
LA LESIÓN DEPORTIVA COMO LIMITANTE DEL

RENDIMIENTO DEPORTIVO

Un aspecto esencial del proceso de entrenamiento-compe-

tición, siguiendo una visión sistémica del entrenamiento, es el

subsistema control del entrenamiento1. En él se suelen incluir

todos los aspectos recogidos durante el proceso y que facilitan

y permiten la retroalimentación, y, de ser el caso, la adaptación

del proceso de entrenamiento (modificación de orientación o

magnitud de las cargas de entrenamiento, inclusión o exclusión

de contenidos, etc.). Uno de los aspectos importantes que obli-

ga a modificar los programas de entrenamiento es el de las 

lesiones deportivas, por cuanto requieren una interrupción 

parcial o total del proceso de entrenamiento y son un hecho

prácticamente habitual en la mayoría de las disciplinas depor-

tivas2,3. Su seguimiento, control, análisis de los factores etioló-

gicos, curso y evolución son un elemento crítico que puede

proporcionarse con los medios de control adecuados4.

Las lesiones constituyen contratiempos adversos que no

pueden evitarse del todo, pues la propia actividad deportiva

conlleva implícito el riesgo de que se produzcan. Sin embargo,

se puede conseguir que este riesgo disminuya (prevención) o
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RESUMEN
La problemática que suponen las lesiones es notable en el

proceso de entrenamiento-competición, ya que implica su

modificación o su interrupción. Cualquier incidencia lesio-

nal altera los planes de entrenamiento y es un factor im-

portante en el control del entrenamiento. La intervención

más común dentro del ámbito deportivo se centra en la re-

cuperación de las lesiones para regresar al nivel de rendi-

miento deportivo anterior, y éste es un proceso costoso

desde el punto de vista económico y deportivo. Sin embar-

go, las actuaciones orientadas a la prevención de lesiones,

a pesar de haber mostrado elevada eficacia, no se han im-

plementado de manera sistemática en muchas modalidades

deportivas. En este trabajo se revisan algunas medidas y

programas preventivos que, desde la actividad física, pue-

den integrarse en los programas de entrenamiento para mi-

nimizar los impactos de las lesiones.

PALABRAS CLAVE: Lesiones deportivas. Actividad físi-

ca. Prevención.

ABSTRACT
Injuries are a serious problem in the training-competition

process, since their occurrence leads to modification or in-

terruption of activity. Any lesion alters training plans and is

an important factor in monitoring of training. Within the

sports community, the most common intervention focuses

on recovery from injuries in order to return to previous

performance levels, this process being expensive from both

the economic and sporting points of view. However, in

many sports, strategies aimed at injury prevention have not

been systematically implemented, despite their proven ef-

fectiveness. The present article reviews some of preventi-

ve programs that can be incorporated into training schedu-

les to minimize the impact of injuries.
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que su evolución sea más favorable y la incorporación del de-

portista se realice en el menor tiempo posible (recuperación

funcional/readaptación física). Hasta hace relativamente pocos

años, los esfuerzos se centraban en el tratamiento del trauma en

sí, prestando especial atención al proceso terapéutico desde una

perspectiva clínica. Sin embargo, en los últimos tiempos los in-

tereses se han orientado hacia el desarrollo de estrategias y pro-

puestas multidisciplinares de intervención relacionadas con la

prevención y la readaptación de las lesiones deportivas y del de-

portista. Aquí se adopta un modelo de intervención general,

que incluye una evaluación global del contexto deportivo de

intervención (modalidad deportiva, características de los de-

portistas, condiciones de entrenamiento, etc.), una adecuada

prevención ante los factores predisponentes de la lesión, y un

trabajo sistematizado en el caso de que aparezca la lesión, ase-

gurando una recuperación completa5.

El objetivo último para asumir bajo esta perspectiva en el

proceso de entrenamiento-competición sería alcanzar la mejor

salud deportiva posible (prevención) o recuperarla cuanto an-

tes en las mayores condiciones de eficiencia y eficacia (recupe-

ración funcional) (fig. 1).

