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CLAU D’ABREVIATURES

A

ACSM: American College Sport Medicine

ADD: Adductors

AEC Manlleu: Agrupacio Esportiva i Cultural Manlleu
AEMEF: Associacié Espanyola de Metge d’Equips de Futbol

BJSM: British Journal Sports Medicine
BL: Bilateral
BTB: Bateria de Test Bosco

CA Vic: Club Atlétic Vic

CM: Centimetres

CMJ: Counter Movement Jump

CMJAS: Counter Movement Jump Arms Swing
CON: Concéntric

CVM: Contraccié Voluntaria Maxima

D: Dreta

DBL: Déficit Bilateral

DFEG: Déficit Flexors — Extensors del Genoll
DOM: Dominant

DOMS: Delayed Onset Muscular Soreness
DUL: Déficit Unilateral
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E

E: Esquerra

EG: Extensié Genoll
EM: Elongaci6 Muscular
EXC: Excéntric

FBL: Facilitacié Bilateral
FG: Flexié Genoll
FIA: Football Incident Analysis

FIFA: Associacio Internacional de Federacions de Futbol

H: Isquiotibials

HQR: Hamstring-Quadriceps Ratio

JCR Science Edition: Journal Citation Reports Science Edition
JJOO: Jocs Olimpics

K

KM/H: Quildmetre per hora

L: Lumbar
LCA: Lligament Creuat Anterior

LLI: Lligament Lateral Intern
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LSI: Limb Symmetry Index
M
M: Multisalts

MLS: Major League Soccer
MR: Micro Ruptura

NCAA: National Collegiate Athletic Association

(0

OSICS: Orchard Sports Injury Classification System

PAIRI: Analisis de la Incidéncia del Risc de Lesi6 en Accions de joc
PFM: Pic de Forca Maxima

Q

Q: Quadriceps

R

RM: Repeticié Maxima
RF: Ruptura Fibril-lar

S: Segons
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SETRADE: Societat Espanyola de Traumatologia de I'Esport
SJ: Squat Jump

SNC: Sistema Nervios Central

T: Tir

TB: Treball Bilateral

TCPA: Test Carregues Progressives Altes
TCPB: Test Carregues Progressives Baixes
TEC: Test Excéntric — Conceéntric

TM: Test Multisalts

TS: Triceps Sural

TT: Test Tir

TUD: Treball Unilateral Dret

TUE: Treball Unilateral Esquerra

UE Vic: Unié Esportiva Vic

UEFA: Union of Eurpoean Football Association
ULD: Unilateral Dret

ULE: Unilateral Esquerra

w

W: Watts

15



Universitat de Vic 2013-2014 Albert Rudé Rull

Programa salut, benestar i qualitat de vida Tesi Doctoral

CAPITOL I: MARC TEORIC

1.- PRESENTACIO GENERAL DEL TEMA DE RECERCA

El futbol constitueix un dels esports més populars i practicats del mon, tal i com
evidencia el constant increment del seu nombre de participants i espectadors.
Actualment I’Associacio Internacional de Federacions de Futbol (FIFA) unifica a
208 associacions i representa al voltant de 250 milions de jugadors (Junge,
2000; Andersen et al., 2003; Elis et al.,, 2004). L'augment de la practica
d’aquest esport s’ha accelerat en les ultimes déecades. Només a Canada, entre
1995 i 2000, el numero de jugadors va augmentar en un 10%, i als Estats Units
€s una de les practiques esportives més emergents entre els nens i joves

d’ambdds sexes (Stamm, 2001).

Les lesions en el futbol constitueixen entre el 50 i el 60% de totes les lesions
esportives, i entre el 3,5 i el 10% de totes les lesions tractades en un hospital
(Franke, 1977; Ekstrand, 1982; Keller et al., 1987). Pels futbolistes
professionals, la probabilitat de tenir un lesi6, és 1.000 vegades més gran que
la d’'un treballador industrial d’alt risc (Drawer i Fuller, 2002; Woods et al.,
2002). Per tant, podem assumir que en l'esport, i més concretament en el

futbol, el risc de lesio és alt.

El caracter multifactorial de les lesions (Meeuwisse, 1994; Bahr i Krosshaug,
2005) genera una gran dificultat tan a I’hora d’analitzar-les com quan es pretén
planificar un protocol destinat a prevenir-les. Tenint sempre present aquesta
multifactorialitat, la etiologia de les lesions esta definida per diversos factors, els
de caracter intrinsec i els de caracter extrinsec. Es considera que els factors
més rellevants sbén els intrinsecs, els quals es relacionen amb les
caracteristiques bioldgiques o psicosocials individuals (Eils et al., 2004). Alguns
d’aquests factors podrien ser la falta de flexibilitat, els desequilibris musculars
entre extremitats i entre els musculs agonista i antagonista de la mateixa cama,
o la velocitat d’acceleracio, aquest ultim factor associat a la forca explosiva de
I'esportista (Watson, 2002).
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Per establir una primera idea de la magnitud del tema a estudiar, en algunes
investigacions emmarcades dins I'ambit del futbol d’alt rendiment es coneix que
es produeixen, entre entrenaments i competicions, 9 lesions per cada 1.000
hores de joc aproximadament. Si comparem aquesta prevalenca amb una
empresa convencional de 25 treballadors, seria equivalent a tenir 9 treballadors

de baixa laboral “per lesi¢” cada setmana (Ekstrand et al., 2004).

Les consequéncies de tot aquest procés lesiu repercuteixen sobre I'esportista,
ja que l'alteracio dels plans d’entrenament provocat per les lesions suposa una
de les principals causes perqué una trajectoria esportiva no es correspongui
amb el potencial real del subjecte (Buceta, 1996). Pero cal tenir present, que
els efectes d’aquest procés repercuteixen també sobre els entrenadors,
familiars, sponsors, equips, clubs, i suposen paral-lelament una despesa

sanitaria que cal tenir molt en compte (Cumps, 2008).

A més a més, cal remarcar la idea que les lesions esportives tenen una
influéncia significativa en el rendiment dels equips professionals de futbol, tant
a les seves respectives lligues com en competicions europees, evidenciant la
importancia que té la prevencié de lesiones per tal d’augmentar les possibilitats

d’éxit de I'equip (Hagglund et al., 2013).

Entenent que les lesions constitueixen una part inherent de la practica
esportiva, i en un esport com el futbol, en el qual existeix una intermotricitat
simultania on la extremitat inferior desenvolupa un paper principal, entre el 75 i
el 93% de lesions que es deriven de la practica d’aquest esport es produeixen
en aquesta zona anatdmica inferior, i més concretament en els musculs i

lligaments que la formen (Castellano 2005; McGrath i Ozanne, 1997).

Les lesions classificades com a musculars ascendeixen a més del 30% del total
de lesions (1,8-2,2/1.000h d’exposicid), el qué representa que en un equip
professional de futbol hi ha una mitana de 12 lesions musculars per
temporada, fet equivalent a més de 300 dies de baixa esportiva et al., 2004a;
Walden et al., 2005; Dvorak i Junge, 2006; Junge et al., 2006).
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Una de les grans preocupacions al voltant de les lesions dels musculs radica en
que una possible descompensacié muscular pot augmentar la probabilitat de
lesio del jugador degut a la I'existéncia de la relacié entre I'equilibri muscular i el
nombre de lesions del tren inferior, sobretot de la part posterior d’aquesta zona

anatomica (Knapik et al., 1991).

Els desequilibris i descompensacions musculars son parametres que poden
esdevenir algunes de les causes de la limitacié del rendiment esportiu, tot
contribuint a la generaciéo de déficits i patologies de I'aparell locomotor que
poden conduir a lesions recidives i processos cronics (Buceta, 1996). D’entre
aquests deéficits de forga que provoquen els desequilibris dels musculs del tren
inferior, els que semblen tenir més incidéncia lesiva son el Déficit Bilateral
(DBL), el Déficit Unilateral (DUL), basat en el Limb Symmetry Index (LSI), i el
Hamstring:Quadriceps Ratio (HQR), que s’anomenara Déficit Flexors-Extensors
de l'articulacié del genoll (DFEG) (Vint i Hinrich, 1997; Bandy, 1992; Clanton i
Coupe, 1998).

Un dels desequilibris més estudiats en I'actualitat és el déficit de forga entre la
musculatura agonista i antagonista, que s’emmarca dins del DFEG, i és
considerat com un factor molt important a tenir en compte a I’hora de prevenir
lesions, ja que podria augmentar el risc de lesi6 de la zona muscular
isquiosural, i sobretot del lligament creuat anterior (LCA) del genoll (Li, 1996;
Holcomb, 2007). Actualment aquesta ultima lesié esta estimada amb xifres al
voltant de les 250.000 lesions anuals amb esportistes de génere femeni als
Estats Units (Silvers i Mandelbaum, 2007).

Definint els factors extrinsecs de lesié com els externs a I'esportista, és clar que
I'actuacio del preparador fisic o fisioterapeuta és molt més limitada que en el
cas del treball dels factors intrinsecs de I'atleta, com els que s’han anomenat
anteriorment (Dvorak et al., 2000; Murphy et al., 2003).

Per tal d’intervenir sobre aquests factors, els professionals de la salut esportiva

creen plans de prevencid de lesions que consten de diverses fases. Aquesta
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investigacié es centra basicament en una d’elles, I'analisi de la etiologia del
problema. En aquesta fase s’identifiquen els factors de risc als quals estan
sotmesos els esportistes i que es relacionen amb la causa de les lesions
detectades, i s’analitzen els factors de risc intrinsecs a l'esportista (Van
Mechelen, 1992).

1.1.- Interés personal i curiositat per desenvolupar el tema

Un cop contextualitzat el tema d’investigacié es justificara el perqué de
'enfocament de I'estudi en aquesta linia i no en una altra. Davant un ventall
tant gran de possibilitats d’orientacidé de la recerca, es va optar per utilitzar la
técnica qualitativa de I'entrevista amb la finalitat d’enfocar l'interés i la curiositat
inicial cap a un ambit d’investigacié el més significatiu possible per a la
comunitat cientifica. Per tal de fer-ho es van entrevistar a un conjunt
d’entrenadors i preparadors fisics contrastats a nivell nacional i internacional, i

investigadors i docents emergents a Espanya.

Un cop dut a terme 'analisi i la interpretacio de les dades (veure el punt 15.4 de
I’Annex), s’ha realitzat, a tall de conclusio, una breu sintesi de tota la informacio
recollida amb les seves corresponents discussions. Tal i com ha remarcat la
totalitat d’entrenadors entrevistats, el futbol ha evolucionat de tal manera que
en poc menys d’'un quart de segle la preferéncia técnica i fisica ha fet un gir
progressiu, perd actualment molt consolidat, cap a la preferéncia tactica, idea
totalment reafirmada per Wein (2004). Aquest canvi de paradigma ha reorientat
automaticament el paper dels professionals de la salut esportiva, fet que
demostren els entrenadors entrevistats quan, de forma unanime, prioritzen tres
o quatre funcions clares dels preparadors fisics, perd causalment tots
coincideixen i insisteixen en una d’aquestes: que sigui capa¢ de prevenir el
maxim de lesions possibles controlant el major nombre de factors intrinsecs de

lesio.
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Els preparadors fisics entrevistats també confirmen aquesta idea i afegeixen
que actualment se’ls avalua i reconeix igual o més per la capacitat de prevenir
lesions que per la d’optimitzar els nivells condicionals dels jugadors, tal i com
anota Seirul-lo (citat en Romero i Tous, 2011) quan esmenta la rellevancia de
'entrenament coadjuvant i la importancia d’aquest quant a que el grau

d’optimitzacié de les estructures condicionals en depén totalment.

Seguint en aquest linia, els investigadors i docents entrevistats consideren els
factors intrinsecs com aquells més importants a I’hora de prevenir lesions, igual
que Romero i Tous (2011), autors que afirmen que no és necessari realitzar
una revisié bibliografica molt exhaustiva del percentatge de lesions per

evidenciar que la majoria d’aquestes estan causades pels factors intrinsecs.

Tot remarcant sempre el caracter multifactorial de les lesions, aquests
estudiosos van esmentar diversos dels factors que s’estan estudiant més en
I'actualitat degut a la seva gran importancia a I’hora de prevenir lesions i també
segons la incidéncia de les lesions que poden prevenir. Els desequilibris
musculars del tren inferior van ser els més citats, ja que amb el seu control es
poden prevenir dues de les lesions més frequents en el futbol, les lesions
musculars, ubicades sobretot a la part posterior de les extremitats inferiors, i
també les lesions dels lligaments del genoll, especialment les del creuat

anterior.

Per una banda, i prenent diversos autors i estudis de referéncia, Emery et al.
(2005), Arnason et al. (2004) i Diaz et al., (2004) se sumen a la idea de la
multifactorialitat de les lesions, tenint en compte els factors esportius, fisics,
fisiologics, i també psicologics com a causants d’aquestes. Per altra banda,
Jiménez (2006) insisteix en la necessitat de prevenir els desequilibris
musculars, ja que una alteracié d’aquest equilibri és un factor que fa augmentar

la incidéncia de lesions.

Finalment, Fuller et al. (2006) van registrar entre un 30 i un 40% de lesions

musculars envers el total de lesions i un risc lesiu de casi 2 lesions per cada
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1000 hores d’exposicid, patint un equip de futbol entre 10 i 14 lesions
musculars per temporada; Rahnama et al. (2002) van recollir 796 lesions
isquiosurals durant dues temporades a la primera divisiéo anglesa; evidenciant
d’aquesta manera que va ser el grup muscular que més lesions va partir, amb
una mitjana de cinc lesions per equip i temporada; i Beiser et al. (2001)
esmenten que cal posar una especial atencié en les lesions musculars, perdo
també en les articulars, com poden ser les lesions lligamentoses del genoll, les
quals provoquen llargs periodes d’inactivitat i sovint es localitzen al lligament

creuat anterior.

Personalment, aquest tema d’investigacid, les lesions esportives, envolta de
forma multiple el meu dia a dia. Primerament en I'ambit de la practica docent,
duta a terme a la Universitat de Vic dins l'itinerari de Rendiment del Grau de
Ciencies de l'Activitat Fisica i 'Esport. En segona instancia, aquest tema de
recerca també es pot trobar dins la meva practica esportiva, ja sigui en les
tasques de preparacio fisica realitzades en diversos clubs, on entre d’altres
accions, vetllo per prevenir el maxim de lesions esportives possibles, com en
les tasques desenvolupades com a jugador semi-professional durant tres anys

de la meva carrera com a futbolista.

En tots els casos, sense excepcid alguna, les lesions han estat sempre
presents a I'ordre del dia en una o altre tasca professional, fins a acabar, fa dos
anys endarrere, amb la meva carrera esportiva com a jugador de futbol. Es per
tot el descrit anteriorment que la meva motivacid per abordar-les va més enlla

de I'interés o la simple curiositat personal.

2.- ANTECEDENTS | ESTAT ACTUAL DEL TEMA D’ESTUDI

A partir d’'una revisiéo exhaustiva de bibliografia relacionada amb la tematica
d’investigacié escollida, en aquest apartat es fara una exposicié de I'estat de la
questio a partir d’'un abordatge transversal tot passant per les diverses paraules
clau: futbol, lesions, tren inferior, musculatura, lligaments, prevencié de lesions,

factors intrinsecs, desequilibris musculars i déficits de forga.
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2.1.- Les lesions en el futbol

Paral-lelament a laugment de la importancia socio-econdmica del futbol
masculi i femeni, en els cinc continents es registra una augment del numero de
lesions vinculades a la practica d’aquest esport (Chalton i Kidman, 1997;
NCCA, 1997). Es per aixd, que es pot afirmar que el futbol és un dels esports
que presenta major risc de lesié (Schmidt-Olsen et al., 1991; Junge et al.,
2004a; Junge et al., 2004b), sobretot el futbol d’adults i génere masculi (Inklaar,
1994b; Schmikli, 2011). A Europa és el responsable d’entre un quart i la meitat
de les lesions que es registren (Franke, 1997; Tscholl et al., 2007),
representant a Holanda el 18% del total de les lesions esportives i suposant, de
forma aproximada, unes 620.000 lesions anuals (Consumer Safety Institute,
2011).

Aquest increment exponencial de les lesions en el futbol ha instal-lat una gran
preocupacio entre els professionals de la salut que treballen en 'ambit esportiu.
D’aquesta manera, a l'inici de la temporada 2006/07, el gran nombre de lesions
patides per futbolistes de primera i segona divisié espanyola, va motivar a la
Asociacion Espafiola de Médicos de Equipos de Futbol (AEMEF) juntament
amb la Sociedad Espafiola de Traumatologia del Deporte (SETRADE) a emetre
un comunicat manifestant la seva preocupacio per aquest fet, aixi com la
posada en marxa d’estudis de caracter epidemioldgic que proporcionessin les
bases per debatre cientificament i intentar solucionar la problematica de la

incidéncia lesiva (Olmedilla et al., 2008).

A tall d’exemple, en un club professional de la lliga espanyola com és el R.C.
Celta de Vigo S.A.D., es van lesionar durant una temporada, un total de 109
(77,8%) del 140 jugadors de I'etapa de tecnificacio i alt rendiment inclosos en
un estudi, essent només 31 (22,2%) els jugadors que no van patir cap tipus

d’incidéncia lesiva (Solla et al., 2006)

Aquesta associacid entre futbol i lesions és especialment rellevant en I'ambit

professional, ja que el futur d’'un futbolista, entrenador o club, poden trobar-se
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seriament amenacats, des de la perspectiva esportiva i econdmica, al truncar la
preparacié d’'un futbolista degut a una o més lesions, entenent sempre
aquestes com a danys corporals que limiten l'activitat esportiva d’'un jugador
(Gusi, 2001).

Després d’una revisioé acurada de la literatura sobre la epidemiologia de lesions
en el futbol, s’ha evidenciat I'existéncia de dades conflictives quant a la

incidéncia, la severitat i la etiologia (Inklaar, 1994a).

2.1.1.- Incidéncia lesiva i repercussions economiques

Existeix una gran incidéncia de lesions en I'esport, per aixd €s molt important
considerar la necessitat de realitzar una recollida sistematica de les mateixes i
del qué comporten en un ambit esportiu concret. També és una evidéncia la
necessitat d’estudiar com es pot arriba a prevenir realment una lesid, analitzant
les estratégies Optimes i seleccionant els professionals més qualificats per dur
a terme aquestes tasques. Aix0 podria ser un bon punt de partida, intentant
disminuir el nombre de lesionats en un club esportiu, fet especialment rellevant
des del punt de vista economic si es parla de I'esport professional, com es

veura més endavant (Romero i Tous, 2011).

Aquesta elevada incidéncia de les lesions en els processos d’entrenament-
competicio és, actualment, un fenomen molt frequent en el futbol. Entre el 86,1 i
el 92,6% dels futbolistes pateixen una lesié, com a minim, al llarg d’'una

temporada (Gonzalez lturri et al., 1994; Gonzalez et al., 1995).

A més de tot 'esmentat anteriorment, cal dir que aquest risc de lesid és en
realitat major, ja que no s’informa correctament als futbolistes sobre com
realitzar una bona prevencio, degut a que generalment els clubs no ofereixen
aquests serveis o bé els ofereixen sense la minima qualitat desitjada (Romero i
Tous, 2011).
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El grau d’incidéncia de les lesions en el futbol es defineix com el nhombre de
noves lesions que es produeixen durant un periode concret, dividit pel total de
jugador exposats al risc. Aquest pot ser estimat de forma precisa si es té en
compte el temps d’exposicié al risc dels jugadors, que s’obté dividint el nombre
de lesions produides pel temps d’entrenament i competicié utilitzat per tots els
jugadors (Van Mechelen et al., 1992; Junge i Dvorak, 2000; Inklaar, 1994b).

En referéncia a I'evolucio6 dels registres relacionats amb la incidéncia de lesions
existeixen avengos molt positius, sobretot quant a la recollida de dades, ja que
actualment es realitza per cada 1.000 hores de joc i aixd permet la comparacio
de dades entre diversos estudis (Orchard i Seward, 2002; Hodgson, 2000).
Aquest métode considera la frequéncia de la incidéncia de lesions, el nombre
de noves lesions que es donen en una poblacié de risc durant un periode de
temps determinat i el nombre de noves lesions que es produeixen durant un

periode dividit pel total d’esportistes.

