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RESUMEN

En la kinesiologia deportiva es esencial poseer informacion sobre las
diferentes posturas de los deportistas durante la realizacion de actividad fisica.
Evaluando las variadas posturas adoptadas podremos relacionarlos con
posibles futuras lesiones o alteraciones que bajen el rendimiento de los
jugadores. Al mismo tiempo podremos trabajar sobre la prevencién de las

mismas.
El trabajo se realizé en el equipo de handball del Instituto Grilli. Se

observaron y evaluaron las posturas adoptadas pre y post entrenamiento de
las jugadoras.

PALABRAS CLAVES: postura — deporte — handball




INTRODUCCION

El kinesidlogo es de vital importancia en los equipos deportivos ya que
trabaja en la prevencion y tratamiento de lesiones. En el ambito deportivo,
tiene la misién de orientar y educar, tanto a los deportistas como a los
entrenadores, con el objetivo de preservar y optimizar el funcionamiento del
aparato locomotor.

El handball es un deporte de alta demanda fisica, gran capacidad aerdbica
y potencia, con multiples desplazamientos, cambios de direccion, velocidad,
saltos y distancia, por estos motivos es fundamental el empleo de la fuerza.
También posee gran variabilidad de gestos motores, tanto de miembros
superiores como de inferiores.

En la actualidad no hay gran conciencia de la postura de los deportistas,
que varia segun el deporte, sus requerimientos y el puesto que ocupa durante
el desarrollo del juego. Lo cual seria Gtil para la prevencién y tratamiento de
lesiones.

En este trabajo se evaluaron las diferentes posturas adquiridas durante el

entrenamiento de las jugadoras de handball del Instituto Grilli.



PROBLEMA

e ¢ Cuales son los cambios posturales que se producen en las jugadoras
de handball pre y post entrenamiento?

HIPOTESIS

Las jugadoras de handball tienen una postura asimétrica, mayormente de

su lado habil, debiéndose a las exigencias del deporte.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

e Analizar la postura estéatica de las jugadoras.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Analizar la postura estética de los miembros superiores, miembros

inferiores y tronco, pre y post entrenamiento.



ESTADO DEL ARTE

El mantenimiento de la estabilidad postural es muy importante en varias
acciones de los deportes en donde hay solo un pie en contacto con el suelo,
como sucede en el handball al realizar un pase, un lanzamiento o una finta.
La capacidad de un jugador al controlar su equilibrio postural se relaciona con
la precision de las acciones que realiza durante el juego, evitando posibles
lesiones. (Sarto, 2019)

Durante la préactica deportiva, no solo se ponen en accion los musculos
dinamicos sino también los estéticos, por ejemplo, para efectuar una simple
carrera, poniendo en accibn ambos grupos musculares; ello se ve
incrementado cuando se trata de ejercicios intensos y repetitivos.

Por la sobrecarga existente, los musculos de la estatica disminuyen su
longitud, aumentando el tono y su rigidez, ya que no todas las exigencias son
convenientes para ambos grupos.

El déficit bilateral corresponde a la disminucién de fuerza en las acciones

musculares bilaterales en comparacion a la suma de las acciones unilaterales.

El handball posee una alta demanda de estabilidad, es un deporte que
requiere de movimientos explosivos, cambios de direccion, de ritmo,
aceleraciones y saltos en respuesta a distintas acciones.

El desarrollo muscular estd directamente relacionado con el tipo de
actividad fisica que se realiza, y la aparicion de descompensaciones y
desequilibrios relacionados con la practica deportiva, esto se debe al
entrenamiento de caracter unilateral que exige el handball desde las primeras
edades.

Dichas caracteristicas hacen que a lo largo de una temporada completa

aumente el desequilibrio y el desbalance postural.

Durante la préactica, la funcion de la pierna no dominante es mantener el
apoyo del cuerpo, lo que le permite a la extremidad contralateral liberarse para
realizar un salto, por ejemplo, volviéndose mas asimétrica posturalmente que

la extremidad dominante. (Marchetti, 2014)



Podemos observar que la inestabilidad postural unipodal aumenta el
riesgo de sufrir lesiones, como por ejemplo de tobillo. (Rabello, 2014)

Sabemos que la estabilidad funcional de esta, estd estrechamente
relacionada con la posicion que ocupa el jugador en la cancha. EI primer
espacio le corresponde al arquero. A diferencia del resto de jugadores, el
guardameta puede desplazarse con la pelota sin picarla, en un area de seis
metros. Asimismo, puede utilizar los pies, pero sélo como medio de defensa
para evitar un gol.