PREVENCIÓN DE LESIONES DEPORTIVAS: REVISIÓN

DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS

Siguiendo la propuesta ya clásica de Van Mechelen, Hlobil

y Kemper2, la prevención de lesiones deportivas puede diseñar-

se en una secuencia de 4 pasos: conocer la amplitud del pro-

blema, identificar los factores y mecanismos lesionales, intro-

ducir medidas de prevención y, por último, evaluar su eficacia.

En las últimas décadas han proliferado de manera notable los

estudios epidemiológicos que permiten ofrecer luz en los dos

primeros aspectos y así identificar la incidencia lesional en cada

modalidad deportiva, junto con los factores y mecanismos im-

plicados en la producción de lesiones. El segundo paso se an-

toja esencial, ya que al determinarse los posibles factores que

provocan la lesión, podrá actuarse desde el punto de vista pre-

ventivo sobre ellos.

Cualquier intervención profesional para la prevención de

lesiones deportivas debe tener en cuenta que no existe un fac-

tor único de predisposición lesional. Muy al contrario, en la ac-

tualidad se asume un “modelo multifactorial de lesiones de-

portivas”. En su inicio, Meeuwisse6 desarrolló un modelo para

explicar los diferentes factores de riesgo implicados en la pro-

ducción de lesiones deportivas, huyendo de planteamientos

unicausales. Más adelante se completa esta propuesta3,7 al mos-

trar la interacción compleja de factores de riesgo internos y 

externos y los mecanismos que provocan las lesiones depor-

tivas.

La evidencia empírica acumulada hasta la fecha permite

identificar una serie de factores que deben asumirse para im-

plementar medidas preventivas en el entrenamiento. Para una

mejor comprensión del fenómeno se suelen clasificar en facto-

res intrínsecos (predisposición del deportista) y extrínsecos (ex-

posición a factores de riesgo), aunque se entiende que, en la

realidad del proceso de entrenamiento-competición, se dan de

manera compleja e interactiva (y, en muchos casos, acumulati-

va)2,6-11. En la figura 2 se señalan los más significativos.

Dentro de los factores intrínsecos se pueden apuntar:

– Las lesiones anteriores y su recuperación inadecuada su-

ponen el factor intrínseco más importante.

– La edad, lo que permite reconocer patrones lesionales tí-

picamente evolutivos en diferentes grupos de edad. Igualmen-

te, se presenta una caracterización lesional ligada al sexo del de-

portista.

– El estado de salud del deportista.

– Aspectos anatómicos, como desalineaciones articulares,

alteraciones posturales, laxitud o inestabilidad articular, rigidez

y acortamiento muscular suponen los factores típicamente in-

dividuales que más hay que tener en cuenta, junto con los gra-
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Figura 1 Modelo general de intervención ante las

lesiones deportivas5.



dos de cada una de las cualidades fisicomotrices (fuerza, resis-

tencia, flexibilidad, coordinación, etc.).

– El estado psicológico12,13.

En el caso de los factores extrínsecos:

– La motricidad específica del deporte supone el factor ex-

trínseco más relevante, ya que los gestos que hay que realizar

implican la exacerbación de determinado mecanismo lesional,

incluyendo las formas de producción de lesión más comunes:

traumatismo directo, sobreuso por gestoformas repetidas, velo-

cidad, descoordinación, etc.

– La dinámica de la carga de entrenamiento, ya que se asocia

un aumento de las lesiones en los ciclos de mayor densidad com-

petitiva o de aumento de la carga de entrenamiento. Asimismo,

el volumen de entrenamiento, en cuanto a tiempo de exposición

o carga acumulada en la temporada (minutos y competiciones

disputadas), podría indicar sobrecarga de entrenamiento o fatiga

residual, siendo un importante disparador de lesiones.

– La competición (su nivel, el tiempo de exposición, etc.)

supone un disparador fundamental que dobla o triplica el ries-

go lesional.