Tal i com s’ha remarcat abans, el concepte epidemioldgic d’incidéncia lesiva ha
de tenir en compte I'exposicié al risc (competicions i/o entrenaments). En el cas
que no sigui aixi, resulta impossible comprovar estadisticament els diversos
treballs, ja que, a més de tenir en compte I'exposicio al risc relacionada amb el
temps, s’han de posar atencié al numero de jugadors que competeixen en els
diferents esports i, entre altres factors, definir molt bé el concepte de lesio. Per
aixd cada vegada és més corrent parlar de dades de lesions per cada 1.000

hores de joc, tenint aixi en compte el temps d’exposicié al risc (Hodgson, 2000).

A continuacid es mostrara un exemple per entendre aquesta ultima idea
d’exposicio al risc de lesiod en hores de joc i la seva forma de calcul. A la lliga
espanyola de futbol un partit dura 90 minuts, que representen 1,5 hores. Si un
equip esta conformat per 11 jugadors competint de forma simultania, les hores
de risc resultaran de multiplicar 11 per 1,5, i aixd fa un total de 16,5 hores
d’exposicid durant un partit. Si es requereix coneéixer el risc real de partit, es
precis multiplicar aixd per dos (els dos equips que disputen el partit), i aixd sén

33 hores d’exposicio. Si es té en compte el conjunt de la lliga espanyola de
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futbol, cal pensar que existeixen 20 equips que disputen 38 jornades i que en
cada jornada hi ha 10 partits. Aixd vol dir que existeixen 380 partits a disputar
en una temporada. Per tant, el numero d’hores d’exposicioé al risc en la lliga
espanyola de futbol és de 12.540 hores. Per obtenir I'index per cada 1.000
hores de joc, es divideix la variable que es vulgui (per exemple, el total de
lesions 0 bé una lesid en particular) pel conjunt d’hores d’exposicié al risc, per

després multiplicar-lo per 1.000 (Romero i Tous, 2011).

1.2 division de la liga espafiola de fatbol. 11 jugadores por equipo x 1,5 h de juego = 16,5 h
Un partido: 90 min=1,5h. de exposicion a lesion en un equipo por partido.

Riesgo real en horas en un partido de futhol =
16,5 h x 2 equipos = 33 h de exposicion al riesgo.

Cantidad de partidos durahte una temporada: 20
equipos disputan 38 jornadas; en cada jornada hay
10 partidos = 380 partidos en una temporada.

Cantidad de horas de expo’vsicit’)n al riesgo durante
una temporada: 380 partidos x 33 h = 12.540 h de
exposicion al riesgo.

Obtencion de un indice porwcada 1.000 h de juego en
la 1.2 division de la liga espafiola de futbol =
indice x- 12.540 h/1.000.

Figura 1. Exemple del calcul de les hores d’exposicié al risc durant una temporada de la 12

divisio de la lliga espanyola de futbol (Romero i Tous, 2011).

Per ressaltar la importancia d’extreure la incidéncia per hores de joc es va dur a
terme un estudi (Hodgson et al., 1998) en el qual es mostrava una
representacio grafica del numero absolut de lesions que els autors van registrar
durant quatre temporades de competicid. La primera conclusié que se n’extreu
€s que cada any es produiran més o menys el mateix numero de lesions. No
obstant, després de registrar les mateixes dades en relacié a I'index de 1.000

hores d’exposicio al risc, la realitat canvia de manera radical. En la temporada
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1996, aquest index era molt més elevat que en la temporada 1993-94, i el
simple analisi indica que durant aquest periode de 1993-94 es van jugar 35
partits (605,15 hores d’exposicid), mentre que al 1996 només se’n van jugar 21

(363,09 hores d’exposicio).

Game jury statiatics showing rumder of mjury cases per season Same Injury statistics showing rases par 1000 hours per season

19434 19545 19350 19906 19994 oA s 1 GOSN 1908

Season Season

Figura 2. Comparacié metodologica del calcul en la incidéncia de lesions (Hodgson et al.,

1998).

Parlant de la metodologia utilitzada per recollir dades entorn a la lesio, s’ha
desenvolupat un sistema per captar la incidéncia, circumstancies i
caracteristiques de les lesions en el futbol. Aquest sistema s’aplica en diferents
torneigs internacionals de la FIFA i dels JJOO. Les xifres que es van recollir
gracies a aquest sistema van ser de 901 lesions, el qué equival a una
incidéncia de 2,7 lesions per partit o 88,7 lesions per cada 1.000 hores de joc.
D’aquestes lesions, les que van provocar que I'esportista no pogués participar
en els entrenaments o la competicié suposaven una incidéncia de 35 per cada
1.000 hores de joc, el qué aproximadament correspon a una lesio per partit

(Junge et al., 2004a).

En un altre dels treballs, que mostra la varietat dels dissenys metodologics

utilitzats i la dificultat que aixd provoca a I'hora de comparar dades, es va

26



Universitat de Vic 2013-2014 Albert Rudé Rull

Programa salut, benestar i qualitat de vida Tesi Doctoral

obtenir una incidéncia lesiva en futbolistes d’entre 10 i 30 lesions per cada
1.000 hores de joc (Andersen et al., 2003).

Es important tenir present que cada tipus d’esport esta relacionat amb una
major incidencia de lesions 0 no. A pesar que es va registrar una incidéencia
lesiva en jugadors de rugbi lleugerament major a la del futbol professional (els
autors citen el treball de Woods et al., 2004), aquesta ultima era practicament el
doble que la del futbol semi-professional (Brooks et al., 2006). Aquest treball es
va realitzar seguint la classificacio de lesions esportives de Orchard, la qual es

veura més endavant (Rae i Orchard, 2007).

Altres dades ens aporten que el 47% dels futbolistes del Regne Unit es retira
per una lesié cronica o aguda, per tant, demostren que existeix un problema de
salut (Drawer i Fuller, 2002).

Després de veure tot un recull de dades significatives, podem afirmar que la
prevencio de lesions és un tema molt important, sobretot en aquells esports en
els que existeixen inversions i interessos econdomics de gran magnitud. En el
futbol les lesions deriven en un perjudici econdomic molt important. En la lliga
professional anglesa s’ha arribat a estimar una pérdua de 74,7 milions de lliures
durant dos temporades (Woods et al.,, 2002). Wong i Hong (2005) afirmen
també que les lesions que es produeixen en el futbol tenen un elevat cost
medic i que, a més a més, suposen una disminucio del rendiment esportiu com
a consequeéncia de I'abséncia als entrenaments i les competicions, punt que

s’abordara en el seglent apartat.

Per tant, la incidéncia de lesions en el futbol, xifrant-la en un altre estudi amb
un interval de 17-24 lesions per cada 1.000 hores de joc, representa grans
costos economics per Gran Bretanya cada any (Rahnama et al., 2002). També
és important conéixer que el futbol suposa un problema de costos sanitaris en
la Seguretat Social d’'un pais on aquest esport és el més practicat per la

poblacid, com és el cas d’Espanya i de molts altres paisos (Inklaar, 1994a).
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Finalment, hi ha autors reconeguts que han registrat el rang de lesions entre
0,5 i 45 lesions per a cada 1.000 hores d’entrenament i competicié (Inklaar,
1994b; Junge i Dvorak, 2000; Hagglund, 2007). En una revisid6 d’aquests
treballs, també significatius quant a la incidéncia lesiva (taula 1), el rang oscil-la
entre 2,3 i 7,6 lesions per cada 1.000 hores d’entrenament i 12,7 i 68,7 per
cada 1.000 hores de competici6. Quant a la mitjana total de les xifres
analitzades, aquestes van des de 1,1 fins a 9,4 lesions per cada 1.000 hores

d’exposicio dels jugadors al risc de lesio (Llana et al., 2010).
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Taula 1. Grau d’incidencia lesiva en diversos estudis (Llana et al., 2010).

Mitjana Lesio
Nombre | lesions total/ | entrenament/ | Lesié partit/

Estudi Any de lesions 1000h 1000h 1000h
Arnason et al. 1996 - - 5,9 34,8
Hawkins et al. 1999 578 8,5 3,4 25,9
Hawkins et al. 1999 166 8,5 4,1 37,2
Junge et al. 2000 58 - 2,3 12,7
Junge et al. 2000 130 - 2,6 14,8
Morgan et al. 2001 256 6,2 2,9 35,3
Lilley et al. 2002 239 5,0-12,2 - -
Adamczyk et al. 2002 - - 1,5-7,6 12-35
Andersen et al. 2003 - - - 29
Andersen et al. 2004 121 - - 21,5
Andersen et al. 2004 - - - 29,1
Ekstrand et al. 2004 - 7,9 3,2 26,7
Ekstrand et al. 2004 - 9,5 5,5 30,3
Stumbo 2005 334 4,28 3,71 25,07
Walden et al. 2005 658 9,4 5,8 30,5
Walden et al. 2005 - 1,1 4,9 24
Walden et al. 2005 - 2 6 41,8
Paus et al. 2006 3119 9,1 - -
Ekstrand et al. 2006 483 - 2,42 19,6
Ekstrand et al. 2006 292 - 2,94 21,48
Jacobson et al. 2007 237 4,6 2,7 13,9
Tegnander et
al. 2007 189 - 3,1 23,6
Dvorak et al. 2007 145 - - 68,7
Stefffen et al. 2007 119 - 1,2 8,7
Stefffen et al. 2007 286 - 1,2 8,3
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2.1.2.- Gravetat i dies de baixa

També s’han realitzat estudis sobre la incidéncia lesiva i el tipus d’alteracio
soferta. Un d’aquests estudis es va dur a terme entre el 1994 i el 1997 en una
mostra de 138 futbolistes, on es van obtenir 744 lesions que impedien entrenar
o competir, amb un mitjana d'abséncia de 14,7 dies, major en reincidents (18,2
dies, conformant el 22,3% del total) en comparacié amb les noves lesions (13,7
dies). Aix0 es traduia en una abséncia de 39,6 dies per jugador i any, el que
suposava un 13% de la temporada (Drawer i Fuller, 2002). Les xifres es poden

qualificar com a alarmants.
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Figura 3. Nombre de lesions, gravetat d’aquestes i dies d’abséncia que suposaven (Drawer i
Fuller, 2002).

Després de coneéixer fins a quin punt és important I'existéncia de les lesions,
objectivat mitjangant I'estudi de la incidéncia de les mateixes dins d’'un entorn

esportiu concret, és precis coneixer els parametres que les identifiquen.

Sense arribar a analitzar lesions concretes, és habitual classificar la gravetat de
les mateixes en tres o quatre nivells. Aquesta classificacio ja fa anys que es va
proposar (Ekstrand i Guillquist, 1983), i actualment continua essent la més

habitual i la més utilitzada en multitud d’estudis analitzats. Es la segiient:
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* Lesions menors: abséncia d’entrenament/competicid durant 7 dies o
menys.

* Lesions moderades: abséncia d’entrenament/competicié a partir de 8
dies i fins a 1 mes.

* Lesions importants: abséncia d’entrenament/competicié durant més d’'un

mes.

Malgrat que aquests son els periodes de temps esmentats en aquesta
classificacio, existeix algun treball que marca les lesions moderades entre els 8
i els 21 dies i les lesions importants durant al menys tres setmanes (Steffen et
al., 2007)

Entre diversos treballs que fan servir aquesta classificacié s’ha observat, en
una poblacié de jugadores de futbol, que el 31% de les lesions eren menors, el
51% moderades i el 18% importants (Ostenberg i Roos, 2000).

També amb dones futbolistes, un altre treball ha pogut extreure que el 34% de
les lesions eren de gravetat menor, el 49% eren considerades moderades i el
18% importants (Séderman et al., 2001). En contraposicio als dos treballs citats
anteriorment, apareix amb I'estudi de Nielsen (1989), on I'autor afirma que el
35% de les lesions que pateixen els jugadors durant una temporada suposa

una abséncia de més d’un mes, és a dir, que son classificades com a greus.

En el mateix esport i génere, en aquest cas en un estudi realitzat a la primera
divisié sueca, s’ha observat que el 17% de les lesions van ser diagnosticades
com a lleus, el 22% menors, el 39% moderades i el 22% van ser importants

(Jacobson i Tegner, 2007).

En aquest ultim treball els autors subdivideixen les lesions menors de Ekstrand
i Gillquist (1983) en lleus (aquelles que requereixen un periode de recuperacio
d'entre 1 i 3 dies) i menors (precisen una recuperacido d’entre 4 i 7 dies).
Aquests treballs sobre futbol femeni coincideixen de manera important amb la

incidéncia lesiva trobada i amb les seves suposicions de gravetat.
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Diferencia en la gravedad de lesiones en el fatbol masculino
y femenino

Ostenberg y Roos
(2000)

—SOderman et al

(2001)

Rahnama et al

(2002)

= Morgany
Oberlander
(2001)
entrenamiento
Morgan y
Oberlander
(2001)
competicion

Porcentaje de lesiones

Leve Moderada Grave
Importancia de la lesion

Figura 4. Classificacié segons la gravetat de les lesions trobades en diversos estudis (Romero i
Tous, 2011).

Es curiés comprovar que en els estudis centrats en el futbol femeni la major
incidéncia de la lesié se situa en la categoria de gravetat moderada, mentre
que els estudis en homes del mateix esport recullen una major incidéncia de
lesions lleus, el qual vol dir que les dones pateixen accions de major gravetat.
D’aquesta manera s’ha registrat en el futbol masculi un 65% de lesions de
caracter lleu, un 25% de gravetat moderada, i les lesions importants han arribat
fins al 10% (Rahnama et al., 2002). També en homes futbolistes, el 40% de les
lesions de pretemporada han resultat ser poc importants, mentre que durant el
periode competitiu el percentatge de lesions amb la mateixa gravetat ha estat
del 31% (Woods et al., 2002).

Analitzant altres estudis, un d’ells on es van tractar 6.030 lesions recollides en
91 clubs anglesos de futbol professional, s’indica que existeix una mitjana de
1,3 lesions per jugador i temporada, entre 24,2 i 40,2 dies perduts
d’entrenament, i que un 78% de futbolistes es perden, com a minim, un partit
de competicié (Hawkins et al., 2001). En una altra investigacio referent a la

severitat de les lesions, es va observar que la major frequéncia d’incidéncia
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lesiva s’associa a la patologia muscular o lligamentosa lleu, lesions de duracié
menor a 8 dies (Ekstrand i Guillquist, 1983; Woods et al., 2002).

Continuant amb la classificacidé de les lesions segons la seva gravetat, en un
altre treball centrat en el futbol professional es va realitzar un seguiment de 334
partits de diferents competicions, en el qual es va observar que el 61% de les
lesions registrades no provocaven cap pérdua de competicid ni entrenament,
mentre que una tercera part de les lesions provocava fins a una setmana
d’abséncia i el 6% més d’'una setmana (Junge i Dvorak, 2000). Les nou lesions
més greus que es van recollir, que provocaven 30 dies o més d’abséncia, eren

lesions articulars o fractures de genoll, turmell i peu.

En un altre treball dels mateixos autors centrat en el Mundial de Futbol de 'any
2002, es va poder observar com la meitat de lesions tenien un pronostic
d’inactivitat al votant d’'una setmana, I'11% tenia una abséncia d’entre 8 i 28
dies, i només tres lesions tenien una recuperacié de més d’un mes (Junge i
Dvorak, 2004).

En un estudi comparatiu entre futbolistes de diferents edats i categories, es va
obtenir que, de les 558 lesions registrades en un any, aproximadament la
meitat d’aquestes van ser lleus, un ter¢ van ser moderades i el 15% van ser
greus. La incidéncia per gravetat, jugadors i any, va ser d’1,1 lesions lleus, 0,7
moderades i 0,3 severes. No hi va haver diferéncia en la gravetat de les lesions

entre les produides per contacte i no contacte (Peterson et al., 2000).

En un altre treball els equips médics van realitzar 200 intervencions després
dels partits. D’aquestes, en 130 es va recollir la informacié sobre la gravetat de
la lesio: en el 54% dels casos hi va haver abséncia, en el 30% va ser
catalogada com a lesio lleu, el 12% menor, el 4% moderada i I'1% important
(Fuller et al., 2004a). Relacionant la gravetat amb I'entrenament, el 65% de les
lesions van ser lleus, el 23% moderades i el 12% importants. Per altra banda,
les lesions en competicid es van repartir en un 57% de lleus, un 28% de

moderades i un 15% d’importants.
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Aquestes dades també mostren una major tendéncia, encara que moderada,
de les lesions en competicio a ser més importants envers les de I'entrenament,
fet que pot estar facilment relacionat amb la intensitat amb la qual es

desenvolupa la competicié (Romero i Tous, 2011).

Menor Moderada  Importante
1-7 dias 8 dias-1 mes Mas de 1 mes

- _thol femenino’®® 31 51 18
~_thol femenino®’ 34 49 18
= tbol masculino'® 65 25 10
~_hol masculino (durante entrenamientos)*? 65 23 12
bol masculino (durante competicion)* 57 28 15
=_tbol masculino®* 50 33 15
siones por accion de tackle en futbol 30 leve - 1
=sculino (diferencian las lesiones menores  (1-3 dias);
» leves y menores)”’ 15 menor
(4-7 dias)

Taula 2. Gravetat lesiva en el futbol (dades en percentatge) (Ostenberg i Ros, 2000: Séderman
et al.,, 2001; Rahnama et al., 2002; Morgan i Oberlander, 2001; Peterson et al., 2000; Fuller et
al., 2004a).

Després de tot I'exposat, en linies generals es pot afirmar que el risc de patir
una lesié que suposi un periode de recuperacio inferior a una setmana seria
d’entre un 12,5 i un 62% de probabilitat, i generalment es tracta d’esquingos i
distensions muscul-tendinoses. Per a les lesions de duraci6 menor a quatre
setmanes, la probabilitat se situa entre el 18,75 i el 38%. Per ultim, referent a
les lesions superiors a les quatre setmanes, el rang de probabilitat se situaria
entre un 9iun 43,75% (McGrath i Ozanne, 1997; Morgan i Oberlander, 2001).
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Taula 3. Grau d’afectacio de les lesions segons per genere (Llana et al., 2010).

Classificacié Dies Homes Dones
Suaus — lleus (Inklaar, 1994;Lilley, 2002;
Morgan et al., 2001; Paus et al., 2006;
Jacobson, 2007) 1a6 12,5-62 25-61
Suaus — lleus (Twizere, 2004 ; Ekstrand et al.,
2006) 2a3 12,5-36 25
Suaus — moderades (Twizere, 2004 ; Walden,
2005) 4a7 35 28
Suaus — moderades (Junge et al., 2000) 1a14 12,5-62 25-61
Moderades — greus (Walden, 2005; Ekstrand
et al., 2006, Price et al., 2004) 4328 18,75-38 | 28,17 - 36
Moderades — greus (Junge et al., 2000;
Jacobson, 2007) 7a30 18,75-38 | 28,17 - 37
Greus — severes (Twizere, 2004; Price et al.,
2004; Walden, 2005) a partir de 28 9-43,75 12-19
Greus — severes (Junge et al., 2000 ; Morgan
et al.., 2001; Jacobson, 2007) apartirde29 | 11-43,75 | 17,12-19
Greus — severes (Paus et al., 2006) apartirde30 | 11-43,75 | 17,12-19

Resumint les tipologies de catalogacio de les lesions segons la seva gravetat,

la més utilitzada pels investigadors és aquella que les agrupa segons el nombre

de dies que l'esportista es perd d’entrenament o competicié. A continuacio

(taula 4) es pot veure el resum de les diferents catalogacions realitzades per

diversos autors (Llana et al., 2010).
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Taula 4. Catalogacié6 de la gravetat de les lesions segons diversos autors (Llana et al., 2010).

Autor Any Classificacié| Periode de duracio / dies
Inklaar 1994 | Lleus 1-7
Andersen et al. 2003, 2004 | Moderades 8-21
Tegnander 2007 | Greus >21
Steffesen et al. 2007
Lilley 2002 | Lleus 1-6

Moderades 7-21

Greus >21

Morgan et al. Lleus 1-7
Jacobson 2001 | Moderades 8-29

2007 | Greus >29

Junge et al. 2000 | Suaus 7-14
Moderades 15-28

Severes >29

Ekstrand et al. 2006 | Lleugeres 1-3

Price et al. 2004 | Lleus 4-7
Moderades 8-28

Severes >28

Paus et al. 2006 | Lleus 1-7
Moderades 8-21
Greus 22 -56

Severes > 56

Twizere 2004 | Lleus 2-3

Walden 2005 | Moderades 4-7
Greus 8-128

Severes >28

Finalment, fent una ullada al document de “recomanacions UEFA” elaborat als
anys 1999 i 2000 per tal de plantejar de manera oOptima l'estudi i I'analisi

metodoldgic de les lesions en el futbol, en el si del Comité Medic de la UEFA
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(Union of European Football Association) es pren el concepte “d’abséncia” com
a clau per definir “lesid”, entenent que la gravetat d’aquesta vindra determinada
pel nombre de dies d'abséncia en els entrenaments. Seguint aquestes
directius, el consens determinat per la UEFA va ser: lleu (d’1 a 3 dies), menor
(de 4 a 7 dies), moderada (de 8 a 28 dies) i greu (més de 28 dies) (Cos et al.,
2010).