Los extremos son posiciones ocupadas por jugadores agiles, que tienden
a moverse por todo el campo, segun la estrategia del entrenador.

Los laterales se sitian en las bandas, a la altura del medio campo. Los
jugadores de esta posicion suelen ser corpulentos y ejecutar fuertes
lanzamientos. También habilitan a los extremos de manera constante.

El central es considerado el timén del equipo. Dirige el ataque y tiene un
sentido tactico para desarrollar las jugadas.

La dltima posicién le corresponde al pivote, quien tiene como mision
principal deshacer la estructura de la defensa contraria, permitiendo el juego
de los laterales. Estos jugadores son por lo general fuertes.

Los puestos en la cancha exigen diferentes esfuerzos musculares y
posturales, dependiendo del lugar que ocupe el jugador, cambiara sus
exigencias durante la préactica del mismo. (Rihlemann, 2019)



MARCO CONCEPTUAL

POSTURA

La postura es la posicion mas adecuada para la funcibn con menor costo
energético y mejor disponibilidad biomecéanica de todos los componentes del

sistema musculo esquelético.

El cuerpo esté dividido en cadenas musculares, entre ellas la Unica cadena
gue genera una postura estatica es la denominada “cadena estatica posterior”,
la cual esta compuesta por fascia periférica o superficial y no posee musculos,
es por ello que tiene un bajo costo energético. Es la cadena posterior mas
profunda con alta capacidad propioceptiva que comienza en la hoz del cerebro
y termina en la aponeurosis plantar. En cuanto a las cadenas dinamicas, se
clasifican en cadenas cruzadas anterior y posterior, con la posibilidad de
torsiones de tronco, relacionandolas con los movimientos de los MMSS y
MMII. Las cadenas cruzadas responden a movimientos en las 3 dimensiones,
no son antagonicas a las cadenas rectas, sino que son complementarias. Se
describe el eje de torsibn en L3, plataforma donde se organizan los
movimientos de: enrollamiento, enderezamiento y torsién. Los pilares
posteriores del diafragma se encuentran relacionados con la cadena estatica
posterior, sus fasciculos anteriores con la cadena recta anterior y los
fasciculos laterales se conectan con las cadenas cruzadas. Por lo tanto, el

diafragma es el musculo sensible a todos los movimientos. Busquet (2002).

Una adecuada postura es esencial para la practica deportiva. Cuando no
estamos bien posicionados, es decir, cuando no respetamos la correcta
alineacion de nuestras articulaciones, nuestros musculos deben de hacer un
sobreesfuerzo. Asi, se sobrecargan, se tensan y se contracturan con mucha

mas facilidad y las probabilidades de sufrir dolores y lesiones son mayores.

No debemos olvidar que el handball hace trabajar el cuerpo de manera

asimétrica, por ejemplo, suele usar con mayor frecuencia el brazo habil para



los lanzamientos. Esto provoca una descompensaciéon muscular entre los dos

lados, estando uno muy tonificado y el otro demasiado poco.

Los desequilibrios musculo esqueléticos conducen a la anormalidad del
movimiento y pérdida de la alineacion postural, provocando cambios en el

engrama motor en el sistema nervio central.

HANDBALL

El handball combina las técnicas del futbol y el bAsquet para crear un juego

anico y competitivo.

Es un deporte de conjunto en el que se enfrentan dos equipos, cada uno
de ellos con siete jugadores: seis de campo y un arquero. Un jugador en cada
equipo es el portero y los seis restantes son los jugadores de la cancha. Cada
equipo puede tener un total de 12 jugadores (en América) o 14 jugadores (en
Inglaterra). Ambos equipos tienen que lanzar, driblear y pasar una pelota para
anotar goles sobre el equipo contrario.

La cancha de Handball tiene una linea de area de porteria, que es una
linea de 6 metros donde solo el portero puede pararse. El arco es de 2 metros
de altura'y 3 metros de ancho. Los jugadores solo pueden saltar al area de la
meta si liberan la pelota antes de aterrizar en ella.