– Materiales y equipamientos, superficie/pavimento, uso de

protecciones, etc.

– Condiciones ambientales (estrés térmico, etc.).

– Tipo de actividad (contenido de entrenamiento), algo

poco estudiado pero tremendamente relevante para establecer

contenidos de entrenamiento especialmente sensibles a la im-

plementación de pautas preventivas.

– Momento de la sesión, ya que la fatiga aguda producida

en el entrenamiento o la competición es un elemento que mul-

tiplica el riesgo lesional, al existir mayor frecuencia de lesiones

en los minutos finales del entrenamiento o de la competición.

También debe contemplarse el calentamiento inadecuado

como elemento importante.

Con respecto a la implementación de medidas preventivas,

es necesario revisar la potencia de las medidas propuestas, eva-

luando su eficacia. Son muy numerosos los trabajos publicados

sobre el particular, aunque se hace necesario un minucioso es-

tudio de ellos, tanto desde el punto de vista metodológico

como de idoneidad de las propuestas, para fundamentar ade-

cuadamente dichas intervenciones2,7,14,15. Los programas han

de evaluarse mediante diseños más rigurosos, no sólo con dise-

ños experimentales aleatorizados de grupo control, sino tam-

bién diseños cuasiexperimentales que permitan utilizar mues-

tras más representativas (deportistas profesionales) y contextos

de práctica más realistas (procesos de entrenamiento-competi-

ción), y con programas de intervención con medidas realmen-

te potentes. De esta manera, podrán valorarse con el rigor re-

querido las diferentes medidas preventivas, refutando así

trabajos generalmente citados y asumidos como referentes que

utilizan muestras poco significativas (sedentarios que se alistan

en el ejército para iniciar un proceso de instrucción que con-

tiene cierta cantidad de ejercicio físico) y protocolos de pre-

vención muy limitados (p. ej., algo más de 2 min de estira-

mientos para prevenir lesiones tendinosas y musculares)16, o

muestras todavía menos significativas, como sedentarios que

dedican 1-2 min a realizar estiramientos para prevenir lesiones

musculares17.

A continuación se repasan algunas medidas que, desde 

el campo de intervención de la actividad física y el deporte, 

se pueden implementar como medidas de prevención pri-

maria.

Valoración inicial: análisis postural y desequilibrios

artromusculares

Dado que las lesiones deportivas se asocian a la afectación

mayoritaria del aparato locomotor, la integridad y el equilibrio

mecánico de éste suponen una de las fuentes primarias a la hora

de facilitar su aparición. Las desalineaciones articulares y los

desequilibrios artromusculares son germen frecuente de apari-

ción de problemas18,19, por lo que una de las bases de cualquier
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Predisposición del deportista

– Lesiones anteriores
– Edad
– Sexo
– Composición corporal
– Estado de salud
– Aspectos anatómicos
   • Alineaciones articulares
   • Laxitud ligamentosa
   • Acortamientos musculares

– Condición física
   • Fuerza
   • Flexibilidad
   • Coordinación
   • Resistencia
   • Equilibrio anta/agonista

 – Estado psicológico

Factores intrínsecos

Exposición a factores de riesgo

– Motricidad específica
  del deporte
   • Contacto corporal

   • Gestoformas repetitivas

   • Acciones de riesgo: saltos, sprints...

 – Entrenamiento
   • Dinámica de las cargas

   • Volumen (tiempo de exposición)

   • Relación carga/recuperación

   • Secuencia de medios de entrenamiento

   • Calentamiento

– Competición
   • Tiempo de exposición

– Materiales
   • Pavimento

   • Protecciones

– Ambientales (estrés
  térmico)

Factores extrínsecos

Lesión

Figura 2 Factores relacionados con la aparición de

lesiones deportivas.



programa preventivo debería incluir una valoración postural y

artromuscular completa y exhaustiva, incluyendo el análisis

plantar. Propuestas sencillas, pero potentes para la realización

de exámenes posturales, pueden encontrarse en la bibliografía

del ámbito20-22. Con respecto a la valoración de la extensibili-

dad muscular (fig. 3) y la movilidad articular, pueden utilizar-

se algunos de los test que tienen buenas medidas de validez y

de fiabilidad, ya sea realizando observación directa o valoracio-

nes más exhaustivas, como las goniométricas. Su desarrollo y su

protocolo pueden encontrarse en diversas fuentes23-27.