2.1.3.- Definicio i classificacio

A més a més de la problematica que encara persisteix a I'’hora de la recollida
de dades, existeix un desacord a I'hora de concebre i definir qué és una lesio
(Hodgson, 2000).

Entre els criteris més comuns per a la concepcio i definicid de lesié s'utilitzen
'abséncia d’entrenament o competicié degut a un problema fisic (Chomiak et
al., 2000), seguit per la necessitat de tractament médic (Dvorak et al., 2000;
Ekstrand et al., 2004; Ekstrand et al., 2006) i finalment pel grau d’afectacié
sofert en els teixits anatomics i el temps que requereix I'esportista per tornar a
la practica esportiva, oscil-lant aquest entre el periode d’'un dia (Dvorak et al.,
2000; Ekstrand et al., 2004; Ekstrand et al., 2006) i d’'una setmana (Junge et al.,
2000).

Consequentment, el fet que en el futbol no existis una concepcidé de lesid
generalment acceptada per tots els estudis de caracter epidemiologic, va
motivar a la FIFA, com a maxim organ federatiu del moén del futbol, ha adoptar
la més amplia d’aquestes. Segons Ekstrand et al. (2004) una lesié que es
produeix durant I'horari de sessié d’entrenament o partit que causa abséncia
per a la sessido seglent d’entrenament o partit, és alldb que cal registrar.
Adoptant aquest concepte tan ampli s’ha pogut determinar l'impacte de
'espectre complert de lesions, des de contusions suaus fins a lesions més

greus com podrien ser les fractures (Giza et al., 2005).
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També es suggereix que seria apropiat incloure-hi les lesions que obliguen al
jugador a interrompre I'entrenament o a ser substituit durant un partit, amb
'objectiu de no perdre informacié en les situacions en qué les lesions

d’entrenament o partit sbn menys frequents (Hagglund et al., 2005).

D’aquesta manera, deixant de banda la concepcié i parlant de la definicid
propiament dita, és important relativitzar consideracions tan generals com el fet
d’entendre la lesié com a qualsevol problema muscular-esquelétic que provoca
una parada de l'entrenament al menys durant un dia, reducci6 en el
quilometratge d’entrenament, ingesta de medicaments o sol-licitacié d’ajuda
meédica (Fordham et al., 2004).

Lathje et al. (1996) defineixen lesié com a qualsevol succés ocorregut durant el
procés d’entrenament-competicid que impedeixi formar part de manera
normalitzada o finalitzar un partit o entrenament. Amb aquesta definicié
s’amplia el concepte ofert per altres autors que es centraven unicament amb la
participacid al seguent entrenament o el partit (Ekstrand i Guillquist, 1983;
Gonzaélez et al., 1995; Walden et al., 2005).

Fent referencia a la classificacidé, tampoc existeix un estandard a partir del qual
s’accepti de forma unanime una classificacio de lesio, i consequentment, el codi
de diagnostic d’aquesta variara en els diversos estudis publicats. Es possible
trobar classificacions estandards com la de la Internacional Classification of
Diseases, encara que normalment aquestes no tenen una bona aplicacié en les
lesions esportives. Pel contrari, el sistema Orchard Sport Injury Classification
System (OSICS) és molt descriptiu i extens i pot utilitzar-se en aquest tipus

d’investigacions esportives (Hodgson, 2000; Rae i Orchard, 2007).

Aquesta classificacié destaca la importancia de registrar totes les lesions
ocorregudes en el periode estudiat, incloent aquelles que, encara que
requereixen atencid meédica, no provoquen péerdua d’hores d’entrenament ni de
competicid, aixi com és igualment imprescindible controlar el temps perdut en

dies, setmanes i competicions (o0 partits d’'una competicid). Aquest fet és molt
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important degut a que cal controlar si les lesions menors poden portar o no a

afeccions de major entitat a posteriori.

El mateix grup de treball que va realitzar la classificacio OSICS i que aleshores
ja comentava les limitacions de la mateixa (Rae et al., 2005), en un treball
posterior al qual ja s’ha fet referéncia (Rae i Orchard, 2007), millora I'estudi
realitzat i exposa les dues raons principals de la necessitat d’'una bona
classificacié: determinar de manera precisa els diagnostics de les lesions
esportives per a la investigacid, permetent a la vegada una facil agrupaci6 per
poder sintetitzar resultats, i crear una base de dades a partir de la qual es pugui

extreure informacio per aixi estudiar lesions concretes.
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Taula 5. Categoria de les lesions en el futbol segons OSICS (Rae i Orchard, 2007).

Area . : it Area . 0
Categoria de la lesion
corporal 8 : corporal Categoria de la lesion
Conmocion cerebral ~ .
LCA de la rodilla
Fracturas faciales
Cabeza/ Ligamento lateral interno de la
cuello Distensiones del cuello rodilla
' LCP de la rodilla
Otras lesiones de la cabeza vy el
cuello Cartilago de la rodilla
Distensiones y dislocaciones del dilla
hombro : :
o . - Lesiones de la rotula
Lesion de la articulacion
acromioclavicular, dislocacion
Hombro/ : ; : :
brazo/ Fractura de clavicula Lesiones tendinosas de la rodilla y la
codo . . . \
Distensiones de codo o lesiones pal(la
articulares . p
Fhiele Otras lesiones de rodilla
Otras lesiones del hombro / brazo /
codo
Fracturas del antebrazo / muneca / ) ) . .
Antebrazo/ mano Distensiones de tobillo, lesiones
mufieca/ ] articulares
mano Otras lesiones del antebrazo/ ‘ ‘
mufieca / mano Distensiones de la zona de la
Lesiones de las costillas y de la caja pantorrilla
toracica
: . Lesiones tendinosas aquileas
Tronco/ Lesiones de la columna dorsal y it
espalda lumbar Ispinilla,
Otras lesiones del tronco / espalda /  10hill0, pie  rrcyras de la piera y del pie
nalgas
Distensiones de la zona inguinal y ) e |1 oi deies )
osteitis de pubis Fra(/tums de la pierna y del pie por
i . . . estres
Distensiones isquiosurales
Cadera/ Otras lesiones de la pierna / pie /
ingle./ Distensiones del cuadriceps tobillo
muslo
Hematomas del musloy de la cadera | . ;106 Fnfermedad médica
Otras lesiones de la ingle, cadera 'y medicas

muslo

La utilitzacié en diferents treballs del terme de lesié adoptat per la Australian
Football League va provocar interpretacions molt subjectives entre els diferents
clubs. Aquest fet va generar una diversitat irreal de dades sobre la incidéncia
lesiva. Per solucionar aquest problema es va establir una altra definicié de lesid
diferent a les vistes fins al moment: qualsevol condicid fisica o médica que
impedeix a un jugador participar en un partit, i es van categoritzar les lesions
segons la classificacié OSICS, ja comentada anteriorment (Orchard i Seward,
2002).
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En la majoria del treballs les lesions es divideixen en els seguents tipus:
esquincos, distensions muscul-esquelétiques, contusions, tendinitis, fractures
Ossies i altres. En aquest ultim aparat s’inclouen lesions com cremades a la

pell, commocions, etc. (Arnason et al., 1996; Chomiack et al., 2000).

Amb tot aix0, un dels pre-requisits per a poder comparar estudis en relacio al
tipus de lesid és que els diversos tipus de lesié siguin definits de forma
semblant pels diferents investigadors i observadors. EIl més comu es diferenciar
dos tipus de lesions, per sobreus (lesions croniques) i per traumatisme (lesions
agudes), malgrat que aquestes classificacions poden variar considerablement

segons els autors (Junge i Dvorak, 2000).

En el format d’estudi recomanat per la UEFA, els diversos tipus de lesié es
divideixen en 7 categories, en concordanga amb els multiples estudis que han
fet us d’aquest tipus de classificacid (Poulsen et al., 1991; Inklaar, 1994b;
Andersen et al., 2004).

Aqui es mostra la classificacié dels diferents tipus de lesié (Hagglund et al.,
2005):

Traumatiques

* Esquing: lesié consistent en una distensié aguda de lligaments de la
capsula articular.

* Distensio: lesié aguda consistent en una elongacié de musculs i tendons.

* Contusié: equimosis del teixit sense existéncia de lesidé relacionada
classificada en algun altre apartat.

* Fractura: ruptura traumatica de l'os.

* Luxacio: desplacament parcial o complet de parts Ossies d’una
articulacio.

* Altres: lesions no recollides en altres punts, com per exemple ferides,

contusions al cap, etc.
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Per sobreus

* Qualsevol sindrome dolorés del sistema muscular i esquelétic amb un

inici insididés i sense cap traumatisme o malaltia coneguda que pugui

haver presentat simptomatologia prévia (Orava, 1980).

Taula 6. Percentatge de lesions segons tipus (Llana et al., 2010).

Esquing | Distensido | Contusidé | Tendinitis | Fractures | Altres

Autor Any Categoria G % % % % % %
Arnason et al. 1996 | Elit M 22 29 20 - - 29
Hawkins et al. 1999 | Elit M 20 41 20 - 4 -
Chomiak et al. 2000 | Eliti Amateur | M 42 15 8 - 16 19
Lilley et al. 2002 | Elit F 31 35 - - - 34
Andersen et al. | 2003 |Internacional | M 31,25 - 25 - 25 18,75
Villani et al. 2003 - - 10,4 40,2 - 1,6 1,3 -
Junge et al. Eliti
(Mundial 1998) | 2004 | Adolescents M 12 23 41 - 4 -
Junge et al. Eliti
(Mundial 1999) | 2004 | Adolescents F 12 12 35 - 8 -
Junge et al.
(Confederacié Eliti
1999) 2004 | Adolescents M 20 20 50 - 10 -
Junge et al. Eliti
(4J.00. 2000) 2004 | Adolescents M 11 3 65 - 1 -
Junge et al. Eliti
(4J.00. 2000) 2004 | Adolescents F 25 55 44 - - -
Junge et al.
(Confederacié Eliti
2001) 2004 | Adolescents M 15 15 45 - 3 -
Junge et al.
(Mundial 2002) | 2004b | Elit M | 14,04 14,62 49,12 2,92 1,75 -
Price et al. 2004 | Adolescents M 20 31 - - - -
Twizere 2004 | Elit M 26 8 21 4 13 -

Professionals

Stumbo 2005 |iAdolescents | F 10,8 29 - 12,6 1,8 -
Giza et al. 2005 | Elit F 19,1 30,7 16,2 - 11,6 -
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Walden et al. 2005 | Elit M 21 26 16 - 2 -
Ekstrand 2006 | Elit M 37,21 22,18 - - - -
Ekstrand 2006 | Elit M | 22,71 30,84 - - - -
Dick et al.

(partit) 2007 |Eliti Amateur | F 18,3 - 8,6 - - -
Dick et al.

(entrenament) | 2007 | Eliti Amateur | F 15,3 7,6 2,2 - - -
Hagglund 2007 | Elit M 14 35 16 10 3 22
Hagglund 2007 | Elit M 13 34 15 9 3 26
Hagglund 2007 | Elit M 18 33 18 11 3 17
Hagglund 2007 | Elit Danesa M 19 34 15 12 2 18
Hagglund 2007 | Elit Suissa F 22 28 11 3 3 33
Tegnander 2007 | Elit F 31,21 35,97 7,4 - 5,29 -

Aquests ultims paragrafs conviden a reflexionar sobre la relacié que existeix

entre la incidéncia lesiva i les hores d’exposicio al risc. La majoria d’autors

coincideix en la idea de relacionar aquests dos parametres, perd poques

vegades es dona la importancia necessaria a un aspecte que es considera

crucial a I'hora de descriure la incidéncia lesiva: la pérdua d’entrenament i de

competicions que les lesions provoquen. Aquest aspecte és fonamental en la

repercussio real de les lesions en el context esportiu.

N.° de partidos perdidos por lesion

Figura 5. Partits perduts per lesio a la Serie A durant la temporada 2006-07 (Romeo i Tous,

2011).
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Per tant, és important preparar estratégies de prevencié no només per evitar-
les, sin6 perqué les estructures de l'aparell locomotor tinguin les adaptacions
necessaries perquée una possible afeccidé sigui el més lleu possible (Romero i
Tous, 2011).

2.1.4.- Etiologia i mecanisme lesiu

Fent referéncia a la etiologia de les lesions, cal parlar primerament dels
mecanismes lesius. El mecanisme lesiu és la forma mitjangant la qual un
esportista pateix una lesido des del punt de vista fonamentalment biomecanic.
Determinades accions esportives presenten major risc de lesido que d’altres, i
per tant, degut a que el mecanisme lesiu alberga connotacions suficientment
amplies des de la visi6 anatdmica, histoldgica i biomecanica, es pot constituir
com a un punt de notable entitat en I'estudi de la prevencié de lesions (Romero
i Tours, 2011).

En una de les revisions sobre prevencié de lesions en I'esport publicades 'any
2005 per la British Journal Sports Medicine (BJSM), els autors (Bahr i
Krosshaug, 2005) es centraren en el mecanisme de lesio i documentaren la
importancia del model biomecanic existent en la mateixa. En una analisi
biomecanica és necessari tenir en compte les propietats mecaniques del teixit i
les caracteristiques de la carrega que suporta. Les propietats del teixit com la
stifness (resisténcia d’'una estructura a la seva deformacié segons la carrega
que rep) i la forga, sén les responsables de com el cos respon a una carrega. El
concepte d’stifness esta estretament relacionat amb la propietat elastica del
teixit, i s’entén que la major capacitat d’stifness permet al. cos recuperar la seva

deformacié de manera més rapida davant una deformacié inicial.
Aquest treball de Bahr i Krosshaug (2005) mostra els factors de lesié i la seva

relaci6 amb el mecanisme ultim de lesid, prenent aquest un paper molt

important en la prevencio de lesions.
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Factors de risc per a la lesio Factors de risc per a la lesié
(allunyats del resultat) (propers al resultat)
< b < »
FACTORS DE RISC ——— L o
INTERNS / N,
« Edal (p. ex.: biologica; | Predispones .‘1 > ." Susceplibiltat | — [ | oqig I"
maduracid) \ alatleta | , delatleta /
* Sexe S
« Composicié corporal (p. ex.:massa, FET DESENCADENANT
/| | FACTORS DE RISC

grassa, IMC, antropometria) “inciting event”

EXTERNS

« Salut (p. ex.: historial lesional, ] ]
« Esportius (p. ex.: arbitratges,

inestabilitats articulars) Situacié de joc
regles, entrenaments)
» Condicié fisica (p. ex.: VO,_;,, P ; I
: . T A e
for¢a/poténcia, ROM articular) i S Jugador/oponent

€ascos)

* Anatomia (p. ex.: alineacio, « Equipament esporliu
simetria del plec intercondili) (p. ex.: calcat) Descripcié biomecanica general
e (del cos sencer)

« Nivell esportiu (p. ex.: técnica

especifica de I'esport) * Ambient (p. ex.: humitat, calor,

neu, gel)

Descripcié biomecanica del gest

« Factors psicologics (p. ex.: (del ent, p. ex.: el genoll)

competitivitat, motivacio)

Figura 6. Model complet sobre les causes de lesié (Bahr i Krosshaug, 2005).

Atenent de forma molt general al mecanisme de lesid, es pot establir que les
lesions dels diferents teixits de I'organisme responen a dos origens (Romero i
Tous, 2011):

* A una lesi6é produida per una carrega aillada que excedeix la capacitat

de tensié maxima que un teixit pot suportar.

* A una lesi6é provocada per carregues repetitives de menor entitat que la
que pot lesionar un teixit, perd on l'efecte acumulat origina canvis

estructurals en la mateixa que facilita I'aparicié d’'una lesio.

Per tal d’abordar de forma més detallada els mecanismes lesius, €s important
fer incis en l'inciting event, tot recorrent els diferents aspectes que formen part
d’aquest fet desencadenant. Per tant, al llarg d’aquest punt es parlara, de forma
sequenciada, sobre la carrega lesiva i la seva repercussié tissular, dels
periodes de temporada on apareixen més lesions, i de les diferéncies

d’incidéncia entre entrenament i competicio.
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Biomecanicament, les carregues a les que els diferents teixits d’'una estructura

estan sotmesos han estat dividides de la seglient manera (Romero i Tous,

2011):

Traccio: I'aplicacié d’aquest tipus de carrega provoca un augment de la
longitud del teixit i un aprimament del mateix. La majoria de lesions
tendinoses i lligamentoses estan produides per aquesta causa, no
obstant, aquestes ultimes tenen freqientment un mecanisme de flexié

associat.

Compressio: en aquest cas l'estructura sotmesa a la carrega s’escurca

en longitud i augmenta en amplada.

Cisallament: en aquesta carrega les dos forces que poden actuar tenen,
al igual que a la compressio, una mateixa direccid i sentit oposat amb

una tendéncia convergent.

Flexi6: aquest tipus de carrega provoca una combinacié de traccid i
compressio, amb dos forces que actuen practicament en sentits oposats
i amb tendéncia a convergir degut a una tercera forgca que actua en
forma de fulcre. Les lesions lligamentoses tendeixen a apareixer per

aquest mecanisme.

Torsi6: en aquest cas la carrega aplicada produeix dues forces

oposades que provoquen un efecte de gir en 'estructura.

Combinacié de carregues: habitualment una lesié es produeix davant

I'existéncia de diferents tipus d’estrées.
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2.1.4.1.- El periodes de la temporada

Enfocant l'analisi cap als periodes de la temporada, tradicionalment la
planificacié d’aquesta s’ha dividit en tres grans blocs: periode de pretemporada,
periode competitiu i periode de transicio. Per aix0, diversos treballs que tracten
la incidéncia lesiva en l'esport es recolzen en I'agrupacié de lesions segons
aquests periodes. Encara que es pot avancar que I'aparicio de les lesions en la
fase transitdoria és poc important, no ho és la necessitat de realitzar

planificacions adaptades en aquestes setmanes (Romero i Tous, 2011).

Existeixen plans de prevencid que es desenvolupen només durant el periode
de pretemporada i dels que s’espera que siguin efectius durant tot el periode
competitiu. En principi, aquesta idea s’ha de considerar erronia, ja que el nivell
d’exigéncia actual, tant elevat durant el periode competitiu, requereix establir
periodes estratégicament distribuits en els que s’incideixi en les carregues
d’orientacié preventiva i compensatoria, i no deixar-les exclusivament per la

pretemporada (Romero i Tous, 2011).

Parlant d’aquest periode de pretemporada, s’ha detectat que la majoria de
lesions es produien per sobrecarrega, i que les contusions musculars
presentaven una major incidéncia durant la fase competitiva. Dades concretes
mostren que el 68% de les lesions que es produien en la pretemporada eren
degudes a mecanismes sense contacte, mentre que només el 29% d’aquestes
es produien per contacte. Pel contrari, el percentatge de lesions per contacte
ascendia al 40% del total de les ocorregudes en el periode de competicid
(Woods et al., 2002).

El fet que durant la pretemporada es registrin més lesions per sobrecarrega
sembla estar directament relacionat no només amb els grans volums introduits i
a la poca adaptacio del teixit connectiu, siné també amb 'augment brusc de la
intensitat de I'entrenament. Aquesta idea coincideix amb els resultats extrets de

les investigacions de Walden et al. (2005) i Hawkins et al. (2001).
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També quan es parla que la majoria de lesions durant la pretemporada es
produeixin sense contacte s’esta recolzant encara més la idea que sén el volum
i la intensitat de [I'entrenament els responsables daquestes, sempre
estretament lligats amb la falta d’adaptacié dels teixits organics de I'esportista
(Romero i Tous, 2011). A més a més, el quadriceps és el muscul que presenta
més incidéncia lesiva durant aquest periode precompetitiu i, en la majoria del

casos, la lesid es produeix a la cama de tir (Hagglund et al., 2013).