Un semicirculo discontinuo que esta a 9 metros (29.5 pies) de la porteria

marca la linea de tiro libre.
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La linea en la mitad de la cancha también se conoce como la linea central.

El objetivo del juego es anotar goles con la mano en el arco del equipo
rival. Se juegan dos tiempos de media hora, con un intervalo de 10 minutos.
Durante el desarrollo del juego, el jugador no puede permanecer mas de 3

segundos en posesion de la pelota si no estd en movimiento.

Los jugadores adicionales pueden sustituir a los jugadores en la cancha
una vez que el jugador que estan sustituyendo deja la cancha. Los roles de
los jugadores que no son arqueros son intercambiables durante todo el juego.

Tiene caracteristicas principalmente anaerdbicas, por la cantidad de saltos
y movimientos explosivos que en €l se realizan, por la velocidad de los gestos
motores. Al mismo tiempo necesitan del metabolismo aerdbico para resistir la
duracion del juego, el reglamento permite un alto contacto fisico, lo que
predispone a sus jugadores a diferentes tipos de lesiones (musculares, 0seas,

articulares, etc.).

El gesto motor mas utilizado es el lanzamiento el cual, en su analisis, se
divide en 4 fases.

Fases de lanzamiento:

Fase de impulso
Fase de armado del brazo
Fase de disparo

Fase de deceleracion del brazo

1- Fase de impulso

El jugador se encuentra de pie, con las piernas en forma asimétrica
teniendo adelantada la contraria al brazo que hace el tiro. Si el jugador utiliza
la mano derecha el apoyo se hace en la pierna izquierda. El brazo derecho

esta tenso para atras, lo maximo posible que pueda a la altura del hombro.
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Esa fase se hace en abduccion, asociada a una rotacion externa y una
retropulsion humeral. El codo tiene una flexion variable. La actividad muscular

es muy poca, el dorsal ancho asegura solo la estabilizacion de la escapula.

2- Fase de armado del brazo

El hombro se posiciona en maxima de rotacion externa pero limitada
de manera activa para el trabajo de los rotadores internos. La cabeza humeral
gueda perfectamente centrada excepto antes de tirar donde se encuentra una
translacion posterior de la cabeza. La estabilizacion de la cabeza esta
controlada por el biceps y el infraespinoso. El antebrazo esté en flexion sobre
el brazo con el codo al menos a la altura de los hombros. La mano que tiene

la pelota debe estar atras del tronco y arriba de la linea de los hombros.
3- Fase de disparo

Es la fase que permite proyectar la pelota hacia delante. Ese
movimiento necesita un trabajo de los rotadores internos del hombro. El dorsal
ancho conserva su papel de estabilizador de la escapula. La flexion del codo
disminuye progresivamente lo que permite a la mano alejarse del cuerpo. Es

una fase muy explosiva.

4- Fase de desaceleracion del brazo

Esa fase corresponde al frenado del miembro superior. El hombro
sigue su rotacion interna. Es una fase muy importante donde el manguito
rotador funciona de manera excéntrica, lo que la hace particularmente

vulnerable.
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LESIONES

La lesion durante la practica deportiva es el dafo tisular que se produce
como resultado de la participacion en deportes o ejercicios fisicos. De acuerdo
con el mecanismo de lesion y el comienzo de los sintomas, las lesiones
secundarias a practicas deportivas se clasifican en agudas y por uso excesivo
(Bahr, 2007).

Las lesiones agudas tienen una causa claramente definida y ocurren de
manera repentina. En contraposicion, las lesiones por uso excesivo se
desarrollan en forma gradual y progresiva, cuya acumulaciéon a lo largo del

tiempo excede el umbral de dafio tisular (Bahr, 2007).

Entre los factores intrinsecos encontramos la edad, el género, la
composicién corporal, el estado de salud, el acondicionamiento fisico, factores
hormonales, factores nutricionales, téxicos, enfermedades metabdlicas,
factores farmacoldgicos, técnicas deportivas, el alineamiento corporal, la
coordinacion y estado mental. Entre los factores extrinsecos se incluyen el
régimen de entrenamiento, equipos para la practica deportiva y proteccion,

factores humanos y factores ambientales (Osorio, 2007).