La exploración manual de la fuerza de los grupos muscu-

lares más importantes puede ser de gran ayuda para localizar

posibles desequilibrios, a partir de pruebas sencillas y de ade-

cuada validez28-31. Evidentemente, esta evaluación puede com-

pletarse con medidas más potentes, como la valoración isoci-

nética32,33.

Calentamiento

Como medida metodológica esencial en los procesos de en-

trenamiento-competición, su eficacia se explica por el cambio

de las propiedades viscoelásticas de los tejidos con el aumento

de temperatura34 o la mejora de las condiciones metabólicas

que provoca35. Un reciente metaanálisis ejemplifica la potencia

de esta medida preventiva36. Contenidos como la movilidad ar-

ticular, la carrera progresiva, los estiramientos y el entrena-

miento técnico-propioceptivo previos a la actividad principal

proporcionan una garantía preventiva importante (fig. 4)8,37,38.

Trabajo de flexibilidad

La falta de extensibilidad muscular, o el elevado tono de la

musculatura antagonista, son un elemento favorecedor de las

lesiones deportivas, en especial las lesiones musculares19,39-42.

Para preservar a los deportistas de posibles lesiones musculares

por sobreestiramiento, es necesario lograr un buen nivel de fle-

xibilidad residual, para tener un rango articular y muscular de

reserva, por si algún gesto inesperado o no habitual es superior
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Figura 3 Ejemplos de test de extensibilidad muscular. (De Berryman y Bandy23.)

Figura 4 Protocolo de calentamiento con objetivo

preventivo. (De Olsen et al38.)

Programa de ejercicios de calentamiento utilizados 
para prevenir lesiones

Ejercicios de calentamiento: una repetición de 30 s cada
ejercicio:
• Trote ida y vuelta
• Carrera hacia atrás
• Carrera hacia delante elevando rodillas y soltando piernas
• Carrera lateral cruzando piernas (cariocas)
• Carrera lateral balanceando brazos
• Carrera hacia delante con rotaciones de tronco
• Carrera hacia delante con paradas intermitentes
• Carrera de velocidad

Técnica: un ejercicio de los siguientes en cada sesión, durante
4 min y 5 � 30 s cada uno:
• Paradas y pivotajes variados
• Lanzamientos en salto y recepciones

Equilibrio
(Sobre una tabla de equilibrio, un ejercicio durante cada sesión
de entrenamiento, 4 min de duración y 2 � 90 s cada uno):
• Pases con balón en equilibrio bipodal sobre plato inestable
• Sentadillas con una o dos piernas sobre plato inestable
• Pases en apoyo unipodal sobre plato inestable
• Botes de balón con ojos cerrados sobre plato inestable

Fuerza
(2 min y 3 � 10 repeticiones cada ejercicio):
• Sentadillas hasta 80° de flexión de rodillas
• Rebotes (multisaltos)
• Saltos horizontales (zancadas)
• Saltos horizontales con pies juntos
• Flexión y extensión de tronco y cadera, en posición de rodillas

(ejercicio “nórdico”)



a los gestos de la flexibilidad o movilidad de trabajo43. Igual-

mente, parece bien constatado que la realización de estira-

mientos como contenido del calentamiento puede prevenir

frente a posibles lesiones musculares por sobreestiramiento44,

aunque hay opiniones encontradas, quizás debido a la tipolo-

gía de técnicas de estiramiento empleadas (estiramiento estáti-

co, facilitación neuromuscular propioceptiva, rebotes, etc.) o la

realización de aquéllos en diferentes condiciones (sin/con au-

mento previo de la temperatura muscular)45. El uso combina-

do de estiramientos estáticos repetidos superiores a 15 s, junto

con estiramientos de las diversas modalidades de facilitación

neuromuscular propioceptiva, parecen ser las propuestas más

eficaces en el aspecto preventivo46,47.