Per tant, en el treball de pretemporada i en les lesions aparegudes en la
mateixa, sembla ser que existeixen algunes causes relativament ldgiques que
es relacionen amb la gran quantitat d’afeccions registrades en el periode
competitiu i en els primers partits de competicié (Woods et al., 2002). De fet,
Hagglund et al. (2003) afirmen que una lesié en el periode de pretemporada
suposa un increment de la possibilitat d’'una recaiguda idéntica a la lesid
anterior, en especial al grups musculars isquiotibals, adductors, quadriceps i

bessons.

Centrant la visié en el periode de temporada i en relacio, al menys de forma
indirecta, amb la fatiga muscular dels futbolistes, es va dur a terme un estudi
retrospectiu de les lesions ocorregudes durant la temporada que concloia
abans del Mundial de futbol de I'any 2002 celebrat a Japd i Corea del Sur
(Dvorak et al., 2000). Els autors van estudiar a futbolistes de diversos equips
europeus de primera linia i van analitzar les lesions que es produien de forma
prospectiva durant 'esmentada Copa del mén. Gracies a aquest treball es va
poder identificar que els jugadors participaven en masses partits de competicid
durant un any. Es interessant que els autors introdueixin el fet que I'excés de
partits pugui produir un burn out i una falta de motivacio, el qué pot portar a una

falta de concentracio i, consequentment, a una major exposicié a patir lesions.

En aquest mateix estudi es comentava que cada quatre anys es disputa un
Mundial, i el temps de recuperacio entre el final de la lliga de cada pais i la
competicio internacional comentada és minim, fet que va comportar un baix

rendiment de jugadors que havien participat en la Champions League.
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D’aquesta manera es va observar que el 29% dels jugadors de I'estudi van patir
lesions durant aquesta competicio i el 32% va tenir un rendiment inferior a
I'habitual. A més a més, és probable que aquests jugadors iniciessin la nova
temporada després d’'un periode transitori excessivament curt, el qué comporta
una mala recuperacié de la carrega competitiva de la ultima temporada i una

major vulnerabilitat a patir lesions una vegada iniciada la nova temporada.

Quant al canvi d’intensitat entre el periode precompetitiu i el competitiu, i
respecte al moment de la temporada en qué sovint apareixen les lesions,
podriem dir que moltes de les lesions lleus que es produeixen en l'extremitat
inferior succeeixen en la pretemporada (Woods et al., 2002). Ja s’ha comentat
la hipotesi de la gran carrega aerobica que els jugadors de futbol sofreixen
durant aquest periode, ja que una de les activitats més desenvolupades en
aquesta fase és la carrera. Es probable que al desequilibri existent en aquest
periode entre la carrega fisica i la menor capacitat del teixit connectiu després
del periode vacacional s’hi afegeixi el gran volum d’entrenament de linici de

pretemporada, que en ocasions pot ser el doble que el del periode competitiu.

Per a l'estudi de la incidéncia lesiva s’ha arribat a dividir una temporada
futbolistica en cinc fases: el 13% de les lesions van apareixer durant la
pretemporada, el 24% durant la primera part de la temporada, el 25% en la part
mitja de la mateixa, el 29% durant la ultima part i el 9% durant el periode
transitori. No s’han trobat grans variacions entre uns i altres; no obstant, I'Gltim
periode competitiu va ser en el qual es van registrar més lesions. Es possible
que existis una major intensitat de joc i una acumulacié de fatiga. Es igualment
important destacar que el 9% de les lesions es produissin en el periode

transitori (Morgan i Oberlander, 2001) .

En un altre estudi realitzat amb un club de la lliga espanyola durant la
temporada 2004-05 es va observar que la major frequéncia de lesions apareixia
durant el periode preparatori, més concretament al mes d’agost, i també durant
el mes de novembre, aquest ja dins del periode competitiu, englobant un 16,5%

de les lesions registrades (Solla et al., 2006). En I'estudi de Hagglund et al.
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(2013) els grups musculars més afectats durant el periode competitiu van ser

els adductors, els isquiotibials i els bessons.

Taula 7. Mecanismes de lesié produits durant la pre-temporada i durant el periode competitiu

(Woods et al., 2002).

Mecanismo 'Irot.al de
esiones
_arrera 1.143 (19)
Recibir un tackle 903 (15)
Dtros (no contacto) 586 (10)
Efectuar un tackle 566 (9)
Giro/cambio de direccion 487 (8)
Colision 383 (6)
Estiramiento 336 (6)
Patada 281 (5)
Chute 257 (4)
Recepcion 227 (4)
Pase 213 (4)
Salto 122 (2)
Jtros (contacto) 109 (2)
Caida 63 (1)
“abezazo en plancha 44 (1)
Cabezazo 39.(1)
Jso del codo 34 (1)
No especificado 237 (4)
Totalt 6.030 (102)

Lesiones en

pretemporada

257 (25>t
Tl lb) 5
L2700 200
82 (8)
93 (9)
50 (5)
44 (4)*
36 (4)
58 (6)**
36 (4)
44 (4)
20 (2)*
13:(T)
10 (1)
9(1)
1 (0)*
5(1)
293)
1.025 (101)

Lesiones en periodo
competitivo

886 (18)
792 (16)
459 (9)
484 (10)
394 (8)
333 (7)
292 (6)
245 (5)
199 (4)
191 (4)
169 (3)
102 (2)
96 (2)
53 (1)
35 (1)
38 (1)
29 (1)
208 (4)
5.005 (102)

2.1.4.2.- Competicié i entrenament

Quant a la incidéncia lesiva en entrenament i en competicié, atenent a la

classificaciéd més amplia ja comentada sobre la gravetat de les lesions, dividint

aquelles que requereixen un maxim d’abséncia d’'una setmana en lleus (d'1 a 3

dies) i menors (de 4 a 7 dies), es van comparar les alteracions ocorregudes en

el futbol professional suec entre la temporada 1982 i 2001, el qué fa interessant

aquest estudi (Hagglund et al., 2003). Es va comprovar que a I'any 1982 el total

de lesions registrades en futbolistes de génere masculi va ser de 236, on el

42% es van produir en entrenament i el 58% restant en competicié. A I'any

2001, el 59% de les lesions es van produir en entrenaments i el 41% restant en
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competicié. La majoria de les lesions (67 i 60% al 1982 i 2001, respectivament)
van ser de categoria lleu o0 menor i el 9% fan ser considerades importants. La
mitjana de dies d’abséncia per lesio va ser d'11,6 i 13,8 al 1982 i 2001,
respectivament. No existeixen diferéncies quant a la incidéncia lesiva entre els
dos periodes de temps estudiats, aixi com tampoc hi ha diferéncies al parlar de
la gravetat lesiva. Per tant, els autors d’aquest treball van afirmar que la
principal troballa va ser precisament que no hi van haver diferéncies entre 1982
i 2001. L’unic motiu pel qual els futbolistes del 2001 van patir un augment de
lesions en els entrenament és perqué es va produir un gran augment d’aquests.
Es a dir, que es va passar de 142 lesions al 1982 a 238 al 2001, el qué suposa

un augment del 68%.

Si es fa una reflexio sobre aquest treball, s’observa que no existeix cap
diferéncia en la incidéncia lesiva entre aquests dos periodes separats per 20
anys. Per tant, no es pot argumentar que, parlant d’un esport com el futbol, els
jugadors de I'any 1982 no tinguéssin una exigéncia com la actual. En principi,
deixant de costat la carrega de partits i, sobretot, d’entrenaments, I'evolucié que
ha registrat aquest esport en teoria ha estat positiva, i la prevencioé de lesions

hauria d’haver beneficiat tal fet.

En una poblacié d’igual sexe i esport, es van produir més lesions durant els
entrenaments (52%) que durant la competicié (44%) (Hawkins et al., 2001).
Aquestes dades coincideixen amb estudis com el de Solla et al. (2006), on les
lesions en entrenament va ser del 53,8% i en partits del 46,2%, i son
justificades pels mateixos autors d’aquesta ultima investigacié com a fruit de
'existéncia de més quantitat de temps d’entrenament que de competicié. Un
altre estudi que comparteix dades similars i que poden estar justificades pel
mateix fet, és el de Olmedilla et al. (2008), on les lesions en entrenament (0,98
de mitjana) duplicaven les produides en competicié (0,47 de mitjana). Altres
dades, com les registrades per Emery et al. (2005) i Faude et al. (2005) en els
seus respectius estudis, no es corresponen amb les afirmacions anteriors, ja
que aquests van obtenir una incidéncia lesiva major en partits que en

entrenaments.

51



Universitat de Vic 2013-2014 Albert Rudé Rull

Programa salut, benestar i qualitat de vida Tesi Doctoral

Seguint amb la contrastacié de les dades anteriors, son ja varis els estudis que
mostren contundentment la major quantitat de lesions durant la competicié en
el futbol femeni, registrant una incidéncia de 7,5 vegades major durant la
competici6 en comparaci® amb les sessions d’entrenament (Steffen et al.,
2007). En aquest linia, s’han detectat 637 lesions (88,2%) durant la competicid
d’un total de 722 registrades en joves jugadores de futbol australia (Romtiti et
al.,, 2008). Aquestes dades confirmen que es registren més lesions en la
competicid que en l'entrenament, igual que reafirma l'estudi realitzat per
Morgan i Oberlander (2001) on, amb futbolistes de génere masculi, també es
va documentar aquesta gran diferéncia que existeix entre la incidéncia lesiva
durant els entrenament (2,9 per cada 1000 hores de joc) i la competicié (35,3
per cada 1000 hores de joc). Zahinos et al. (2010) també xifren el percentatge
de risc lesid en competicio en un 80%, valors similars als observats per
Ekstrand i Hagglund (2004) en un estudi on s’analitzaven 1.010 hores en

competicio i 6.235 en entrenaments.

Altres autors també atribueixen a I'entrenament de caracter integrat una
incidéncia lesiva molt proxima a la de la competicid, xifrant aquesta amb un
55% i un 65% respectivament (Hawkins et al., 2001: Walden et al., 2005), idea

que confirmen les investigacions de Faude et al. (2005) i Nielsen i Yde (1989).

En una altra investigacio emmarcada en el futbol femeni s’ha observat la gran
diferéncia entre la incidéncia de lesions registrades en entrenament (2,7/1000
hores de joc) i competicio (13,9/1000 hores de joc) (Jacobson i Tegner, 2007).
També amb atletes d’instituts es segueix aquesta tendéncia, registrant una
incidéncia lesiva tres vegades més gran en competicié que en entrenaments
(Ingram et al., 2008).

2.1.5.- Moments competitius i situacions lesives

Seguint encara dins dels mecanismes de lesid, un altre punt important a tractar

son els moments de la competicio amb més incidéncia i les situacions lesives
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més comunes, que normalment s’analitzen dividint les accions amb existéncia

de contacte o sense existéncia d’aquest.

El moment competitiu en qué tendeixen a produir-se més les lesions ha tingut
certa importancia en els estudis d’investigacio en I'esport. S’ha registrat que
I'dltim quart d’hora de cada part d’'un partit de futbol és el moment en el qual es
situa I'index d’incidéncia lesiva de caracter moderat més alt, i aquest registre és
major durant la segona part en comparacié amb la primera (Rahnama et al.,
2002). Aixd sembla estar lligat a la existéncia de fatiga muscular, produida

probablement per una disminucié de glucogen i per la deshidratacio.

Resulta curiés llegir en aquest mateix treball que els primers 15 minuts de la
segona part també presenten un elevat risc de lesid, i la explicacié que es
proporciona és que possiblement els jugadors no hagin escalfat apropiadament
per reprendre el partit. En aquest linia es troben resultats similars obtinguts en
rugbi, ja que la gran quantitat de lesions obtingudes després del descans fa
pensar que el refredament produit durant el mateix és un possible factor de risc
de lesio (Brooks et al., 2006).

D’aquesta manera, és interessant destacar que les lesions lleus tendeixen a
produir-se en el primer quart d’hora de linici del partit. Es probable que aixo
sigui degut a que l'estat de frescor de l'esportista el porti a realitzar accions
amb una intensitat important per intimidar al contrari des d'un principi
(Rahnama et al., 2002). Aquesta explicacié representa un fet diferencial
respecte a les lesions ocorregudes cap al final d’'un partit, ja que aquestes
s’associen a un procés de fatiga. Aquestes dades difereixen lleugerament de
les de Hawkins et al. (2001), autors que comenten que la majoria de lesions es
produeixen en els ultims 15 minuts de la primera part i en la ultima mitja hora
de partit.

Un altre treball relacionat amb aquest tema assenyala que el 60% de les
lesions produides en el futbol femeni apareixien a partir del minut 60

d’entrenament o competicié. A més a més, mostra que les lesions moderades i
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importants van tenir lloc més tard que les lesions menors, tant en entrenament
com en partit (Ostenberg i Roos, 2000). Es possible que aixd sigui degut a la
existéncia de fatiga deguda a una disminucié de glucogen muscular i una
limitacié de la resisténcia aerdbica. Malgrat aixd, sembla ser que la resistencia

aerobica no és un factor de risc de lesio.

Una altra dada relativa a aquest punt és la que mostra un nombre menor de
lesions totals que es registren entre futbolistes durant els primers 15 minuts de
cada temps, existint un augment de la incidéncia lesiva a mesura que avangava
el partit cap al final de cada part, fet que sembla reflectir 'augment d’intensitat
del partit i/o I'existéncia de cansament fisic i psiquic (Junge et al., 2004b). Tot
aixd es complia tant per les lesions amb contacte com per les lesions sense
contacte, perd respecte a les lesions per joc brut es va veure que augmentava
des dels primers 15 minuts del partit als 15 minuts seguents, per posteriorment

mantenir-se estable la resta del partit.

Les lesions de futbolistes registrades en aquest ultim treball van revelar que la
majoria d’elles (55%) es van produir durant la segona meitat del partit (en la
primera part es van produir el 44%) i dotze lesions (1,7%) es van produir
després del minut 90 de partit. Aquestes dades no revelen practicament
diferéncies entre les dues meitats d’'un partit quant a la incidéncia lesiva. No hi
va haver relacido entre el moment de lesié durant el partit i la severitat de
I'afectacio. El problema que presenta aquest estudi i altres amb metodologia
semblant és que els investigadors no recollien dades directament. A més a
més, es va fer una estimacié del temps que els jugadors lesionats estarien
sense competir, ja que no es realitzava el seguiment posterior als torneigs.
Evidentment, aquests aspectes limiten la interpretacié que es pot fer del citat

treball.
Altres dades revelen la comentada escassa diferéncia entre la incidéncia lesiva

registrada en la primera part (36 lesions) i la segona part (40 lesions) en partits
de futbol (Giza et al., 2003).
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En referéncia a les situacions lesives del joc, existeix la necessitat de realitzar
una analisi de les interaccions complexes d’aquest que porten a una possible
lesié, fet molt dificil de reproduir en condicions de laboratori. Amb aquesta
intencidé s’ha desenvolupat el métode FIA (analisi dels incidents en el futbol), un
tipus de treball basat en I'analisi de video que permet descriure els incidents

lesius utilitzant 19 variables (Andersen et al., 2003 ).

Dels items més significatius a I'hora de fer una analisi d’aquest tipus,

seleccionats de I'estudi de Andersen et al. (2003), es destaquen els seguents:

* Possessio de la pilota: determina si la lesid es produeix en una accié
atacant o defensiva.

* Tipus d’atac: segons aquests autors es produeixen més lesions en atac.

* Posici6 del jugador respecte a I'oponent més proper: ja sigui una situacio
de un contra un o un altre tipus de circumstancia.

* Accib previa atacant. és a dir, la que té lloc just abans de produir-se la

situacio de risc de lesio.

Entre aquest grup de parametres destacats també és fonamental conéixer el
mecanisme de lesio. Relacionat amb aquest item els seglents punts també sén

importants:

* Tipus d’accio individual realitzada amb la pilota en el moment de produir-
se la lesio.
* Tipus de tackle (considerat com l'accié de joc que més lesions provoca)

efectuat en cas que la lesié es produeixi mitjangant aquest mecanisme.

El fet de detallar les variables a registrar en el métode FIA enfoca 'atencio a la
importancia de ressaltar la possibilitat d’estudiar amb forca precisio les
caracteristiques d'una lesi6 en un entorn esportiu concret. Aixd ajuda
considerablement a dissenyar les tasques necessaries en els plans de

prevencio que es desenvolupen.
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A partir d’'aquesta investigacido s’ha estudiat la incidéncia de les lesions en
relacio a si es produien durant una accié ofensiva o defensiva (Andersen et al.,
2003). De les lesions registrades, 28 es van produir en atac i 24 en defensa. La
incidéncia en defensa es va donar sobretot en la zona de defensa o en la
primera zona de mitjos, mentre que les afeccions ofensives es recollien en la
zona d’atac o en la zona avangada de mitjos. Aixd vol dir que la part central de

mig camp €s on es produeixen menys lesions.

Zona de menor
riesgo de lesion

Figura 7. Representacié d’un terreny de futbol on es detallen les zones de major i menor risc
de lesié (Andersen et al.. 2003).

Quant a les lesions lleus, aquestes tenen major probabilitat de produir-se en les
arees de gol, possiblement perqué sigui la zona més sensible en relacio al
reglament, ja que els defenses han d’anar alerta per no cometre penal. Per
altra banda, les accions que potencialment poden provocar lesions de grau
moderat i elevat es produeixen en zones contigles a les de I'area. Curiosament
s’ha observat un major nombre d’incidents a la zona dreta de I'atac, perd
aquestes haurien d’analitzar-se tenint en compte el temps de joc en un i altre

lateral del terreny de joc (Rahnama et al., 2002)

De les incidéncies en atac, en la majoria dels casos no existia perill imminent
de gol i les lesions van estar precedides normalment d’'una passada en curt,
encara que en algunes ocasions venien precedides d’'una passada en llarg.

Destaca el fet que la intensitat del joc era alta en 21 dels 28 incidents ofensius.
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Respecte a les incidéncies en defensa i continuant amb I'analisi del mateix
estudi (Andersen et al.,, 2003), la majoria d’aquestes es van produir durant
atacs prolongats de l'adversari. Gairebé la totalitat d’aquests es van donar
durant la disputa de la pilota, just després de recuperar-la, o bé durant els cinc
segons després de I'esmentada recuperacid. Dels 24 incidents produits en
defensa, 16 no tenien perill de gol, en 17 d’aquests la ultima accié de 'oponent
va ser una passada en curt i 3 van ser precedits d’'una passada llarga. Aquesta
ultima dada és curiosa ja que exposa valors semblants als de les lesions
ofensives, fet que mostra que el major risc de lesié esta relacionat amb la
existéncia del joc en curt. Es possible que aquest tipus de joc desencadeni
situacions amb major contacte, sobretot per I'existéncia d’accions de major
tensio. Davant lesions d’aquestes caracteristiques, és necessari tenir en
compte el treball de qualitat com la percepcié espai-temporal (relacionat amb la
visio periférica), la capacitat de reaccié i la forgca com a qualitat que pot ajudar-

nos a I'absorcio de la topada (Romero i Tous, 2011).

Els resultats d’aquest treball suggereixen que la majoria de lesions sorgeixen
de la lluita per la pilota en zona de mitjos avangats, on la intencié és guanyar la
possessio de la pilota quan I'oponent esta en atac i existeix una inferioritat

defensiva.

Tot i les dades anteriors, tal i com passa amb la gran majoria de treballs que
aborden la prevencié de lesions en I'esport, aquests no dissenyen un metode
longitudinal a partir del qual planificar i aplicar un pla de prevencid per tal
d’observar uns resultats. Pel contrari, insisteixen en la importancia d’analitzar
les accions potencialment lesives per possibilitar millors programes de
prevencio i rehabilitacio. Amb aquesta intencid, basant-nos amb els valors de la
incidéncia del risc de lesio en les accions de joc (métode PAIRI), s’ha intentat

quantificar el risc de lesio associat a cada una de les accions que es controlen.

En aquest treball, el métode consisteix en quantificar el nombre d’accions que
impliquen algun nivell de risc de lesié, sumar-les a totes les lesions reals en

una categoria especifica d’accié de joc, i dividir el resultat per el nombre total
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d’accions produides en aquesta categoria. La solucié ha d’expressar-se en

forma de percentatge.

Taula 8. Llista d‘accions recollides durant un partit i analitzades amb el métode PAIRI
(Rahnama et al., 2002).

Acciones Definiciones

Dribbling con la pelota

Parada del portero
Golpeo del portero
Pase del portero
Cabezazo

Salto y golpeo de cabeza
Chute
Realizacion de un tackle

Realizacion de una carga
Pase

Recepcion

Recibir un tackle
Recibir una carga

Chutar a porteria

Lanzamiento libre
Saque de banda

Con control de la pelota, rebasar a un oponente utilizando 3 0 ma
toques.