Las lesiones deportivas, en el Handball, son consecuencia de fuerzas de
presion, traccidn y cizallamiento en huesos, cartilagos, musculos, tendones,
ligamentos y capsula articular, que dependiendo de la intensidad y el tiempo
que actue el traumatismo sobre el aparato locomotor, ocasionadas por
ejemplo durante un lanzamiento o caidas durante el juego, aparecera o no

una lesién. (Adamuz Cervera, 2006).

Al ser un deporte donde se utilizan tanto los miembros superiores (MMSS)

como los inferiores (MMII) se generan lesiones en ambos miembros.
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En los MMSS las lesiones son provocadas generalmente por gestos
deportivos y movimientos de repeticién donde se lleva la mano por encima de
la cabeza, como es en los lanzamientos, donde estos se realizan tanto en
entrenamientos como en los encuentros deportivos. En caso de los MMII las
lesiones son provocadas por descoordinaciones musculares, traumatismos,
saltos, malas caidas, movimientos explosivos, entre otras. Estas exigencias,
provocan un desbalance postural, lo que expone al jugador a un aumento de

lesiones.

Un estudio realizado, indica que el jugador de handball sufre algo méas de
dos lesiones por temporada, las lesiones leves son las méas frecuentes, y
desde el punto de vista del tipo de lesion, las mas frecuentes son las fracturas,
seguidas por las lesiones musculares y las tendinitis, las contusiones quedan
en el ultimo lugar. La préactica del handball supone un alto riesgo de lesion,
aunque la mayoria de lesiones son de caracter leve, aprecidndose un

descenso de lesiones en funcion del aumento de su gravedad. (Zafra, 2010)

Debido a las caracteristicas técnicas del handball, son mas numerosas las
lesiones de la extremidad superior que de otras partes del cuerpo, y en

especial las de hombro y codo.

El jugador de handball efectia numerosos pases a lo largo del partido:
frontal, lateral, bajo, de pronacién, por detras, etc. También lanzamientos al
arco que se diferencia de los anteriores en la fuerza que se imprime a la hora
de realizarlo. Es en el pase frontal y en el lanzamiento donde mas se

compromete a la articulacion del hombro.
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La biomecanica del pase frontal y el lanzamiento al arco viene
determinado por la posicion del brazo que va a pasar por una serie de fases
gue podemos resumir en una primera (fase de elevacion frontal) en la que el
brazo se coloca en separacion de 90° y una progresiva rotacion externa
méaxima; una segunda fase (fase de aceleraciébn) que comienza con una
rotacion interna violenta y una flexién casi horizontal que finaliza justo cuando
se suelta la pelota; y una tercera y ultima fase que termina cuando se ha
completado todo el movimiento. Esto hace que bien por traumatismos directos
o indirectos aparezcan las lesiones mas tipicas como son: el esguince-
luxacion de la articulacion acromioclavicular, luxacién de hombro y las
tendinitis del hombro, ya sea del manguito de los rotadores que constituye la
tipica lesion del «hombro del lanzador», del biceps y del subescapular. (Nufiez
Batalla ,1997)

El lanzamiento en suspension es uno de los fundamentos mas utilizados
en entrenamientos y juegos, siendo el aterrizaje del lanzamiento la fase de
colision contra una superficie externa fija, en la cual el cuerpo es sometido a
fuerzas con rapida desaceleracion, esto es, fuerzas impactantes. Tales
fuerzas, actuan individualmente en los segmentos corporales que reciben el
impacto y son transmitidos a través del sistema esquelético para el resto del
cuerpo, pudiendo ocasionar choque en las articulaciones. Un estudio
realizado en el 2007, muestra que la rodilla y el hombro sufren mayor nimero
de lesiones, siendo que 19 de 35 lesiones diagnosticadas en el hombro y 16
de 30 lesiones verificadas en la rodilla tuvieron sobreuso como mecanismo
predominante, encontrandose asociacion entre las lesiones musculo
esqueléticas en el hombro de atletas de handball con el nimero excesivo de

lanzamientos. (Santos, 2007)
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METODOLOGIA

LUGAR DE ESTUDIO

La evaluacion es llevada a cabo en el campo de deportes del Instituto
Grilli, situado en la calle Matienzo 111, en la localidad de Luis Guillén,

Buenos Aires Argentina.