Trabajo de fuerza

El grado de fuerza de la musculatura, junto con las propie-

dades funcionales del músculo durante el ejercicio (valores es-

pecíficos en régimen de contracción concéntrica, excéntrica, fa-

tigabilidad, etc.), y su función fijadora en las articulaciones de

carga como la rodilla o el tobillo, son factores determinantes de

protección en las lesiones deportivas7,10,40. En la construcción

muscular del deportista ha de asegurarse, primeramente, una

buena armonía entre diferentes grupos musculares, por lo que

han de respetarse los principios de equilibrio: derecha-izquier-

da, arriba-abajo, delante-atrás, agonista-antagonista. Seguida-

mente, han de plantearse desarrollos específicos de las manifes-

taciones de fuerza propias de cada modalidad deportiva. En la

literatura del ámbito se ofrecen suficientes propuestas de traba-

jo en este sentido48-51.

Trabajo postural y equilibrio muscular

Los desequilibrios de tono muscular, grado de acortamien-

to y fuerza originados por la dinámica de la estática postural

han de ser un factor de regulación casi diaria y permanente en

los programas preventivos52,53. En cuanto al equilibrio muscu-

lar, se puede ofrecer como pauta general tratar de manera dife-

rente a músculos tónicos (que tienen tendencia a acortarse y

que han de estirarse) y músculos fásicos (con tendencia a elon-

garse y debilitarse, por lo que deben tonificarse, y por su pre-

dominio de fibras lentas, preferentemente en isometría, como

corresponde a su función fijadora)54. El trabajo de elongación

muscular puede abordarse tanto desde perspectivas analíti-

cas55,56 como globales52,57-59.

Trabajo excéntrico

El uso de las contracciones excéntricas (fig. 5), en particu-

lar en la rehabilitación de diversas lesiones relacionadas con el

deporte, ha sido objeto de gran interés en los últimos años60, si-

guiendo la propuesta abierta en su día por Stanish61-63 funda-

mentalmente por 2 motivos: las lesiones musculares, que se

producen normalmente tras la realización de contracciones

musculares con un componente excéntrico elevado34,39,40, y 

la modificabilidad histológica que se produce con el entre-

namiento excéntrico en el trabajo muscular y en las tendino-

patías63-65.

De esta manera, la introducción de protocolos de trabajo

excéntrico para el entrenamiento de ciertos grupos musculares

(isquiotibiales, aductores, etc.) se ha mostrado tremendamente
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Figura 5 Secciones longitudinales del vasto externo antes (A), después de 2 días (B) y después de 7 días (C) de un trabajo

muscular excéntrico. (De Hortobagyi et al64.)
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Tabla I Datos significativos de los estudios más relevantes sobre prevención de lesiones

Estudio Muestra Duración Contenidos Resultados

Caraffa et al (1996)89 Fútbol: 40 equipos 1 temporada 20 min diarios con ejercicios en 5 fases Reducción de lesiones 
de la liga de dificultad ligamentosas en rodilla
nacional

Barh et al (1997)90 Voleibol, n = 719; 3 temporadas 1. Antes de 1 año de prevención 1. 0,9 lesiones/1.000 h 
masculino 2. Después de media temporada de aplicación de práctica
y femenino, del programa (2 años) 2. 0,8/1.000 h
liga nacional 3. Después de entrenamiento preventivo 3. 0,5/1.000 h

(3 años)

Heidt et al (2000)91 Fútbol, n = 300 7 semanas Entrenamiento específico de El porcentaje de lesiones 
(GE = 42, acondicionamiento cardiovascular, se reduce un 19,4%
GC = 258), pliometría, coordinación, entrenamiento 
femenino, de la fuerza y de la flexibilidad, en la 
14-18 años pretemporada