El portero para y mantiene la posesion de la pelota.
El portero golpea la pelota y no mantiene su posesion.
El portero pasa la pelota a un companero.

El jugador realiza un contacto directo con la pelota utilizando
cabeza.

El jugador se levanta del suelo antes de realizar un contacto directt
con la pelota utilizando la cabeza.

El jugador realiza un contacto directo con la pelota utilizando &
pie.

El jugador mueve su cuerpo o extremidad hacia la pelota cuanc
ésta estd en posesion de un oponente.

El jugador contacta fisicamente con un oponente.

El jugador juega la pelota con el pie con la intencién que la recits
un companero.

El jugador recibe y controla la pelota con cualquier parte de =
cuerpo.

El jugador en posesion de la pelota recibe un tackle del oponente

El jugador en posesién de la pelota recibe un contacto fisico de
oponente.

Cualquier intento hecho por un jugador atacante con un golpeo
porteria.

Un lanzamiento libre en cualquier parte del terreno de juego.

Reinicio del juego con las manos después de que la pelota hay
rebasado los limites del terreno de juego.

Aquest estudi només va tenir en compte les accions amb un risc de lesio
moderat i alt, les accions de risc lleu es van contemplar com a part del joc.
D’aquesta manera, es va comprovar que 'accié de joc amb major risc és que el
futbolista rebi un tackle, fet que ja ha estat registrat en altres treballs, (Fuller et
al., 2004b, Woods et al., 2004) encara que també s’han destacat les accions de
rebre una carrega i de realitzar un tackle. El tackle es definiex com l'acci6é que
es produeix durant el transcurs normal d’un partit i que implica un contacte fisic

entre dos 0 més jugadors mentre lluiten per la possessié de la pilota.
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En el treball de Rahnama et al. (2002) es planteja un metode d’estudi
observacional i de registre que informa del risc que determinades accions d’'un
esport tenen en la incidéncia lesiva. A més a més, és important tenir en compte
que una analisi seriosa del risc de lesid no només ha d’incloure les accions que
acaben en lesid, sind que s’han de tenir en compte totes les accions que
potencialment poder arribar a provocar-la. Tampoc s’ha de passar per alt que
les accions que en principi no provocarien una lesié i que es podrien considerar
com un risc lleu poden produir una acumulacié de dany tissular i, a mig o llarg
termini, desencadenar una lesi6. En aquest cas, l'analisi esta plantejat en
relacié al futbol, perd la idea d’estudi pot extrapolar-se a I'esport que es

plantegi.

2.1.5.1.- Contacte i sense contacte

Aquestes accions de joc que poden provocar lesions s’analitzen, en la majoria
dels casos, dividint les accions amb contacte i sense contacte.
Aproximadament la meitat de les lesions es produeixen per contacte jugador-
jugador (Rahnama et al., 2002), especialment durant les col-lisions i les accions
de tackle, tant en I'execucié del mateix com en el fet de rebre’l en una acci6 de
joc. Amb una xifra aproximada pero no tant elevada (35%), s’ha registrat també

la importancia de tal mecanisme lesiu en el futbol femeni (Heidt et al., 2000).

El 70% de les accions de tackle produeixen lesions (Andersen et al., 2003). En
19 dels 21 accidents ofensius que es van registrar en aquest estudi i que van
resultar d’aquesta accio, el jugador que va rebre el tackle no estava alerta del
defensor que el va produir. Per tant, aquest accio revesteix d’'importancia quant

a incidéncia i també quant a gravetat.
Després de veure les dades anteriors, es pot entendre com a necessari el fet

d’incidir en la importancia que mereix I'estudi de com es produeix la lesié per

contacte en el futbol anomenada accié de tackle (Fuller et al., 2004b).
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Per poder desenvolupar I'ultim treball citat (Fuller et al., 2004b), es va gravar en
video les accions de tackle ocorregudes en 123 partits de diferents torneigs de
la FIFA i en els JJOO. A prop del 50% de les lesions tractades després d’'un
partit es produien per aquest acausa, encara que el 30% d’aquestes eren

degudes al joc brut.

En aquest linia, encara que amb un percentatge menor en referéncia al nombre
de lesions per contacte (aproximadament la meitat del total), s’ha registrat que
el 50% de les lesions produides per aquest mecanisme eren degudes a accions
de joc brut, per tant, és un aspecte important a destacar (Peterson et al., 2000).
A pesar de la dificultat de controlar aquesta dada, inclus mitjangant I'aplicacio
estricta del reglament, és possible idear maneres perqué la repercussio lesiva

d’'una accié d’aquest tipus provoqui el menor dany possible.

El métode de videografia (Full et al., 2004b) de classificacié de les accions de
tackle, comentat anteriorment, ha estat utilitzat per aquest grup de treball (Giza
et al.,, 2003). En aquesta ultima referéncia es van analitzar els mecanismes
lesius en el peu i el turmell en el futbol. D’aquest estudi ressalta el fet que
existeix un major nombre de lesions quan el jugador que realitzava el tackle es
recolzava en els seus peus durant I'acci6 (I'accié no involucrava ni relliscament
ni salt previ) i quan la mateixa s’efectuava lateralment. A més a més, destaquen
la major quantitat de lesions al peu i al turmell per accions en contacte, en
comparacié per exemple a la major existéncia de lesions de LCA per
mecanismes sense contacte. Es evident que aquesta informacié convida a
reflexionar sobre les diferents estratégies de prevencié que s’han d’establir

quan es desitja incidir en un o altre tipus de mecanismes lesius.

Arrel del comentat fins aqui es pot deduir que el tackle és la acci6 que més
lesions per contacte produeix. Una dada curiosa és que la lesio isquiosural que
més gravetat va registrat en un treball comentat anteriorment va ser provocada
per una accidé de tackle (Askling et al., 2003). Malgrat aix0, el mecanisme

habitual d’aquesta ultima lesid, en aquest estudi i en la resta dels publicats, es
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produeix sense contacte, i és dificil argumentar la mateixa mitjangant una accié
de tackle.

Una dada interessant és la que es va recollir al comparar el temps d’inactivitat
provocat en accions lesives per contacte i sense contacte (Drawer i Fuller,
2002). Al analitzar diverses accions futbolistiques (tackle, correr, rebre un tackle
i colpejar) s’ha observat que a pesar de la importancia de les lesions per
contacte, els dies d’abséncia per lesid eren superiors en accions com el tir o la
carrera (46,5% dels dies esmentats) en comparacié amb la accié del tackle
(38,9% del total de I'abséncia).

Taula 9. La incidéncia del potencial de lesio (IP) i les lesions reals (Al) per cada tipus d’accié de
joc (PA) (Rahnama et al., 2002).
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Dribbling con la pelota 1572 47 1 0 0,6 0
Parada del portero 230 62 39 7 1 204 0,43
Golpeo del portero 43 11 20 6 60,4 0
Pase del portero 81 29 0 0 0 0
Cabezazo 1723 1177 17 0 0,9 0
Salto y golpeo de cabeza 1225 496 9 3 0,9 0
Chute 2330 2070 96 7 1 4,5 0,04
Realizacion de un tackle 910 451 443 13 2 1 50,4 0,33
Realizacion de una carga 585 68 5 3 1,36 0
Pase 4145 295 8 1 0,2 0
Recepcion 3688 55 11 8 0,5 0
Recibir un tackle 910 3/° 366 493 5 5 4 959 {54
Recibir una carga 583 97 . 420 58 1 1 822 017
Chutar a porteria 82 69 4 0 4,8 0
Lanzamiento libre 676 563 6 0 0,8 0
Saque de banda 509 91 4 1 0,9 0
TOTAL 17877 5618 1449 600 10 6 4 116 011

El contacte jugador-jugador va ser responsable del 93,8% de les contusions,
del 59,4% dels esquingos i del 55% de les fractures. Els jugadors que van
realitzar tackles van patir totes les lesions amb fractures causades pel

mecanisme de contacte jugador-jugador. Per una altra banda, el mencionat
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contacte jugador-jugador també va ser el responsable de la major part de les
lesions de turmell (61,9%) i de genoll (56,8%); i els moviments especifics del
futbol van ser les causes majors de ruptures miofibril-lars (72,1%) i les lesions
del pubis (46,8%), cuixa (71,3%) i cama (43,6%). Aquestes dades constitueixen
una altra evidéncia de com les lesions articulars i musculars estan relacionades

amb un tipus d’acci6 lesiva diferent.

En altres estudis es registra com a mecanisme de lesioé per contacte més comu
I'accié de tir impactant amb un contrari que intenta evitar I'accié mitjangant una
entrada. També es reafirma la idea anterior remarcant que moltes d’aquestes
lesions s’associen a una violacié del reglament i es produeixen sobretot en
competicié (McGrath i Ozanne, 1997; Hawkins i Fuller, 1999; Chomiak et al.,
2000; Junge et al., 2004a).

En una altra investigacid, de les 8.572 accions de tackle (acci6 catalogada de
major risc) que es van registrar en diverses competicions oficials del futbol
professional, els equips médics van realitzar 200 intervencions després dels
partits (Fuller et al., 2004a).

Diferents treballs xifren les lesions per contacte en un percentatge superior al
50% de les registrades. El 59% de les que es registraven entre futbolistes eren
degudes a algun tipus de mecanisme directe entre els quals destacava el
tackle. Aquest percentatge era superior al que es trobava en les lesions sense
contacte, entre les quals els mecanismes que predominaven eren la recepcio

d’un salt, els girs, els canvis de direccio i la carrera (Woods et al., 2003).

Per tant, la bibliografia sobre el futbol d’elit de nivell internacional mostra com
més d’'una quarta part de les lesions es produeixen sense contacte, mentre que
quasi les tres quartes parts restants provenen d’accions amb contacte (Junge
et al., 2004a). D’aquestes ultimes la meitat es van donar per joc brut. De les
lesions que es van recollir directament en aquest treball amb futbolistes, només
el 14% es van produir sense contacte, mentre que les lesions produides per

contacte van arribar a ser el 86% del total de les registrades. El 57% de les
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lesions per contacte van ser consequeéncia del joc brut. Segon aquesta dada,
és possible calcular que aproximadament la meitat de les lesions durant els

torneigs registrats eren causades per aquest motiu.

No confirma aquestes dades I'estudi, ja anomenat en un altre apartat anterior,
de Hawkins et al. (2001) realitzat amb 91 equips professionals anglesos durant
dos temporades, on es va registrar un 38% de lesions per contacte, un 37%

sense contacte i un 25% corresponent a altres tipus de lesions.

Arrel de totes aquestes dades es dedueix que existeix una tendéencia a les
lesions per contacte, perd cal remarcar que adoptar mesures eficients per
intentar prevenir aquest tipus de lesions és complicat. En canvi, les lesions
sense contacte tenen una connotaci6 diferent, ja que estan lligades a aspectes
que poden estar influenciats per I'entrenament i la planificacié d’'una prevencio
que incideixi en els factors intrinsecs de 'esportista. Alguns autors relacionen
els motius de les lesions sense contacte a la fatiga, tant nerviosa com muscular
(Price et al., 2004), afirmant que moltes d’aquestes lesions podrien ser evitades

mitjangant un correcte condicionament fisic (Gorse et al., 1997).

Per una banda, la majoria d’autors indiquen que les lesions produides per
factors no vinculats amb el contacte amb altres jugadors apareixen en una
proporcio entre el 26 i el 59% del total de lesions (Hawkins i Fuller, 1999; Luthje
et al., 1996) i sbn més comunes en els entrenaments que en les competicions
(Hawkins i Fuller, 1999).

Per altra banda, aquestes lesions sense contacte es produeixen normalment en
accions com ara la carrera, pero també en canvis de direccio, girs i salts, a més
d’accions especifiques com el tir o les accions de cap. En la majoria dels casos
solen ser lesions musculars i el tipus de prevencié ha de centrar-se sobretot en

el treball dels factors de risc intrinsecs (Romero i Tous, 2011).

63



Universitat de Vic 2013-2014 Albert Rudé Rull

Programa salut, benestar i qualitat de vida Tesi Doctoral

A la seva vegada, Tscholl (2007) indica que les lesions per contacte
representen fins a un 86% del total, mentre que Paus (2006) indica que el 80%

es produeixen sense 'existéncia de contacte.

Taula 10. Representacié grafica dels metodes d’investigacié per a la descripcidé dels

mecanismes de lesié en 'esport (Llana et al., 2010).

Autors Anys Categoria Genere Contacte No contacte
Zemper** 1989 - - 80% 20%
Kibler*** 1993 - - 67% 33%
Hawkins et al. 1999 | Elit M 41% 59%
Chomiak et al. 2000 | Elit/Amateur M 46% 54%
Heidt et al. 2000 | Adolescents F 36,37% 62,63%
Dvorak et al. * 2002 | Elit/Amateur M 73% 27%
Junge et al. 2004 | Elit/Adolescents M 73% 27%
Price et al. 2004 | Elit M 66% 34%
Twizere 2004 | Elit M 48,30% 33%
Giza et al. 2005 | Elit F 28% 72%
Paus et al. 2006 | Elit M 20% 80%
Dick et al.

(entrenament) 2007 | Elit/Amateur F 40% 56%
Dick et al.

(entrenament) 2007 | Elit/Amateur F 75% 23,30%
Dvorak et al. 2007 | Elit M 73% 27%
Hagglund 2007 | Elit M 35% 65%
Junge et al. 2007 | Elit/Adolescents M/F 37% 57%
Steffen et al. 2007 | Adolescents - 66% 34%
Tscholl et al. 2007 | Elit F 86% 14%
* citat en Adamczyk i Luboifiski, 2002; ** citat en Gorse et al. 1997; ***citat en
McGrath i Ozanne, 1997

De les propostes que existeixen per descriure els mecanismes de lesié en
'esport (Krosshaug et al., 2005) s'utilitzara basicament la del modelatge
matematic. El modelling matematic intenta establir relacions entre mesures
cinematiques, dinamiques i tensions provocades en els teixits a estudiar. El
problema d’aquesta possibilitat és la necessitat de validar els models utilitzats i
la possible falta de transferéncia al que seria la situacio esportiva real. Aquests
dos handicaps han estat superats mitjangant la utilitzacié de la tecnologia

MuscleLab®, una de les més fiables en mesuraments de forga, i la implantacié
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de test de camp molt proxims a situacions especifiques a la disciplina esportiva

escollida.

Figura 8. Reproduccié dels métodes d’investigacié per a la descripcié dels mecanismes de

lesién en l'esport (Krosshaug et al., 2005).

2.1.6.- Les lesions del tren inferior

Els treballs revisats informen que la localitzacié de les lesions en el futbol
s’associa preferentment amb les extremitats inferiors, fet logic degut a les
caracteristiques de l'esport en questié. Sobre la gran quantitat de lesions
existents en aquesta part anatomica, que segons Nielson (1989) ascendeixen
al 84% del total, fonamentalment s’'ubiquen en tres zones: dos articulars, com el

genoll i el turmell, i una muscular, la de la cuixa.
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MUSLO
Junge et al. (2004): musloy pierna.
Woods et al. (2002): distensiones musculares
(19%), fracturas (15%), esguinces (13%),
lesiones meniscales (10%): futbolistas.
Ostenberg y Roos (2000): distensiones
musculares (32%), esgunices ligamentosos
de la rodilla (18%): fatbol femenino.

RODILLA
» White et al. (2003): jugadores
de futbol y baloncesto.

TOBILLO

» Waddington y Adams (2003): baloncesto.
Woods et al. (2003): futbolistas.
Meeuwisse et al. (2003): baloncesto.

» Peterson et al. (2000): futbolistas.
Woods et al. (2002).

Figura 9. Localitzacié habitual de la incidéncia lesiva segons diversos estudis (Romero i Tous,
2011).

Destaca un estudi prospectiu sobre la incidéncia de lesions i molésties en
futbolistes de diferent edat i categoria (Peterson et al., 2000). La mostra, de 264
individus, es va classificar en quatre nivells segons la categoria dels equips on
jugaven. Es van registrar 558 lesions durant 'any en qué es va seguir a aquest

grup, donant un total de 2,1 lesions per jugador i any.

Taula 11. Localitzacié i severitat de les lesions estudiades per Peterson et al. (2000).

Total Leve Moderada Grave

Localizacion B %) N (%) X %) N
Tobillo 114 (20,4) 54 (47) 49 (43) 19 Q)
Rodilla 99 Aa7,7 45 . @5) 33 (33) 21 121)
Muslo 81 (14.5) " "50 {62) = 23 (28) 8 (10
Pie, dedos 56 (10,00 34 (61) 16 (29) 6 LT
Pierna 3 (9,5) 275 (5l 19 (36) 7 (13)
Ingle 41 (7,3) 23 (56) 11 27 7 (17)
Columna lumbar 33 (5,9) 15 (44) 9 (27) 9 (27)
Extremidad superior 30 (54 13 (43) (13) 13 (43)
Cabeza 20 (3,6) 14 (70) (10) 4 (20)
Otras 31 (5,6) 16 (52) 15 (48) 0 (0)
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Es clar que les dades d’aquest treball mostren també una gran incidéncia de la
lesié en I'extremitat inferior (representant el 79,4% del total de lesions), aixi
com una tendéncia a una major gravetat (en referéncia al percentatge relatiu a
cada zona lesionada) en la columna lumbar, cap i, sobretot, en I'extremitat

superior.

En el Mundial de futbol de I'any 2002 es va dur a terme un estudi en el qual es
van registrar un total de 171 lesions, el qué equival a una incidéncia de 2,7
lesions per partit o 81 lesions per cada mil hores de joc (Junge et al., 2004a).
Les parts del cos més afectades van ser el turmell (17%), la cuixa (16%), la
cama (15%), el genoll (12%), el cap i el coll (16%). La meitat del total de les
lesions es van produir per contusions, mentre que les distensions
representaven el 15% i els esquingos el 14%. Es van diagnosticar deu lesions
com a ruptures musculars, cinc com a tendinoses, quatre com a contusions,
tres com a fractures, una com a ruptura lligamentosa i una altra com a lesié de
menisc. Les de l'extremitat superior (6%) i les del tronc (8%) van tenir menys
aparicio. També cal esmentar que les lesions produides durant Ia
pretemporada van constituir la cinquena part del total de la temporada (Woods
et al., 2002).

Es possible que aixd succeeixi perqué es juguen menys partits i cap d’ells és
de caracter competitiu. Per aquest motiu, els autors van decidir segui I'estudi
epidemiologic de Hawkins et al. (2001) i realitzar un analisi detallat de les

lesions de pretemporada i els factors extrinsecs associats a elles.
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Taula 12. Naturalesa de les lesions de I'extremitat inferior durant els periodes de pretemporada

i de competicié estudiats per Woods et al. (2002).

RS R B Tot_a| de Lesiones en Lesiones en.p'en’odo
lesiones  pretemporada competitivo
Distensiones musculares 362 (48) 58 (38)* 304 (50)
Contusiones musculares 136 (18) 2401@) 112 (19)
Tendinosas 95:(13) 36,231 59.(10)
Equimosis de los tejidos/cortes/ 48 (6) 8 (5) 40 (7)
abrasiones
Fracturas 46 (6) 8 (5) 38 (6)
Otras 24 (3) 5 (3) 1913)
Sobreuso 21 (3) 8 (5) 13:(2)
Periostitis 8 (1) 5.3} 3:.61)
No clasificadas 13 (2) 1(1) 12.(2)
Total* 753 (100) 153 (99) 600 (98)

En el futbol femeni suec es va realitzar un estudi per detectar els possibles
factors de risc de lesio. La investigacié va durar una temporada i els resultats
obtinguts van ser: 61 lesions traumatiques en 50 jugadores i 19 lesions per
sobrecarrega repartides en 17 d’aquestes futbolistes. La lesié de turmell va ser
la més frequent i la incidéncia total per cada 1.000 hores de joc va ser de 4,2.

L’1,3% de les lesions es van produir per sobrecarrega (Séderman et al., 2001).

Una altra investigacié (Morgan i Oberlander, 2001) que s’ha dut a terme sobre
la incidéncia lesiva de la extremitat inferior ha demostrat que el 77% de les
lesions que es van registrar en una mostra de futbolistes es van produir en
aquest segment. Si les distensions musculars es consideren com una categoria
unica, el 53% d’aquestes lesions es van produir en els musculs adductors, el

42% en els isiquiosurals i el 5% en el quadriceps.