VARIABLES Y VALORES

En la evaluacion anterior y posterior del plano frontal se observa a la

jugadora en bipedestacion:
- V1: Altura de los hombros.

Se coloca al paciente en posicion anatémica y se mide el angulo formado
entre la vertical que pasa por el eje de gravedad y el acromion de ambos

hombros.

-Valores: Expresado en ascendido/ descendido/ neutro. Tomando como
referencia linea horizontal entre acromion de ambos hombros y linea vertical

que pasa entre las vértebras tomando como referencia la vértebra D2.
-V2 Triangulo de la talla. (Posicién de los brazos)

Se coloca al paciente en posicion anatomica y se mide la distancia de

ambos brazos con respecto al tronco.

-Valores: Expresado en aumentado o disminuido.
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-V3 Posicion de las rodillas.

Se coloca al paciente en posicién anatdmica y se mide trazando una linea
que va desde la Espina lliaca Antero Superior (EIAS) al centro de la rétula y
otra que va desde el centro de la rotula hasta la tuberosidad anterior de la
tibia.

-Valores: expresado en Valgo/ Varo/ neutra.

En la evaluacion en plano sagital se observa a la jugadora en

bipedestacion:

-V4: posicion de los hombros.

Se coloca a la jugadora en bipedestacion y se mide trazando una linea
perpendicular desde el pabellon auricular al piso, respecto a la cual se mide

la posicién de los hombros.

-Valores: Expresado en antepulsion/ retropulsién/ neutro.
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Cuestionario:

-V5: Tipo de lesion

-V6: Edad de la jugadora

-V7: Puesto que ocupa la jugadora en la cancha

- V8 Afos de practica

PROCEDIMIENTO

Se tomaran fotos de frente, dorso y perfil (derecho e izquierdo), antes y

después del entrenamiento de las jugadoras.

Las jugadoras se encontraban frente a una pared blanca en short y top.

La camara se encontraba a 2 metros de distancia de la pared y a 1.5

metros de altura

A través de preguntas se recolectaron datos personales.

MATERIALES

e Camara de fotos
e Fondo blanco
¢ Programa Pic-Collage

e Cuestionario
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MUESTRA

Como criterios de inclusién se consider6 que sean jugadoras de Handball
del Instituto Grilli, sin lesiones al momento de la evaluacién, actualmente en

competencia y que tengan 10 afios 0 mas en la practica de dicho deporte.
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PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

A continuacion se presentan los datos obtenidos con respecto a la

evaluacion de cada variable (anexo Il), arrojando los siguientes resultados:

Del lado dominante solo la mitad de las jugadoras sufrieron modificaciones,
en cambio del lado no dominante, el 66,66% no sufrié modificaciones

V1 ALTURA DE LOS HOMBROS
no
JUGADORA | Dominante |dominante
1|Si no
2| No Si
3|Si Si
4| No no
5|Si no
6 |No no
7|Si no
8| no Si
9/no no
10| Si no
11|Si Si
12 no no
total"si" 6 4
total"no” 6 8
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Los datos arrojados en esta variable fueron que del lado dominante mas del
70% se modifico y del lado no dominante las modificaciones no alcanzaron
el 60%.

V2 TRIANGULO DE LA TALLA
no
JUGADORA |dominante [dominante
1|si no
2|si Si
3|si Si
4|sj Si
5/no no
6|no no
7|si no
8|si Si
9/no no
10|si Si
11|si Si
12|si Si
total"si" 9 7
total"no" 3 5
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Con respecto a la variable de la posicion de las rodillas, las modificaciones
tanto del lado dominante como del lado no dominante fueron las mismas.
Ambas variables fueron modificadas en el 41% de los casos.

V3 POSICION DE LAS RODILLAS
no
JUGADORA |dominante [dominante
1|/no no
2|no no
3|si Si
4|sj Si
5/no No
6|si Si
7|no No
8|no No
9/no No
10|si Si
11|si Si
12 | no No
total"si" 5 5
total"no" 7 7
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Al analizar la variable de la posicion de los hombres (plano sagital), el lado
dominante obtuvo modificaciones en el 41% de los casos, en cambio el lado
no dominante obtuvo el 58%.