Eilis y Rosenbaum 18 hombres 6 semanas 1 vez/semana: equilibrio 1 pierna, ankle disk Mejora en la capacidad 
(2001)92 y 12 mujeres boler, equilibrio con banda elástica, propioceptiva en sujetos con 

(GE1 = 20, sentadilla con elástico sobre din air, inestabilidad crónica, mejora 
GE2 = 6, equilibrio sobre tablas de inversión, en el tiempo de reacción. 
GC = 10) sobre minitramp, sobre step, eversión/ Gran potencial de este

inversión inclinado, caminar sobre entrenamiento
superficie inestable. 30-45 min/ejercicio

Junge et al (2002)37 Fútbol, n = 194 1 año Calentamiento y vuelta a la calma adecuados; El porcentaje de lesión 
(GE = 101, taping en tobillos inestables; por jugador se reduce 
GC = 93); rehabilitaciones adecuadas; 10 ejercicios un 36%; se reducen un 34% 
masculino, de F-Marc Bricks (flexibilidad, fuerza las lesiones leves, 18% las
14-19 años de tronco-cadera-tren inferior, lesiones de sobreuso, y 31%

coordinación, tiempo de reacción, las de no contacto
resistencia)

Verhagen et al Voleibol, n = 116; 1 temporada Equilibrio en tabla inestable 5 tablas Descenso en las recaídas 
(2004)81 masculino, 14 ejercicios distintos: ejercicio sin material, de lesiones de tobillo. 

femenino, nivel ejercicio sólo con pelota, ejercicio sólo Aumento de lesiones de 
nacional con tabla, ejercicio con tabla y pelota. rodilla por sobreuso respecto 

Ejercicios aumentando en complejidad al grupo control

(Continúa en pág. siguiente)

eficaz para la reducción de la incidencia de lesión muscular66,67.

Igualmente, está bien datado el tratamiento excéntrico preven-

tivo de cara al refuerzo y la integridad funcional de los tendo-

nes65,68-73 o el reforzamiento articular74.

Trabajo propioceptivo

Una articulación normal depende del correcto funciona-

miento del control neuromuscular para evitar lesiones, ya que

así se permite la regulación dinámica de las cargas que se apli-

can sobre ella. Distintos autores han resaltado el papel de la

propiocepción en la prevención y el tratamiento de las lesiones

deportivas75-77. Después de lesiones articulares, suelen afectarse

mecanismos mecanorreceptores que inhiben la estabilización

refleja neuromuscular normal de la articulación, lo que contri-

buye a que se reproduzcan las lesiones, así como el deterioro

progresivo de la articulación78,79. Los trabajos encaminados a

un mejor control neuromotor del movimiento se han mostra-

do eficaces, especialmente ante lesiones de carácter articular, y

hay propuestas de gran interés en este sentido40,41,80-88.

PROTOCOLOS GENERALES DE PREVENCIÓN DE LESIONES

EN EL DEPORTE

Las medidas señaladas han sido contrastadas en términos de

eficacia en diferentes estudios. Actualmente existen numerosas

propuestas en la literatura que pretenden englobarlas de dife-

rente manera en protocolos de prevención general, estudiando

de manera compleja sus efectos (tabla I).

A modo de conclusión, puede afirmarse que las medidas

preventivas que mayor evidencia científica ofrecen son el uso

de vendajes funcionales, el entrenamiento de flexibilidad y de

fuerza (con especial atención al trabajo excéntrico), y el traba-

jo propioceptivo.
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Anexo Ejemplos de medios de prevención de lesiones desde la actividad física.

Ejemplos de ejercicios de flexibilidad (pasivos y asistidos)

Ejemplos de ejercicios de fuerza (utilizando diferentes materiales)

Ejemplos de ejercicios de propiocepción

Ejemplos de ejercicios excéntricos

Ejemplos de ejercicios de control postural