En un treball de Solla et al. (2006) les estructures més lesionades també es van
ubicar a I'extremitat inferior del cos, essent el pubis la que va acumular més
dies de baixa (359), seguit del quadriceps i els isquiotibials, i finalment els

adductors.
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Altres estudis ens aporten que en el futbol les fractures representen entre el 2 i
'11% de les lesions, i d’aquestes entre el 30 i el 33% es produeixen a
I'extremitat inferior (Francisco et al., 2000). Fent referéncia a altres modalitats
esportives, en el hoquei sobre herba (Nicholas i Tyler, 2002) i sobre gel (Molsa
et at, 1997), el voleibol platja (Bahr i Reeser, 2003) o I'handbol (Facio et al.,
2008), malgrat que es tracta d’esports on les extremitats superiors tenen un
paper fonamental en el rendiment, continuen essent els segments inferiors els

que presenten una major incidéncia lesiva.

Per a poder localitzar les lesions en el cos huma la majoria d’autors (Hawkins i
Fuller, 1999; Chomiak et al., 2000; Llilley et al., 2002; Dick et al., 2007)
divideixen la zona anatomica de l'extremitat inferior en peu, turmell, cama,

genoll i cuixa, a més de la cintura i la pelvis, que normalment van agrupades.
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Taula 13. Localitzacié de les lesions per regions anatomiques del tren inferior (Llana et al.,
2010).

Peu | Turmell | Cama | Genoll | Cuixa |Pelvis

Autor Any | Génere % % % % % %
Hawkins et al. | 1999 M - 17 13 14 23 -
Heidt et al. 2000a F - 28,6 - 42,9 - -
Heidt et al. 2000b F - 28,6 - 31,9 - -
Chomiak et al. | 2000 M - 19 - 30 - -
Junge et al. 2000 M - 29,8 7 24,6 14 -
Junge et al. 2000 M - 20,8 5,4 20,8 16,9 -
Morgan etal. | 2001 M - 18 - 21 - -
Lilley et al. 2002 F 10 24 24 12 7 4
Andersen et
al. 2003 M 18,75 25 6,25 18,75 6,25 -
Andersen et
al. 2004 M 5,78 14,87 12,39 15,7 21,61 | 1,65
Junge et al. 2004 M - 13 6 23 - -
Junge et al. 2004 F - 8 8 25 - -
Junge et al. 2004 M 12,1 23,3 10,3 13,8 - -
Junge et al. 2004 F - 22 9 - - -
Junge et al. 2004 M - 21 15 15 - -
Junge et al. 2004 M 8,2 14,6 17 12,9 17,5 6,4
Price et al. 2004 M 8 19 10 18 19 12
Twizere 2004 M 38,5 - 26,7 - - -
Twizere 2004 M - 41,6 - 29,9 - -
Twizere 2004 M - 35,3 - 23,5 - -
Walden et al. 2005 M 5,5 14 11 20 23 12
Stumbo 2005 F 1,8 13,5 9,3 29,9 23,7 -
Guiza et al. 2005 F 9,3 9,3 - 31,8 - -
Ekstrand et al. | 2006 M - 24,12 - 12,06 - -
Ekstrand et al. | 2006 M - 14,19 - 14,19 - -
Paus et al. 2006 M 5,4 8,1 13,8 9,6 43,9 3,8
Tegnander et
al. 2007 F 6,8 23,8 7,4 16,4 17,4 8,9
Dick et al. 2007 F 15,3 5,4 9,3 21,3 7,6
Dick et al. 2007 F 2,7 19,4 5,9 17,6 10,7 3,2
Hagglund 2007 M - 9-13 - 15-21 | 22-23 [15-29
Steffen et al. 2007 F - 44 - 17 17 4
Steffen et al. 2007 F - 54 - 26 10 1

La revisié de les diverses publicacions indica que el percentatge de lesions
registrades en el tren inferior en jugadors de génere masculi oscil-la entre un

60 i un 93%, i que en el génere femeni el rang va d’'un 60 a un 86%.
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Taula 14. Percentatge de lesions en el tren inferior (Llana et al., 2010).

Autor Any Tipus Genere | Percentatge
Mc Grath i
Ozanne 1997 R M 75-93
Hawkins i Fuller 1999 P M 86
Junge et al. 2000 P M 74,2
Morgan et al. 2001 P M 77
Lilley et al. 2002 R F 85
Adamczyk et al. 2002 P - 75,4 - 93
Adamczyk et al. 2002 R - 64 - 86,8
Andersen et al. 2004 R M 81,81
Stumbo 2005 P F 79
Paus i Torrengo 2006 P M 84,8
Hagglund 2007 R M 70-73
Hagglund 2007 R M 60 - 82
Tegnander et al. 2007 P F 81
Dick et al. 2007 R F 70
Steffen et al. 2007 P F 81
Steffen et al. 2007 P F 85,3
Tscholl et al. 2007 P F 60

2.1.6.1.- Les lesions musculars

Segons les referéncies de la literatura (Fuller et al., 2006; Hagglund et al.,
2005) es calcula que un equip professional de 25 jugadors patira una mitjana
de 40-45 lesions per temporada, de les quals entre 16 i 20 seran poc
importants (temps de baixa de menys d’'una setmana); també entre 16 i 20
seran moderades (entre 1 i 4 setmanes), i entre 8 i 10 seran greus (més d’un

mes de baixa).

D’aquest total de lesions, Zahinos et al. (2010) van observar que les lesions
musculars apareixien amb més frequéncia que la resta (80%), concordant amb
les dades de Woods et al. (2002) i Walden et al. (2005), autors que afegeixen
que seguint les lesions musculars, les més frequents eren les articulars, de

turmell i de genoll.
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Les lesions musculars son molt frequents en I'esport, amb una incidéncia que
varia entre el 10 i el 55% del total de lesions (Garrett, 1996; Beiner i Jokl,
2001). Els mecanismes de produccido son variats i inclouen la contusid,
I'estirament o la laceracio. Les laceracions musculars son les menys frequents,
mentre que les contusions i les distensions apareixen en el 90% de tots els
casos d’afectacié muscular (Jarvinen i Letho, 1993). La contusié del muscul es
produeix quan aquest es sotmés a una forca sobtada, de tipus compressiva,
essent més frequent en els esports de contacte, mentre que en aquells en els
que predominen les acceleracions i els salts es produeix una major incidéncia

de lesions per distensio (Crisco et al., 1994; Garrett, 1996)

En un treball de Solla et al. (2006) també es va trobar un predomini de les
lesions musculars, dades que coincideixen amb altres estudis importants
(Gonzalez et al., 1994; Gonzalez et al., 1995; Hawkins et al., 2001; Reverter i
Plaza, 2002; Volpi et al., 2004). En aquesta linia, els resultats de la investigacio
d’Olmedilla et al. (2008) mostren que les lesions musculars van arribar fins a un
0,77 de mitjana, on el 0,61 va ser de caracter lleu i el 0,53 moderat, amb una

mitjana d’abséncia en competicié d’entre 3 i 4 dies.

També s’ha realitzat un estudi de la incidéncia lesiva dels futbolistes comparant
els periodes de pretemporada i de competicié (Woods et al., 2002). En aquest
treball els autors van descobrir que les lesions més freqluents i de major
gravetat durant la pretemporada son les distensions musculars (19%), seguides
de les fractures (13%) i els trencaments de menisc (10%). En relacié a la
gravetat, les lesions moderades més frequents van ser les distensions (52%),

els esquingos (25%) i la tendinitis (8%).
Les lesions musculars segons el mecanisme lesiu es classifiquen, de forma

classica, en extrinseques (o directes) o intrinseques (o indirectes) (Rodas et al.,
2009).
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Les lesions extrinseques, per contusié amb I'adversari o amb un objecte, es
classifiquen segons la gravetat en lleus (grau I), moderades (grau Il) o greus

(grau lll), i poden coexistir amb laceracio o no.

Les lesions musculars de caracter extrinsec es relacionen directament amb la
idea que els traumatismes per contusid sén molt freqlients en esports de
col-laboracio i oposicidé en espai compartit, i originen moltes lesions que poden
afectar a un muscul o a un grup muscular generalment de les extremitats
inferiors. Quan I'esportista rep I'impacte sobre el muscul i aquest es troba en
fase de contraccio, la lesio afecta a les fibres més superficials, mentre que si
'impacte és rebut durant la fase de relaxacio, la lesioé afecta a les fibres més
profundes (Rius et al., 2005).

L’altre tipologia de lesi6 segons el mecanisme que la origina son lesions
intrinseques, normalment associades a I'estirament, efecte que es produeix per
I'aplicacié d’'una forga tensional superior a la resisténcia del teixit quan aquest
esta en contraccié activa (contraccidé excéntrica). La forga i la velocitat amb la
qual s’aplica la tensié so6n variables que modifiquen les propietats
viscoelastiques del teixit, canviant la susceptibilitat de la ruptura. També es
relacionen amb factors com la fatiga local i la temperatura tissular. En aquestes
lesions de caracter intrinsec el jugador nota de sobte un dolor en forma de
pingament, i es relacionen normalment amb un sprint, un canvi de direccié o un

tir.

La classificacio de les lesions intrinseques és més complexa. Aquestes lesions
musculars associades a factors interns a [I'esportista normalment estan
estretament relacionades amb un mecanisme intern que s’origina en
moviments violents on es produeix una brusca tensio de les fibres del muscul,
fet que origina els traumatismes o accidents musculars per distensié. Aquests
ultims, soén frequents en esports on es desenvolupen accions del joc que
impliquen acceleracions i desacceleracions imprevistes, de manera que la
elasticitat del muascul pot ser superada durant una activaci6 muscular

excentrica.
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Els tipus de lesions musculars, tenint en compte que els musculs i els tendons
actuen en conjunt, també es poden classificar segons alld que afectin (Cardero,
2008):

* Origen del muscul

* Ventre muscular

* Uni6é muscul-tendinosa
e Tendd

* |nserci6 del tendd amb l'os

Des d’un altra punt de vista, en aquest cas I'evolutiu, la classificacié sera la

seguent (Jiménez, 2006):

* Lesions agudes d’aparicié brusca com ara contractures, elongacions,
lesions fibril-lars i ruptures musculars. Els simptomes sén dolor agut,

edema, hematoma i incapacitat funcional.

* Lesions croniques o complicacions com la fibrosis muscular, el nodul
fibros cicatritzador o hematoma enquistat i la miositis classificant, que
tenen com a caracteristica clinica comuna la existéncia de dolor

persistent o cronic.
Seguint els conceptes més actuals es proposa la seguent taula de classificacid

de les lesions musculars, segons els criteris de Balius (2005) i Balius et al.
(2005):
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Taula 15. Classificaci6 de les lesions musculars (Rodas et al., 2009).

Nomenclatura Estadios Caracteristicas Pronastico

Contracturaylo DOMS ~ Grado0  Aleeracién uncional, elevacion de proteinas y enzimas Aunque hay desesructuracion -3 das
leve de' parenquima muscuar se consdera mis un mecanismo de adaptacion
que um lesion verdadera

Microrrotura fbrilar Grado Alteracicnes de pocas fibras y poca lesion del tejido conectivo 15 dias

y/0 elongacion muscuar

Rotura fibriar Grado Il Afectaciones de mas fibras y mis lesicnes del tejido conectvo, con la aparicion 32 8 semanas

de un hematoma

Rotura mwscular Grado ll  Rotura importante o desinsercion completa. La funcicnalidad de las fibras indemnes 82 12 semanas
&5 el todo insufidents

DOMS { Delayed Onset Mscular Sonenzss) comprance hs agujetas, término no muy dencfico.

Entenent les distensions musculars com a una gran categoria dins la
classificacid general de les lesions esportives, laplicacié duna forga
d’estirament excessiva sobre el muscul produeix una tensié exagerada de les
miofibril-les i en consequéncia, una ruptura a prop de la unié muscul-tendinosa.
Aquestes lesions afecten especialment als musculs superficials que treballen a
través de dos articulacions, com el recte femoral, el semi-tendinés i el

gastrocnemi (Kalimo et al., 1997; Kujala et al., 1997).

La majoria de lesions musculars apareixen en els musculs poliarticulars
especialment de la extremitat inferior. Per traumatismes directes els mes
afectats son el quadriceps i el triceps sural, i per traumatismes indirectes son el
recte anterior també del quadriceps, els isquiotibials, els adductors i el bessd
intern (Jiménez, 2005; Cardero 2008). El risc de patir aquestes lesions, tal i
com ja s’ha justificat en apartats anteriors, és de 4 a 6 vegades més frequent
en la competicié que durant els entrenaments (Junge et al., 2004a; Walden et
al., 2005).

A continuacié (taula 16) es poden veure un seguit de dades revisades pel
Comité Médic de la Union of European Football Associations (UEFA)
corresponent a les lesions durant quatre temporades del primer equip del F.C.

Barcelona, fent especial referéncia a les musculars:
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Taula 16. Lesions musculars del primer equip del F.C. Barcelona temporades 2003-2007

(Rodas et al., 2009).

Temporadas 20034 1004.0 203506 200687
Nimer toal de lesicnas LY & 3 I
Lesicnes/| 000 h de expasicion al ererenamiento ] 3 ] 3
Lesiones/| 000 h de exposion 2 b comgeticién 3 5 I5 5
Lesiones muscsres U b 4 4
Lesionzs musouares ‘eves (<| semara) 8 1 1 3
Lesiones musouares moderadas (|4 semanas) I - G 8
Lesiones musoularss graves [> | mes| ] 0 . 3
| % kesoncs musauares'tond d: kesioncs 15 5| 15 3
Toeal ds horas de exgosicicn el equizo 5634 848 LIls 1581
Lesiones musasares!| (0 h de exgesicicn ¢ | 1 1
Lesiones muscuares!| 000 » de pertido 16 5 ¥ )
Lesicnes musosares!| 000 h de entreramierno 17 02 o7 1
Tod de dhas de b %l | 44 &7 b8
Dhas de Baje por lesion musoslr AT A I 34
Enrenamientes perdides por ‘eski muscudar g & m 1%
Partidos peréidos por lesin muscuby bl 7 5 i

En un estudi realitzat per la UEFA amb la majoria dels equips de la Champions

League (2003-2006), es va poder veure com la lesi6 més frequent era la

muscular (taules 17 i

18), i més concretament, la lesié dels musculs

isquiotibials, entre els quals el biceps femoral va ser el més afectat, punt que

s’abordara en el proxim apartat (Fuller et al., 2006; Hagglund et al., 2005).
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Taula 17. Nombre i percentatge relatiu de totes les lesions comunicades en I'estudi UEFA de

les temporades 2003-2007 (Rodas et al., 2009).

Tipo de lesion Numero Porcentaje
| Masculos isquiosurales (isquiotibiales) 396 |4
2 Miisculas aducrores 260 9
3 Esguinces/roturas ligamento tobillo 203 7
4 Masculo cuddriceps 160 6
5 Esguinces/roturas ligamento rodilla 153 5
6 Musculo triceps sural 124 B
7 Lumbalgia 100 4
8 Tendinupatia ayuilea 82 3
9 Contusion muscular 82 3

10 Pie 74 3

Taula 18. Nombre i percentatge relatiu de totes les lesions musculars comunicades en I'estudi

UEFA de les temporades 2003-2007 (Rodas et al., 2009).

Tipo de lesion Total (n =55)  Porcentaje
| Lesiéon musculo biceps femoral 16 30
2 Lesién musculo aductor mediano 10 18
3 Lesion masculo triceps sural 9 16
4 Lesion musculo cuidriceps 7 12
5 Lesién musculo semitendinoso 3 5
6 Otros 10 19

Aquestes dades defineixen molt bé quines sén les principals lesions en el futbol

professional i, per tant, cap on cal dirigir els esforgos per planificar estrategies

preventives. A part de les lesions musculars també podem veure com les
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lesions lligamentoses son un dels principals problemes de salut en el futbol d’alt

rendiment.

Per reafirmar les dades de les taules anteriors, segons Junge i Dvorak (2004)
les lesions més frequents en el futbol son les de turmell, genoll i les dels
musculs del tren inferior. Altres treballs (Junge et al., 2000; Lilley et al., 2002)
confirmen aquesta localitzacido de les lesions muscul-esquelétiques del tren
inferior i, a més a més, afegeixen que en referéncia als musculs d’aquesta zona
anatomica, els més afectats son els de la cuixa. Hagglund (2007) complementa
aquesta informacié exposant que la localitzaci6 de lesions varia quan es

compara entre homes i dones.

En el futbol femeni s’ha registrat que el tipus de lesi6 més frequent és la
distensié muscular (32%), seguida de I'esquing lligamentds (18%) i la contusid

(17%), essent el genoll la part més afectada (Ostenberg i Roos, 2000).

Per tant, tot aquesta tipologia lesiva habitual en els futbolistes es podria definir
com una patologia predominantment de caracter muscular, de gravetat baixa, i
que afecta sobretot als grups musculars dels adductors, quadriceps,
isquiosurals, i triceps sural (Olmedilla et al., 2008). Contrastant amb aquesta
afirmacié, Junge i Dvorak (2004) registren una major frequéncia en les lesions

de tipus muscular i amb una gravetat lleu o moderada.

Aquesta gravetat lleu o moderada de les lesions de tipus muscular contrasta
amb I'estudi de Solla et al. (2006) en el qual practicament la meitat de lesions
(45,4%) van suposar una incapacitat d’entre 0 i 3 dies, i el 70,9% restant van

suposar una baixa de menys de 8 dies.
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Taula 19. Naturalesa de les lesions durant els periodes de pretemporada i competicié estudiats
per Woods et al. (2002).

Nataeiless de b Ioiton 1I'od.as las Lesiones en  Lesiones en.p.eriodo
esiones pretemporada competltlvo
Rupturas musculares/distensiones  2.217 (37) 381 (37) 1.836 (3
Esguinces ligamentosos/rupturas 1.152 (19) 194 (19) 958 (19)
Otras 547 (9) 100 (11) 447 (8)
Contusiones musculares 418 (7) 55 (5) 365 (7)
Equimosis de los tejidos 349 (6) 3* (4) 306 (6)
Fracturas / dislocaciones 333 (5) 50 (5) 283 (4)
Tendinosas 292 (5) 891* (9) 203 (4)
Sinovitis inflamatorias 192 (3) 34 (3) 158 (3)
No clasificadas 153 (3) 9 (1) 144 (3)
Roturas meniscales 148 (3) 25(2) 123 68)
Hernias 120 (2) 14 (1) 106 (2)
Sobreuso 109 (2) S8 (8) 76 (2)
Total* 6.030 (101) 1.025 (100) 5.005 (98)

* p < 0,05 Proporciones diferentes entre pretemporada y periodo competitivo.
“ p < 0,01 Proporciones diferentes entre pretemporada y periodo competitivo
Los porcentajes totales pueden estar sujetos a errores de redondcamicnto asociados con componentes

individuales.

En aquest treball de Woods et al. (2002) (taula 19), on es van estudiar les
lesions musculars, es va arribar a la conclusido que les que es produeixen al
quadriceps es produeixen més frequentment durant la pretemporada.
D’aquestes, la més habitual va ser la del recte femoral, que va representar el
29% de les lesions musculars, mentre que I'adductor major li va correspondre
el 12% i al biceps femoral I'11%. D’altra banda, el muscul amb més percentatge
de lesié durant el periode competitiu va ser el biceps femoral (21%), seguit de

I'adductor major (15%) i del recte femoral (14%).

Resulta interessant el fet que canvii la musculatura predominantment lesionada
entre la pretemporada i el periode competitiu. Els autors expliquen que aixo és
degut a que la gran majoria de lesions en pretemporada sén provocades pel
gran volum de carrera i a la gran quantitat d’exercicis de tir, ja que en aquestes

dues tasques el recte femoral té una gran participacié.

En el periode de pretemporada del futbolista, la lesié muscular que més es

produeix és la ruptura miofibril-lar (37%), entre la que destaca la del recte
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femoral (Woods et al., 2002). Sembla ser que aquest fet esta associat a la
participacido d’aquesta musculatura en accions com la carrera o el tir, idea
reafirmada per Woods et al. (2002), i per tant s’evidencia la importancia de tenir
una musculatura capac¢ de suportar acceleracions i sobretot desacceleracions

de gran intensitat.

Per acabar, cal remarcar que el terme contusié fa referéncia a un mecanisme
lesiu, encara que no determina quina lesié existeix, fet que s’evidencia en
aquest treball de Woods et al. (2002) i en altres treballs revisats. Aquests
investigadors, en la classificacid de les lesions que descriuen, si parlen, per
exemple, de fractures i ruptures musculars, aquestes si son entitats

patoldgiques independentment del mecanisme lesiu que les hagi provocat.