V4 POSICION DE LOS HOMBROS
no
JUGADORA |dominante |dominante
1|no no
2 |si no
3|no Si
41 no no
5|no Si
6| no Si
7|no no
8|si Si
9|si Si
10| no Si
11|si no
12 |si Si
total"si" 5 7
total"no" 7 5
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Las jugadoras evaluadas fueron 12 en total, con edades entre 20 y 32
afos. El 58% de ellas tiene menos de 15 afios de practica en el deporte, el
33% entre 15y 20 afios de préctica, y el 8% posee 20 afios o mas en él.

Segun la observaciéon de la posicion de los hombros, el 58% de las
jugadoras poseia un ascenso del hombro del lado dominante. Luego de la

practica deportiva, esta asimetria aumento casi un 10%.

En cuanto al triangulo de la talla, se encontraba aumentada del lado
derecho inicialmente en un 41.67%, luego del entrenamiento, tuvo un aumento
del 25% de dicho lado. Consecuentemente el lado izquierdo disminuyd un
25%.

El valgo de rodillas aumenté significativamente, de un 25% a un 58%

luego de la actividad.

Con respecto a la posicion de los hombros, la antepulsion del lado
dominante disminuy6. En cambio del lado no dominante, la posicion del

hombro se mantuvo.

En cuanto a las lesiones, un 16% manifesté no haber sufrido ninguna
lesion deportiva. En el MMII izquierdo, las 2 jugadoras que manifestaron

esguince de tobillo, ocupan la posicion de pivot.

Con respecto al hemicuerpo derecho, el 25% de las jugadoras sufrieron
lesiones en el MMSS, de igual manera en el MMII.

Los datos obtenidos muestran que el 16% de las jugadoras tuvo
lesiones en ambos MMII.
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DISCUSION

A pesar de los cambios obtenidos post entrenamiento, considero que
se deben realizar més estudios en jugadores profesionales, con una muestra
de mayor tamafo para poder fundamentar con mayor exactitud los cambios

gue este deporte produce posturalmente.

Asi mismo seria importante hacer un seguimiento prolongado en el
tiempo para evaluar si se mantuvieron los cambios posturales a lo largo de la
temporada y no solo los producidos en un entrenamiento. No debemos
olvidarnos que cada entrenamiento es diferente, ya que tiene variadas fases

dentro del mismo.

A la hora de realizar una evaluacién debemos tener en cuenta que esta
poblacion practica el deporte de manera amateur, por lo que las actividades

que realizan el resto del dia, también influyen en su postura.

Las fotos de la muestra fueron tomadas con las jugadoras calzadas y
vendadas, motivo por el cual no se analiz6 la posicion el angulo entre la
vertical que pasa por el maléolo externo y el eje longitudinal de los MMII. Otra
particularidad de la muestra, fue que las jugadoras no realizaron la elongacion

posterior al entrenamiento.
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CONCLUSION

Con este trabajo podemos evidenciar que luego del entrenamiento hay
un aumento de la asimetria postural del lado dominante de las jugadoras.
Utilizando este dato como punto de partida, podemos planificar un programa
de prevencion, tratamiento de patologias preexistentes o plan de

rehabilitacion de lesiones.

A mi juicio, el lanzamiento es un gesto que se hace de manera continua
y en el que se utilizan la gran mayoria de los masculos del miembro superior
dominante. Cada fase tiene su propia transcendencia. Al final, lo mas
importante de recordar es que cada articulacion tiene que adquirir un cierto
angulo para que el lanzamiento se realice de manera efectiva, pero estos
angulos varian respecto a cada jugadora ya que lo adapta en funcién de sus

caracteristicas posturales.

El hipertono de los musculos pectoral mayor, subescapular y
coracobraquial provocan una retraccion de la cadena antero interna de
hombro, induciendo el aumento de la antepulsion. Se produce una disquinesia
escapular por la sobre exigencia del romboides, serrato y elevador de la

escépula para posicionar la escapula a la hora de realizar un lanzamiento.

Si relacionamos el concepto de tensegridad con la alteracion postural
del miembro superior dominante (antepulsado), podriamos encontrarnos con
una retraccion de la cadena cruzada anterior, produciendo una disfuncion,
tanto en el diafragma como en el mmii contralateral. Observandose como un

posible factor de riesgo de lesiones.

