de jugar voleibol

con la frecuencia de dolor lumbar.

- Conocer la ocupacion de los sujetos, y determinar si existe correlacion entre dolor

lumbar y distintas posiciones segun el tipo de trabajo que realicen.

- Conocer el tipo de entrenamiento realizado por los jugadores, en cuanto a los

ejercicios realizados y el tiempo de descanso.

- Relacionar dolor lumbar con la edad de los sujetos.

- Conocer el indice de masa corporal de los sujetos, con el fin de determinar si un valor

elevado guarda relacion con la presencia de dolor lumbar

- Conocer las caracteristicas del dolor (quemante, punzante, irradiado, entre otros.)
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I. ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento Informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Rancagua, _ Febrero de 2010

Yo , por medio de la presente
carta, manifiesto participar voluntariamente en la Memoria titulada “Prevalencia de Dolor
Lumbar en 50 Voleibolistas, entre 18-51 afios, durante el Campeonato de Voleibol
Nocturno Pichilemu”, realizada por las alumnas Camila Campos y M* Angélica Naranjo de
la Escuela de Kinesiologia de la Universidad de Talca.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en responder una encuesta sobre dolor
lumbar, en donde las investigadoras se han comprometido a responder cualquier pregunta.
Se me han dado las seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi
privacidad serdn manejados en forma confidencial.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento, en
que lo considere conveniente.

Nombre y firma

Camila Campos Z. M2 Angélica Naranjo
M.
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Anexo 2: Encuesta Memoria

[
u Encuesta Memoria

UNIVERSIDAD DE

TALCA

Somos alumnas de la Escuela de Kinesiologia de la Universidad de Talca y estamos realizando
nuestra memoria titulada: “Prevalencia de Dolor Lumbar en 50 Voleibolistas, entre 18-50 afios,
durante el Campeonato de Voleibol Nocturno Pichilemu”. Por esta razon hemos realizado la
siguiente encuesta.

l. Antecedentes Personales

Nombre: Edad:
Sexo: F _ M Ocupacion:

Il. Salud Fisica

a. ¢Hatenido alguna cirugia de columna?
Si No _ ;Cual?

b. ¢Hace cuanto tiempo practica Voleibol de forma constante? (3 veces por semana 0 mas)
Menos de un afio _ 1-2 afios _ 2-5 afios _ Mas de 5 afios _

c. ¢Cuéntas veces a la semana practica deporte? (Voleibol u otros)
1-2 dias _ 3-4 dias _ Mas de 4 dias _

d. ¢Cuéanto tiempo practica deporte?

30 min _ lhr. _ 1%hrs. _ 2 hrsomas _
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M. Escala Visual Numérica. Seleccione un nimero entre 0 (sin dolor) y 10 (dolor
insoportable) para identificar el nivel del dolor en la zona lumbar, en este momento. (Si su
resultado es mayor a cero pase a la siguiente pregunta)

No dolor Dolor
Insoportable

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Caracteristicas del Dolor

Se reproduce con Se alivia con

V. indice de Discapacidad de Oswestry. En las siguientes actividades, margque con una cruz
la frase que en cada pregunta se parezca mas a su situacion:

1. Intensidad del dolor

(0) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes

(1) El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes

(2) Los calmantes me alivian completamente el dolor

(3) Los calmantes me alivian un poco el dolor

(4) Los calmantes apenas me alivian el dolor

(5) Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo

2. Estar de pie

(0) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor
(1) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor
(2) El dolor me impide estar de pie mas de una hora

(3) El dolor me impide estar de pie mas de media hora

(4) El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos

(5) El dolor me impide estar de pie

3. Cuidados personales

(0) Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

(1) Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor

(2) Lavarme, vestirme, etc., me produce dolor y tengo que hacerlo despacio y con cuidado
(3) Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo

(4) Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

(5) No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama

4. Dormir

(0) El dolor no me impide dormir bien

(1) Sélo puedo dormir si tomo pastillas

(2) Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas
(3) Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas
(4) Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas
(5) El dolor me impide totalmente dormir
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5. Levantar peso

(0) Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor

(1) Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor

(2) El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo si estan en un sitio
cémodo (ej. en una mesa)

(3) El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar objetos ligeros o medianos
si estan en un sitio comodo

(4) Solo puedo levantar objetos muy ligeros

(5) No puedo levantar ni elevar ningtin objeto

6. Actividad sexual

(0) Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

(1) Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor

(2) Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el dolor
(3) Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor

(4) Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

(5) El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

7. Andar

(0) El dolor no me impide andar

(1) El dolor me impide andar méas de un kilémetro

(2) El dolor me impide andar méas de 500 metros

(3) El dolor me impide andar méas de 250 metros

(4) Sélo puedo andar con baston o muletas

(5) Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al bafio

8. Vida social

(0) Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor

(1) Mi vida social es normal pero me aumenta el dolor

(2) El dolor no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis actividades mas
enérgicas como bailar, etc.

(3) El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo

(4) El dolor ha limitado mi vida social al hogar

(5) No tengo vida social a causa del dolor

9. Estar sentado

(0) Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera
(1) Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera

(2) El dolor me impide estar sentado mas de una hora

(3) El dolor me impide estar sentado mas de media hora

(4) El dolor me impide estar sentado méas de 10 minutos

(5) El dolor me impide estar sentado
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10. Viajar

(0) Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor

(1) Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

(2) El dolor es fuerte pero aguanto viajes de mas de 2 horas

(3) El dolor me limita a viajes de menos de una hora

(4) El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora
(5) El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital

Gracias por su tiempo ...

65