2.1.6.1.1.- La musculatura isquiosural

Els musculs isquiosurals presenten una gran incidéncia lesiva en diferents
esports, sobretot en el futbol (Askling et al., 2003; Croisier et al., 2008) ja que
€s un esport amb una gran quantitat d’sprints, acceleracions, deacceleracions,
canvis rapids de direccio i salts (Orchard et al., 1997; Devlin, 2000; Drezner
2003). Walden et al. (2005) reafirmen la idea que les lesions musculars de la

cuixa son les més frequents, involucrant principalment la zona isquiotibial.

En una publicacié de fa més de 25 anys (Ekstrand i Guillquist, 1983) ja es va
demostrar que el 80% de les lesions musculars en futbolistes es produien en la
extremitat inferior, i el 47% d’aquestes tenien lloc en els isquiosurals. Una dada
que reforga aquesta teoria és que el 10% dels futbolistes de la Major League
Soccer (MLS) pateixen una lesié de isiquiosurals durant una temporada
(Morgan i Oberlander, 2001)

En el futbol australia, que barreja elements del futbol i del rugbi, també s’ha
estudiat la incidencia lesiva de cada temporada i s’ha detectat que la zona on
es produeixen major numero de lesions és la cuixa. Entre aquestes, les

distensions musculars isquiosurals so6n les més comunes i recurrents
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(aproximadament 6 per club i temporada), i representen el 15% del total de les

lesions registrades (Orchard i Seward, 2002).

Tornant al futbol, les lesions isquiosurals van ser les més registrades amb
jugadors d’elit, perdent-se aquests una mitjana de 4 partits per lesié (Hawkins
et al., 2001).

Taula 20. Distribucio de les lesions isquiosurals (n=13) en relacié amb els grups de subjectes,

Severitat i circumstancies de la lesio, tipus i moment (Askling et al., 2003).

Grupo de entrenamiento Grupo control

Menor Moderada Importante Menor Moderada Importante
frecuencia 1 1 1 / 3 0
=n el partido 1 1 2 2
n entrenamiento 1 5 1
_esion aguda 1 1 4 3
_esion por sobretiso 1 3
Aes del ano 6 7 10 13(/)’41’ 3’ 18(’) 4,7,8

Segons aquestes dades es possible afirmar que les lesions musculars sén de
les que poden ser més receptives a una planificacié de prevencio on es tingui

com a objectiu fonamental reduir els factors intrinsecs de risc de lesié.

La literatura indica que les lesions de la musculatura isquiosural sén de les més
comunes en tots els esports que involucrin salts i sprints. Segons Woods et al.
(2002) les ruptures isquiotibials es produeixen al final de la fase aéria de
I'sprint, moment corresponent a la fase excéntrica on la musculatura isquiosural
treballa coordinadament per desaccelerar el membre i controlar la extensié del
genoll. En referéncia a la seva recaiguda, la qual s’ha manifestat bastant
elevada, sembla ser que sovint es relaciona amb una rehabilitacié no apropiada
i amb una tornada massa prematura a la competicid. En un entorn concret i
professional, com es la Premier League i la Football League angleses (91

clubs), es van recollir 796 lesions isquiosurals durant les temporades 1997-98 i
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1998-99; de manera que va ser el grup muscular que més lesions va partir,

amb una mitjana de cinc lesions per equip i temporada (Woods et al., 2004).

En un altre treball realitzat amb una poblacié de futbolistes mostra que el 12%
de les lesions que es van produir durant dues temporades corresponen
igualment a la musculatura isquiosural, fet que torna a destacar la seva
recurréncia (Hawkins et al.,, 2001). En una altra revisié d’estudis sobre les
lesions isquiosurals s’ha observat un rang d’entre 5 i 6 lesions per temporada
en aquesta zona anatdmica, dades registrades en clubs anglesos i australians
de futbol professional durant 90 dies. La mitjana de dies d’abséncia va ser entre
15 i 21 per club i temporada (Orchard i Seward, 2002; Petersen i Holmich,
2005; Woods et al., 2004)

Es important considerar els factors de risc que habitualment s’associen a
aquest tipus de lesions, essent alguns dels més destacats I'existéncia de lesio
prévia, els desequilibris i la debilitat muscular, la fatiga, el grau de tensid
nerviosa, la flexibilitat i la contraccié disnérgica de la musculatura. L’evidéncia
sosté que aquestes especulacions han anat en augment en els ultims anys, i en
tots aquests casos és interessant destacar que s’esta parlant de factors de risc

intrinsecs (Romero i Tous, 2011).

Les lesions musculars acostumen a apareixer sense I'existéncia de contacte.
Aixd és encara més evident si I'estudi recull accions desenvolupades en

competicions esportives i no en entrenaments.

Un dels mecanismes sense contacte amb més incidéncia lesiva és la carrera,
en la qual els moviments associats a la lesié sén: els canvis de direccio, la
desacceleracio rapida, la parada brusca i els moviments de rotacié. Tal i com ja
s’ha argumentat anteriorment, en aquesta accié de carrera les lesions de la
musculatura isquiosural es produeixen al final de la fase d’oscil-lacio, quan
aquests musculs treballen per desaccelerar I'extremitat al mateix temps que
controlen la extensid del genoll, canviant d’'una accié excéntrica a una

concentrica (Woods et al., 2004; Petersen i Holmich, 2005). Aquest canvi tan
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brusc suposa que el muscul sigui més vulnerable. Citant altre treballs com el de
Mann (1981), Jonhagen et al. (1996) o Anarson et al. (2008), aquests autors
expliquen que la activitat electromiografica mostra valors més elevats en I'tltim
moment de la fase d’oscil-lacié de la carrera, quan la musculatura isquiosural

treballa excéntricament en la transicid excéntrica-concéntrica.

Actualment, gracies a noves dades, es considera que la majora de les lesions
isquiosurals es produeixen durant una accid excentrica d’aquesta musculatura
(McGregor et al., 2008). Aquesta ultima investigacio esta centrada en la lesié
dels musculs isquiosurals en el seu origen isquiatic, i destaca el fet de la
dificultat de recuperacié que presenta quan la localitzacié és tan superior. En
aquests casos, els autors assenyalen la necessitat de realitzar una cirurgia
'abans possible, ja que d’aquesta manera es restableix I'anatomia fisiologica
de la zona, s’aconsegueix una rehabilitacié funcional més immediata i s’eviten

problemes potencials a nivell neuroldgic (ciatica).

En una altra investigacié on es van recopilar totes les lesions isquiosurals
produides durant les temporades 2002-03 i 2003-04 en una mostra de 546
jugadors professionals de rugbi de la lliga anglesa, el resultat que es va obtenir
va ser que el percentatge de lesions moderades (37%) va igualar al registrat en
lesions menors (37%), afegint I'existéncia del 26% de lesions importants.
Aquestes dades demostren que els esports amb major contacte suposen una
major gravetat lesiva, malgrat que la majoria de lesions musculars es
produeixin sense contacte. Una altra dada a destacar és el fet que el 22% dels
jugadors patia al menys una lesié isquiosural en el periode de temps estudiat,
registrant en cada club una mitjana de 7,5 lesions d’aquest tipus per
temporada. Aquestes dades evidencien la necessitat d’una intervencié que es

podria catalogar d’'urgent (Brooks et al., 2006).
Centrant-nos en les distensions musculars isquiosurals en futbolistes, s’ha

observat que la gran majoria d’aquestes (91%) es produien sense contacte,

mentre que un percentatge molt menor era degut a la existéncia de contacte
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(7%). El 57% del total d’aquestes lesions es van produir en carrera, igual que

passa en altres modalitats esportives (Woods et al., 2004).
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Figura 10. Mecanismes de lesi6 isquiosural sense contacte (Woods et al., 2004).

Zahinos et al. (2010) van obtenir que un 66% dels professionals es lesionava
més de la zona isquiotibials que qualsevol altre zona anatomica. Aquesta idea
concorda amb el treball de Walden et al. (2005) on s’afirma que les lesions
musculars localitzades a la part posterior de la cuixa ascendeixen al 61% del

total, seguit d’'un 21% de la zona inguinal.
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Figura 11. Tipologia de lesi6 més freqlient en el futbol professional (Zahinos et al., 2010).
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Dades molt similars han estat aportades en futbolistes professionals al estudiar
les lesions isquiosurals, de les quals un 46% es van produir durant la

competicié i un 54% durant els entrenaments (Askling et al., 2003).

Per ultim, Woods et al. (2004) expliquen que prop del 47% de les lesions
isquiosurals que van registrar en futbolistes es van produir durant I'tltim terg tan
de la primera com de la segona part. Els autors expliquen aquest fet com la
possible aparicié de fatiga, i igual que Giza et al. (2003), aquests autors no van
trobar diferencies entre la primera i la segona part del partit en relacié a la

incidéncia lesiva

Taula 21. Mecanismes de lesié produits durant la pretemporada i el periode competitiu (Woods

etal., 2002).
Tabla 2- 11 Mecanismos de lesién prodt

el periodo competitivo rec

Jecanismo L e T
_arrera 1.143 (19) 257.(25) % 886 (18)
“ecibir un tackle 903 (15) L LIk % 792 (16)
_7ros (no contacto) 586 (10) 127:(12)%* 459 (9)
Stectuar un tackle 566 (9) 82 (8) 484 (10)
_ro/cambio de direccion 487 (8) 93 (9) 394 (8)
“olision 383 (6) 50 (5) 333 (/)
“stiramiento 336 (6) 44 (4)* 292 (6)
Patada 281 (5) 36 (4) 245 (5)
“hute 257 (4) 58 (6)** 199 (4)
fecepcion 227 (4) 36 (4) 191 (4)
“zse 213 (4) 44 (4) 169 (3)
Salto 127 @) 20 (2)* 102 (2)
_wros (contacto) 109 (2) 13(1) 6 (2)
Cz2ida 63 (1) 10 (1) 3(1)
_=bezazo en plancha 44 (1) 9 (1) 5 (1)
“abezazo 39 (1) 140)2 8 (1)
_s0 del codo 34 (1) 5 (1) 9 (1)
"o especificado 237 (4) 29 (3) 208 (4)
Total® 6.030 (102) 1.025 (101) 5.005 (102)

0,05 Proporciones diferentes entre pretemporada y periodo competitivo.
),01 Proporciones diferentes entre pretemporada y periodo competitivo.
s porcentajes totales pueden estar sujetos a errores de redondeamiento asociados con componentes
viduales.
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2.1.6.2.- Les lesions lligamentoses

En referéncia a la epidemiologia de les lesions en el futbol, la majoria d’estudis
coincideixen al afirmar que les extremitats inferiors son la zona anatdmica més
afecta, i que el genoll ocupa un dels tres primers llocs en frequéncia de lesio
(Latella et al., 1992; Volpi, 2000).

Els estudis referents a les lesions de genoll, i concretament a les lesions del
LCA, constitueixen una extensa part de la literatura de lesions de I'esport. Aixo
és degut a que tal afeccié és la que habitualment combina la major gravetat i

incidéncia.

Durant el periode competitiu el genoll és una de les zones anatomiques que
pateix més lesions, sobretot en les estructures lligamentoses que el formen
(Woods et al., 2002).

Els lligaments es troben en arees on existeix una gran demanda de traccio. La
funcié més important d’aquesta estructura és donar estabilitat a la articulacio, ja
que d’aquesta manera s’evita la produccié d’accions que excedeixin els rangs

fisiologics del moviment.

La National Collegiate Athletic Association (NCAA), entitat que engloba gran
quantitat de colleges i universitats americanes que regeixen les seves
competicions esportives, estima que en un any es produeixen més de 10.000

lesions de genoll en atletes femenines d’educacié secundaria i batxillerat.

Parlant de les lesions de genoll en una poblacié de jugadores de futbol, s’ha
registrat que la majoria d’aquestes eren agudes (78%), mentre que la resta
eren degudes a les sobrecarregues, és a dir, lesions no associables a un
mecanisme puntual i que tenen un inici gradual de la simptomatologia
(Ostenberg i Roos, 2000).
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En aquest linia també existeixen treballs més recents, en els que s’ha registrat
que les lesions del genoll atenen a un mecanisme de contacte amb un altre
jugador en el 52% del casos. Aquest ultim estudi ha estat dut a terme en

esportistes joves d’instituts (Ingram et al., 2008).

L’exposicid a un major risc de lesié d’aquesta estructura és encara més
significativa si es t¢ en compte que, a més a més de les combinacions de
diverses carregues, les acceleracions i desacceleracions importants del cos
sdn mecanismes estressants d’aquestes estructures lligamentoses i, com es
recordara, ja s’ha assenyalat amb anterioritat que aquests mecanismes sén

també els més habituals en les lesions musculars (Besier et al., 2001).

2.1.6.2.1.- El lligament creuat anterior

Una de les lesions de major gravetat que un esportista pot patir és la lesio del
lligament creuat anterior (LCA). En el futbol, un percentatge elevat d’aquestes
ruptures lligamentoses (70%) es produeixen sense contacte degut a la
desacceleracio brusca amb el genoll bloquejat en extensid, amb o sense canvi

de direccio, o bé al caure després d’un salt (Boden et al., 2000).

Alguns estudis realitzats en paisos com ara Noruega (Arnason et al., 2004a) i
Sueécia (Roos et al., 1995) conclouen que la incidéncia lesiva del LCA en el
futbol es situa entre el 0,4 i I'1,7 per cada 1.000 hores d’exposicié. En el génere
femeni s’ha arribat a trobar una incidéncia major, com per exemple I'obtinguda
en I'estudi de Faude et al. (2005), la qual arribava al 2,2 per a cada 1.000 hores

d’exposicio en 165 dones futbolistes de la lliga alemanya de futbol.

S’ha calculat, als Estats Units, que 1 de cada 3.000 persones de la poblacié
general esta patint una ruptura del LCA. Cada any en aquest pais hi ha, com a
minim, 100.000 casos de lesions del LCA en esportistes, sobretot entre els 15 i
els 25 anys, les quals originen problemes fisics, psicologics i economics. Noyes

i Barber-Westin (1996) van demostrar, mitjangant I'avaluacioé ortoscopica, una
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incidéncia del 60-70% de lesions del LCA, la meitat de les quals es van

associar amb una altra lesié de tipus meniscal (Noyes et al., 1980).

Pereira et al. (2003) afirmen que la incidéncia mitjana del futbol professional
masculi és de 6 lesions del LCA cada 100 jugadors en un periode de cinc anys,
i segons Prodromos et al. (2007) les dones tenen una incidéncia tres vegades

major que els homes en lesions d’aquest lligament en futbol.

Segons la National Collegiate Athletic Association (NCAA), aproximadament
unes 2.200 lesions de genoll anuals es localitzen en el LCA. El cost del
tractament ascendeix, inclosa la intervencié quirdrgica i la rehabilitacié de la
lesid, a uns 17.000 dolars per pacient, fet que incrementa la xifra en més de 37

milions de dolars anuals (Arendt i Dick, 1995).

Tenint en compte que aquestes dades son de fa més de 15 anys, segons
dades més actualitzades, aquestes xifres economiques ascendeixen fins al 200
milions de dodlars anuals, si es tenen en compte les proves, la cirurgia, les
férules post-operatories i la rehabilitacid (Silvers i Mandelbaum, 2007). Es
important saber que aquestes xifres només fan referéncia a la lesié i al
tractament d’aquesta, no recollint en cap cas els costos que representen la
pérdua de sessions d’entrenaments i competicid, ni tampoc I'efecte psicologic

que se’n pot derivar.

Tal i com en les lesions musculars sovint es considera que hi ha una
predominanga de les lesions de caracter lleu (1-3 dies) atribuides a les
contusions (Junge i Dvorak, 2004), en les lesions lligamentoses del genoll els
periodes de recuperacido son molt més llargs (Nielsen, 1989) i, per tant, es
classifiguen com a lesions greus, per aixd aquests tipus de lesions apareixen

en menor frequéncia en el futbol (Zahinos et al., 2010).

Parlant encara de la classificacié d’aquesta lesio, Junge i Dvorak (2004) també

la consideren com a greu, ja que aquest tipus de lesions requereixen
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tractament quirurgic i aparten durant molts mesos (entre 6 i 9) als atletes dels

entrenament i les competicions (Renstrom et al., 2008).

La majoria de les lesions de LCA es produeixen sense contacte (Gleeson et al.,
1998). S’han registrat dades significatives d’aquest fet, com en l'estudi on de
les 14 lesions que es van trobar en joves esportistes, 9 d’aquestes van ser
produides per mecanismes sense contacte, essent aquest un dels treballs més

citats en la literatura (Hewett et al., 1999).

Altres autors també reafirmen la idea que les lesions del LCA es produeixen
majoritariament a causa d’'un mecanisme indirecte, que segons Pereira et al.
(2003) ascendeix a un 67%, per Griffin et al. (2000) és una mica superior (70%)
i Scranton et al. (1997) el xifren gairebé en un 90%. Yanguas et al. (2011) van
registrar, en el seu estudi, un 100% de lesions del LCA produides sense
contacte, observant d’aquesta manera errors en els mecanismes estabilitzadors
del genoll. En aquest mateix estudi també es va evidenciar que les lesions del
LCA son més frequents en competiciéd que en entrenaments, fet que concorda
amb els estudis de Giza et al. (2005) i Ireland (1999), on es va registrar una

incidéncia del 0,9 1,9 enfront de 0,4 i 0,9, respectivament.

Per altra banda i a pesar que les lesions del LCA sovint es produeixen sense
contacte (Kirkendall i Garrett, 2000), s’han analitzat alguns treballs on les
lesions d’aquest lligament semblen estar relacionades amb mecanismes de

valg, essent aquest factor determinant en aquest tipus de lesié.

En la classificacio dels factors potencials de lesié del LCA els més rellevants
son els anatdomics i els biomecanics. Els primers estan relacionats amb la forga
muscular, entre altres aspectes; i els segons es defineixen com a alteracions
del control neuromuscular que influeix en els patrons de moviment i en la
carregues articulars incrementades (Renstrom et al., 2008; Griffin et al., 2006).
Ambdos factors, forga i control neuromuscular, estan estretament lligats amb

els desequilibris musculars i els déficits de forga.
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Segons Besier et al. (2001) les carregues de flexié combinades amb moments
de valg i rotacié interna son les més estressants per el LCA, particularment en
el moment en qué el genoll esta a prop de la extensié completa al realitzar el

recolzament.

Altres treballs que descriuen els mecanismes lesius anteriorment citats,
destaquen el mecanisme de combinacioé de carregues de valg i rotacié interna
tibial proxima a la extensié com el més cruent. A pesar d’aixd, no minimitza el
mecanisme de valg combinat amb la rotaci6 externa de la tibia, ja que en
aquestes accions es produeix un gran pingament del LCA (Shimokochi i Shlutz,
2008).

En un estudi de White et al. (2003), es cita el treball sobre jugadores de
basquet de Gray et al. (1985). Aquests autors expliquen que els mecanismes
més habituals de lesié son el recolzament del peu en acci6 de pivotatge seguit
d’un canvi de direccio (29% dels casos), la recepcié d’un salt amb el genoll en
extensio (28%) i la recepci6 brusca d’un salt amb recolzament monopodal amb
el genoll en hiperextensio (26%). Un altre estudi que coincideix amb aquests
mecanismes lesius, detalla que les lesions de LCA en basquet i futbol es
produeixen, la majoria, sense contacte, sobretot a través de desacceleracions i

recepcions de salts, tal i com s’ha comentat anteriorment (Rozzi et al., 1999).

McLean et al., (2001) argumenta que és possible que la execucié d’aquests
gests amb un genoll a prop de I'extensio predisposi a la lesioé del LCA, pero que
aquest fet no depén del génere dels subjectes, en contradiccié amb el treball de
Prodromos et al. (2007).

També s’associa la possible pérdua de concentracié del jugador durant al joc
sumada a una carrega inesperada, com a un mecanisme lesiu del genoll, com
pot ser un canvi de direccié davant una situacié per la qual el jugador no estava
suficientment alerta. En aquest casos és habitual que el peu es trobi en
pronacid, treballant en cadena tancada, cosa que pot sumar-se a una gran

rotacio interna tibial proxima a la extensio. Si a partir d’aquesta situacio
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biomecanica s’intenta realitzar un canvi rapid de direccid, es produeix una
carrega lesiva en torsio, que posa en perill el lligament creuat anterior (Silvers i
Mandelbaum, 2007).