Debemos hacer hincapié en la prevencion de lesiones de las
estructuras del lado dominante, ya que con mayor frecuencia son las

afectadas.

No esta de mas recordar que el handball es un deporte de contacto,
asimétrico y que trabaja con las cadenas cruzadas, exponiendo a los
jugadores a sufrir lesiones. Teniendo en cuenta estas caracteristicas del
deporte, debemos planificar de manera estratégica, un plan preventivo

especifico para cada uno de los diferentes puestos en la cancha. De este
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modo podremos preparar al jugador para las diferentes exigencias que se le
presentan en cada situacion de juego.
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ANEXO |

NOMBRE DE LA JUGADORA

VARIABLES:

ANTES

DESPUES

MODIFICACION

V1 ALTURA DE LOS HOMBROS

Dominante

no dominante

V2 TRIANGULO DE LA TALLA

Derecho

lzquierdo

V3 POSICION DE LAS RODILLAS

Derecha

Izquierda

V4 POSICION DE LOS HOMBROS

Dominante

no dominante

Cuestionario

V5 TIPO DE LESION

V6 EDAD

V7 PUESTO QUE OCUPA EN LA CANCHA

v8 ANOS DE PRACTICA
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Anexo Il

V1 ALTURA DE LOS HOMBROS
dominante no dominante

JUGADORA | ANTES DESPUES | ANTES DESPUES
O.C. ascendido | ascendido | neutro neutro
J.B. ascendido | ascendido | neutro ascendido
I.B. ascendido | ascendido | neutro descendido
S.S. neutro neutro neutro neutro
M.N. ascendido | ascendido | neutro neutro
C.. ascendido | ascendido | neutro neutro
C.M.S. ascendido | ascendido | neutro neutro
G.F. neutro neutro ascendido ascendido
L.C. neutro neutro neutro neutro
A.E. neutro ascendido | neutro neutro
C.B. ascendido | ascendido | neutro neutro
AA. neutro neutro neutro neutro
Total Hombro Total Hombro dominantes
dominantes ascendido neutro (después) 33.33%

(antes) 58.33%

Total Hombro dominantes
neutro (antes) 41.67%

Total Hombro Total Hombro no-
dominantes ascendido dominantes
(después) 66.66% neutro (antes)

75%

Total Hombro no-
Total Hombro no- dominantes
dominantes ascendido neutro(después)
(antes) 8.33% 8.33%

Total Hombro no-
dominantes ascendido
(después) 16.67%




V2 TRIANGULO DE LA TALLA
derecho Izquierdo

ANTES DESPUES ANTES DESPUES
0C Aumentado | aumentado disminuido | Disminuido
e aumentado | aumentado neutro Neutro
B neutro aumentado neutro Disminuido
5 neutro aumentado neutro Disminuido
MN- disminuido | disminuido aumentado | Aumentado
oY aumentado | aumentado disminuido | Disminuido
CMS neutro disminuido neutro Neutro
GF neutro disminuido neutro Aumentado
-C disminuido | disminuido neutro Neutro
AE disminuido | aumentado aumentado | Disminuido
8 aumentado | aumentado disminuido | Disminuido
AR aumentado | aumentado disminuido | Disminuido

Total T derecho aumentado (antes) 41.67%
Total T derecho aumentado (después) 66.67 %
Total T izquierdo aumentado (antes) 16.67%
Total T izquierdo aumentado (después) 16.67%
Total T derecho neutro (antes) 33.33%

Total T derecho neutro (después) 0%

Total T izquierdo neutro (antes) 50%

Total T izquierdo neutro (después) 25%

Total T derecho disminuido (antes) 25%

Total T derecho disminuido (después) 33.33%
Total T izquierdo disminuido (antes) 33.33%

Total T izquierdo disminuido (después) 58.33%
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V3 POSICION DE LAS RODILLAS

derecha izquierda

JUGADORA

ANTES DESPUES |ANTES DESPUES
o.C.

Neutro neutro neutro neutro
J.B.

Neutro neutro neutro neutro
.B.

Valgo valgo valgo valgo
S.S.

Neutro valgo neutro valgo
M.N.

Neutro neutro neutro neutro
C.y.

Neutro valgo neutro valgo
C.M.S.

Neutro neutro neutro neutro
G.F.

Neutro neutro neutro neutro
L.C.

Valgo valgo valgo valgo
AE.

Neutro valgo neutro valgo
C.B.

Neutro valgo neutro valgo
AA.

Valgo valgo valgo valgo

Total posicidn rodilla derecha valgo (antes) 25%

Total posicidn rodilla derecha valgo (después) 58.33 %

Total posicidn rodilla izquierda varo(antes) 25%

Total posicién rodilla izquierda varo (después) 58.33%

Total posicidn rodilla derecha neutra (antes) 75%

Total posicién rodilla derecha neutra (después) 41.67%

Total posicion rodilla izquierda neutra (antes) 75 %

Total posicién rodilla izquierda neutra (después) 41.67%
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V4 POSICION DE LOS HOMBROS
JUGADORA dominante no dominante
ANTES DESPUES |ANTES DESPUES
0C antepulsado | antepulsado | Neutro neutro
B antepulsado | neutro Neutro neutro
'8 neutro neutro Antepulsado | neutro
5 neutro neutro Neutro neutro
MN. neutro neutro Neutro antepulsado
Y neutro neutro Neutro antepulsado
CMS neutro neutro Neutro neutro
eF antepulsado | neutro Antepulsado | neutro
-C neutro retropulsado | Neutro retropulsado
AE neutro neutro Retropulsado | neutro
8 antepulsion | neutro Neutro neutro
AA neutro antepulsion | Neutro antepulsion

Total PH dominante antepulsado (antes) 25%

Total PH dominantes antepulsado (después) 8.33%
Total PH no- dominantes antepulsado (antes) 16.67%
Total PH no- dominantes antepulsado (después) 16.67%
Total PH dominante neutro (antes) 66.67%

Total PH dominantes neutro (después) 75%

Total PH no- dominantes neutro (antes) 75%

Total PH no- dominantes neutro (después) 66.67%
Total PH dominante retropulsado (antes) 0%

Total PH dominantes retropulsado (después) 8.33%
Total PH no- dominantes retropulsado (antes) 8.33%

Total PH no- dominantes retropulsado (después) 8.33%
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JUGADORA

V5 TIPO DE LESION MIEMBROS

V6
EDAD

V7 PUESTO QUE
OCUPA EN LA
CANCHA

v8 ANOS
DE
PRACTICA

O.C. ESGUINCE

TOBILLO MMII 1ZQ

20

PIVOT

10

J.B.

NO NO

30

CENTRAL

19

LCA ROD
DER

I.B.
MMII DER

33

EXTREMO 1ZQ

26

FX
MUNECA D,
HERNIA DE
DISCO,

LUXACION
HOMBRO D

S.S.
MMSS DER

20

CENTRAL /LATERAL
1ZQ

11

ROT
MENISCO
ROD DER,
ESGUINCE
TOBILLO D

M.N.
MMII DER

20

LATERAL DERECHO

12

DESGARRO
HOMBRO D

C..
MMSS DER

28

EXTREMO
DERECHO

12

ESGUINCE
DEDO
MANO D,
TENDINITIS
S.E.
HOMBRO D

C.M.S.
MMSS DER

21

ARQUERA

10

HERNIA
DISCO (L4-
L5 Y L5-S1),
ESGUINCE
AMBOS
TOBILLOS

G.F.
AMBOS MMII

32

LATERAL 1ZQ

14

ESGUINCE
TOBILLO

1ZQ

L.C.
MMII 1ZQ

31

PIVOT

15

ROT
MENISCO
EXT ROD
DER

A.E.
MMII DER

30

CENTRAL

20

ESGUINCE
AMBOS
TOBILLOS

C.B.
AMBOS MMII

29

LATERAL 1ZQ

20

AA.

NO NO

29

ARQUERA

12

Total lesiones MMII derecho 25%
Total lesiones MMII izquierdo 16.67%
Total lesiones MMSS derecho 25%

Total lesiones MMSS izquierdo 16.67%

Total menos de 15 afos de entrenamiento 58.33%

Entre 15 y 20 afios de entrenamiento 33.33%

Mas de 20 afos de entrenamiento8.33%
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JUGADORA 2
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