Alentorn-Geli et al. (2009), en un treball relativament actual i que resumeix les
diverses informacions recollides fins al moment, van dur a terme una extensa
revisio en la qual s’han establert els mecanismes que estan relacionats amb les
lesions del LCA en el futbol. Donades les caracteristiques de I'esmentat treball,
és possible establir una serie de punts fonamentals al parlar del mecanisme
lesiu del LCA:

* La majoria de lesions del LCA es produeixen sense contacte.

* Els mecanismes que s’han descrit amb major émfasi sén: el canvi de
direcci6 o sortides creuades combinades amb una accié de
desacceleracio, la recepcié d’'un salt amb els genolls en extensidé o a
prop d’aquesta i el pivotatge sobre un genoll proxim a la posicid
d’extensid estant I'extremitat en carrega. Aquestes situacions de joc
provoquen posicions de valg, varo, moments de rotacio interna i externa,
i una forca de translacié anterior de la tibia.

* La forga de translacié anterior tibial és el mecanisme aillat que més risc
de lesio provoca en el LCA en les accions sense contacte, encara que la
combinacié de carregues (en els tres plans de [l'espai) porta a
distensions majors del lligament.

* EI mecanisme més comu de la lesié és la desacceleraci6 amb una
rotacio interna de genoll combinada amb un moment extensor, ja sigui
amb o sense pertorbacio, al qual s’afegeix un valg dinamic amb el pes
corporal ubicat sobre el genoll sota risc de lesid i el peu fixat en el terra

en una posicié plana.
A tots aquests factors se’hi pot afegir la reflexid6 sobre com una alteracié del

control neuromuscular, que el tronc ha d’exercir davant una accié esportiva,

afavoreix a la pérdua d’estabilitat dinamica de la extremitat, fet que pot
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provocar un augment de valg del genoll i posar en perill estructures com el
LCA, entre altres (Zazulak et al., 2008).
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Figura 12. Mecanismes lesius més freqiients del LCA en futbolistes professionals (Zahinos et
al., 2010).

Entre les dues zones anatdmiques que registren més risc de lesio en el futbol,
la musculatura isquiotibial i el ligament creuat anterior, existeix una relacié per
la qual la musculatura isquiosural posseeix un potencial per reduir la
anterioritzacio tibial quan el genoll es troba sotmés a una tensié que posa en
risc el LCA. Tot i aix0, cal esmenat que estudis centrats en aquest tema
informen de la limitada capacitat d’aquest grup muscular per reduir la translacié

tibial anterior quan el genoll es troba a prop de la extensié (Yu i Garrett, 2007).

2.2.- Els factors intrinsecs de lesié

Acceptant que la causalitat de les lesions ha de ser entesa de forma
multifactorial (Hawkins et al., 2001; Junge et al., 2004a; Kontos, 2000; Hawkins
i Fuller, 1999: Olmedilla et al., 2005; Olmedilla et al., 2006), els factors de risc
de lesio es classifiquen en intrinsecs i extrinsecs. Els factors extrinsecs son els

externs a I'esportista, per tant, 'actuacié del preparador fisics o fisioterapeuta
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és més limitada que en el cas del treball dels factors intrinsecs de l'atleta

(Dvorak et al., 2002: Murphy et al., 2003).
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Figura 13. Interacci6 complexa entre els principals factors de risc interns i externs en un

‘inciting event” amb resultat de lesioé (Meeuwise, 1994).

Un gran percentatge de lesions estan causades per factors intrinsecs, els quals

son els realment determinants per a la prevencié de lesions de l'esportista,

degut a que sbn els que estan relacionats amb les caracteristiques bioldgiques

o psicologiques d’aquests (Romero i Tous, 2011). A continuacio (figura 14)

podem veure un formulari de factors intrinsecs proposat per Romero i Tous

(2011).
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FACTORES INTRINSECOS

HISTORIA LESIVA
1 Lesiones previas
1 Rehabilitacion inadecuada

CUALIDADES FiSICAS Y FACTORES RELACIONADOS
1 Alteracion propioceptiva
U Falta de fuerza
(1 Capacidad de coordinacion (relacion con los conceptos de técnica deportiva y tactica individual)
(1 Gran laxitud articular, causa de inestabilidades funcionales
U Falta de extensibilidad muscular
(1 Desequilibrios musculares agonista — antagonista: destaca el de cuadriceps — isquiosurales
(1 Fatiga muscular
(0 Aumento del retraso electromecanico (EMD), como detonante del aumento de histéresis del
complejo miotendinoso

FACTORES INHERENTES AL DEPORTISTA
) Género
J Edad
) Predisposicion genética
) Factores fisiologicos, tales como el nivel de estrogeno y la ovulacion
I Caracteristicas de la musculatura (capacidad de fuerza explosiva)
_ Extremidad dominante — no dominante
I Etnia del deportista

'ACTORES MORFOLOGICOS
1 Alteraciones generales de la postura
1 Alteraciones posturales localizadas, tales como los desalineamientos segmentarios (se destaca la
hiperpronacion del pie y un aumento del angulo Q de la rodilla)
| Caracteristicas morfologicas: se destacan casos como las dimensiones de la ranura intercondilea
y el tamafo del LCA (lesiones referidas a este ligamento)

[I\VEL DEPORTIVO |
| Inexperiencia del deportista 7
| Categoria federativa ‘

|
\
|

[ORES PSICOLOGICOS

Figura 14. Factors de risc intrinsecs a I'esportista (Romero i Tous, 2011).

Reafirmant la idea anterior, Olmedilla (2005) explica que dins d’aquests factors
interns podem diferenciar els medico-fisioldgics, com la estructura morfoldgica i
les caracteristiques antropometriques, i els psicologics. Orchard (2001) també
indicava que els factors intrinsecs eren més predictius de risc de lesio de la

musculatura isquiosural que no pas els extrinsecs.
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Emmarcats dins d’aquests factors medico-fisioldgics, a continuacid es
desenvolupen els factors intrinsecs de lesid corresponents a l'edat, la
demarcacid, les lesions musculars prévies, les operacions, la étnia, la categoria
federativa, el temps en categories nacionals, la extremitat dominant i, amb
especial émfasi, els desequilibris musculars i els déficits de forca que aquests

generen en I'esportista.

2.2.1.- L’edat

L’edat és un dels factors intrinsecs de risc de lesié. No obstant, existeixen
treballs en els quals no s’han obtingut diferéncies entre mostres de diferents
edats, concretament entre quatre de diferents (Woods et al., 2002), i per tal de
poder trobar dades que mostressin alguna diferencia, es va haver de dividir la
poblacié d’estudi en només dos grups, amb intervals d’edat d’entre 17-25 i 26-
35 anys. D’aquesta forma, es va registrar que el grup més jove mostrava un
major nombre de lesions. Tot i aixd, aquest grup de treball puntualitza que es
tracta d’'una lleugera tendéncia, que a més a més no és atribuible a motius
fisiologics, sind a I'experiéncia i familiaritat amb les demandes fisioldgiques i

psiquiques necessaries, en aquest cas, del futbol.

Tampoc s’han trobat diferéncies en la incidéncia i caracteristiques de les
lesions en una poblacié de futbolistes que oscil-lava entre es 17 i els 28 anys
(Morgan i Oberlander, 2001). Resultats similars es van obtenir al comparar a
futbolistes de dos clubs que van ser dividits en diferents grups d’edat i en
diverses categories federatives (Inklaar et al., 1996). En aquest estudi només
van existir diferéncies significatives quan es van comparar grups de categories

elevades, on els esportistes de 17-18 anys tenien major risc de patir lesions.

Un estudi recent portat a terme amb joves jugadors de futbol australia si mostra
diferéncies. Entre els grups estudiats (des dels 10 fins als 18 anys), els
jugadors que es trobaven dins la franja de 15-18 anys presentaven un major
nombre de lesions en la extremitat inferior, com ara distensions dels

isquiosurals i dels adductors. Aquestes dades s’aproximaven a valors trobats
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en jugadors adults (Romiti et al., 2008) i es relacionaven amb I'existéncia de
majors forces d’impacte en el joc, les quals van unides a un major
desenvolupament fisic i al risc. Per altra banda, presentar una habilitat motora i
menys capacitat de controlar I'espai immediat en I'esport explica la major
incidéncia de lesions en zones com la cara, el cap, les mans i els dits en grups

de jugadors més joves.

Tenint en compte el conjunt d’estudis i els resultats d’aquests, sembla ser que
no existeixen referencies que afirmin de forma concloent que un determinat
grup d’edat d’esportistes tendeixi a lesionar-se més que un altre grup d’edat.
Una dada que reforga més aquesta controvérsia és la relacio que s’ha establert
entre la distensio dels isquiosurals i el fet que es produis fonamentalment en
jugadors de futbol entre els 17 i els 22 anys (si es compara amb jugadors més
grans) (Woods et al., 2004). Es precis tenir en compte que aquests resultats no
coincideixen amb un estudi previ que va realitzar el mateix grup de treball i que

ja s’ha comentat anteriorment.

No obstant, el tema es complica encara més quan en un altre treball, en aquest
cas sobre el futbol australia, es van comptabilitzar més lesions isquiosurals en
jugadors més grans, de forma que per cada any d’edat es produia un augment

d’1,3 vegades la probabilitat de patir aquest tipus de lesio (Verrall et al., 2001).

En referéncia al génere, s’ha registrat una major incidencia lesiva en dones
futbolistes de major edat (Ostenberg i Roos, 2000). En el futbol australia s’han
obtingut més dades que determinen I'edat com un factor de risc de lesid
isquiosural i de la musculatura de la cama. No obstant, en aquest mateix estudi
no va succeir el mateix amb el quadriceps (Orchard, 2001). La reflexié que els
autors del mateix realitzen sobre el motiu d’aquest fet és molt curiosa ja que
segons ells esta relacionat amb la degeneracidé que es produeix en les arrels
nervioses de L5 i S1, rames que proporcionen innervacido als musculs
isquiosurals i al triceps sural. Per alta banda, el quadriceps, menys afectat per
les lesions, esta innervat per les rames dels nivells L2, L3 i L4, zona que pateix

menys degeneracio que la que innerva els musculs isquiosurals.
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Continuant en aquesta linia d’investigacio, el grup de treball que va dur a terme
I'dltim estudi presentat, considera que sembla ser que el pingcament de I'arrel
nerviosa a nivell de L5 pugui ser una de les explicacions d’algunes lesions
musculars dels isquiosurals i triceps surals en atletes. No obstant, es precis
pensar que es tracta d’'una simptomatologia semblant al sindrome piramidal de
la pelvis, el pingament del nervi ciatic pel muscul obturador intern i al sindrome
dels isquiosurals (Orchard et al., 2004). Es possible que, davant una afeccié
isquiosural o del triceps sural, es produeixi un sumatori dels diferents
pingaments i que, a més a més, la configuracié anatomica del lligament lumbo-
sacre afavoreixi el compromis de I'arrel nerviosa del L5, el qual pot explicar la
patogénesis de les lesions dels musculs mencionats en atletes. Tots aquests
fets podrien accentuar-se amb el pas dels anys, bioldgica i competitivament
parlant i, per tant, afectar més als esportistes de major edat (Romero i Tous,
2011).

Estudis recents com el de Freckleton i Pizzari (2013) i Kristenson et al. (2013)
també coincideixen amb la idea que el risc de lesié6 augmenta exponencialment

amb I'edat i fixen la franja entre els 29 i els 30 anys com el pic més alt de risc.

Relacionant el DUL i I'edat del jugadors, Facio et al. (2008) van observar com
els desequilibris entre extremitats disminuien en funcié de I'edat, tenint valors
de DUL més baixos els jugadors més veterans, fet que podria estar vinculat al
major desenvolupament de les habilitats coordinatives de més precisid, on la

utilitzacié d’'ambdues extremitats és requerida de forma gairebé idéntica.

A tall de conclusid, els estudis respecte la influéncia de la edat i la categoria
semblen indicar que a major edat existeix una major probabilitat de lesionar-se
(Majewski et al., 2006; Olmedilla et al., 2006; Schmidt-Olsen et al., 1991). La
incidéncia de lesions en el futbol base és menor que en el professional (Kibler,
1995), i aquesta incidéncia s’incrementa segons augmenta la edat dels
jugadors (Schmidt-Olsen et al., 1991), per aix0 resulta de gran interés coneixer

les dades que proporcionen els estudis realitzats amb professionals.
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Es important tenir en compte que el grau d’incidéncia de cada un dels tipus de
lesi6 varia amb I'edat (Chomiak et al., 2000; Giza i Micheli, 2005). En futbolistes
joves, entre 14 i 16 anys, les lesions sovint tenen una naturalesa menys severa,
essent frequents els problemes de columna, els esquingos i les contusions,
sobretot aquestes ultimes, mentre que les distensions musculars o les ruptures
de lligaments o menisc son normalment més estranyes. Entre els 18 i els 25
anys les distensions i els esquingos son els tipus de lesiéo que més es registren,
seguides per les ruptures dels lligaments. A partir dels 25 anys s’incrementen
les ruptures dels lligaments, sobretot de la articulacié del genoll, i els problemes
de menisc, aixi com les distensions musculars, perd en canvi es redueixen el
nombre d’esquincos, fractures i contusions. Tot i aquestes dades cal remarcar
que lesions com les distensions musculars sén comunes a totes les edats
(Llana et al., 2010).

2.2.2.- La demarcacio

Existeixen treballs que estudien la relacié de la incidéncia de les lesions amb el
rol que desenvolupa un jugador de futbol dins el terreny de joc. A pesar
d’aquesta intencio, alguns estudis no han trobat relacié alguna entre ambdues
variables (Funk et al., 2003). Al estudiar de forma selectiva el nhombre de
lesions que provoca l'accié del tackle entre futbolistes, tampoc es van observar
diferéncies en relacié a la posicié dels jugadors dins dels camp (Funk et al.,
2003). Aquests resultats son reafirmats per McGrath i Ozanne (1997) i Morgan
(2001), autors que sostenen la idea que la posicié que el jugador ocupa en el

terreny de joc no afecta al tipus de lesié.

Per altra banda, hi ha algun estudi que mostra algunes diferéncies al respecte,
com el que descriu als defensors com els jugadors que presenten més risc de
patir lesions (Prilutsky i Gregory, 2000). Kristenson et al. (2013) també
concideixen amb la idea que els defensors son els jugadors que pateixen més
lesions (HR: 1,91), seguit dels davanters (HR: 1,82), dels migcampistes (HR:
1,79) i finalment dels porters, els quals estan molt per sota de la resta de

demarcacions.
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Malgrat aix0, altres dades revelen que son els migcampistes els més afectats
(Hagglund et al., 2007). Una altra investigacioé ha indicat que els migcampistes
patien el 37,6% de les lesions, els defenses i els atacants el 29,6% i els porters
el 20,5%. A pesar d’aix0, I'analisi dels resultats no va mostrar cap diferéncia
estadisticament important que evidenciés una quantitat de lesions molt més

alta segons la posicié en el camp.

En referéncia als porters, s’ha apreciat que son els jugadors que menys lesions
isquiosurals pateixen, fet que sembla ser forga logic si es tenen en compte els
moviments habituals d’aquesta demarcacio i la lesidé estudiada (White et al.,
2003; Hagglund et al. , 2013).

En termes generals, molts autors sostenen que el davanter i el migcampista
pateixen un major nombre de lesions (Latella et al., 1992). No obstant, s’ha
observat en un estudi amb jugadors de futbol masculins, que la distribucié de
les lesions sembla ser independent de la demarcacié en el camp, encara que

existeixi una menor incidéncia lesiva en porters (2%) (Pereira et al., 2003).

Per ultim, en referéncia a I'existéncia d’'un major nombre de lesions entre
jugadors de futbol locals o visitants, Pietrosimone et al. (2008) no van trobar
diferéncies; encara que Hagglund et al. (2013) i Bangtsson et al. (2013) han
trobat, en un recent estudi, que les lesions d’adductors i isquiotibials es

redueixen quan els jugadores juguen fora de casa.

2.2.3.- Les lesions musculars i lligamentoses prévies i

operacions

La existéncia de lesions prévies és un dels factors de risc més important en la
prevencio de lesions. La literatura parla de lesions recurrents del mateix tipus i
localitzacio, fet que pot facilitar I'aparici6 de lesions croniques, produides

sobretot a mesura que I'esportista es va fent gran (Inklaar, 1994). Woods et al.
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(2002) reconeixen la importancia dels factors intrinsecs, posant també especial

emfasi a I'existéncia de lesions prévies (Dvorak et al., 2000).

Askling et al. (2003) van dur a terme un important estudi en el qual van
observar que el 46% dels jugadors que van tenir una lesié isquiosural havien
tingut una lesié anterior en la mateixa zona la temporada passada. Freckleton i
Pizzarri (2013) també es sumen a aquesta idea que una lesid préevia
d’isquiosural significa una major possibilitat de tornar a patir-ne una altre en un
futur. De fet, la investigacié de Orchard et al. (1997) i sis estudis més afirmen
que la possibilitat de recidiva a la zona isquiosural augmenta entre 2 i 6 cops
després d’haver-hi patit una lesio prévia; igual que el mateix Orchard i Seward
(2000), Wood et al. (2004), Meeuwisse (2003) i Croisier (2004) van observar
que la ratio de recidiva després de lesidé d’isquiotibial estava entre el 12 i el
31%.

Es freqiient que molts jugadors tornin o intentin tornar a competir massa aviat
després d’haver patit una lesio, fet que pot desembocar en un empitjorament de
la mateixa i en un major periode de recuperacio. En un treball amb futbolistes
holandesos, a linici d’'una nova temporada, el 45% dels jugadors patien
consequéncies de lesions recents, lesions croniques o antigues lesions
(Inklaar, 1994). En aquesta linia perd amb un tipus de poblacié diferent
(esportistes d’instituts de dotze modalitats diferents), s’ha descrit la lesié prévia
com un factor de risc determinant de lesié. A més a més, cal alertar de la
necessitat de realitzar un procés complert durant la readaptacio a la competicid
per evitar qualsevol recidiva (Knowles et al., 2006), entenent per recidiva
aquelles lesions del mateix tipus que es produeixen en la mateixa zona
anatomica perd que es produeix en un periode inferior a dos mesos des del

final de la rehabilitacié de la ultima lesié (Hagglund et al., 2005).

Son diversos els estudis que van registrar que les lesions recidives podien ser
consequeéencia d’'una inadequada rehabilitaciéo després de la lesio inicial (Agre,
1985; Chomiak et al., 2000; Dvorak et al., 2000). En relacié al temps que

normalment s’utilitza per dur a terme els tractaments de recuperacié després
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d’'una lesio, els resultats obtinguts en I'estudi de Zahinos et al. (2010) es mostra
que la gran majoria de professionals (83,3%) consideren que es realitza de
manera accelerada. Es possible que aquest fet s’argumenti amb la gran pressié
a la qual es sotmet el jugador i 'equip medic. Aquesta situacié podria ser un
dels factors desencadenants de les continues recidives que es produeixen en el
futbol, tal i com ja s’apreciava en l'estudi de Nielsen (1989), podent arribar a

convertir-se finalment en una lesio greu.

Es important relacionar les lesions anteriors recents d’'un muscul (vuit setmanes
prévies) amb un dels possibles factors més rellevants de risc de patir novament
aquest tipus de lesi6 muscular en general, encara que les antigues lesions sén
també un important factor de risc en la mateixa musculatura. Per aixd cal tenir
en compte que aquestes sovint van acompanyades d’una disminuci6 de forga

del muscul préviament lesionat (Orchard, 2001).

Recentment s’ha comprovat com un programa de readaptacié a la competicid
esportiva podria disminuir la recidiva de lesions en jugadors de futbol. Es va
arribar a aquesta conclusié tenint en compte que la majoria de lesions recidives
recollides eren distensions musculars i tendinoses i afeccions per
sobrecarregues, i el 44% de les mateixes es van produir durant la primera

setmana de tornada a la competicioé (Hagglund et al., 2007).

D’aquesta manera, s’ha de tenir en compte que les lesions importants en el
mon de I'esport com la ruptura del LCA i la seva posterior intervencio quirurgica
provoquen una afectaciéo a llarg termini. En aquest sentit s’ha registrat una
disminucié de la frequéncia electromiografica del vast extern i medial del
quadriceps en esportistes intervinguts de ruptura del LCA (entre 6 i 9 mesos
post-intervencid), entre altres déficits. Aquest fet es relaciona amb una menor
velocitat de conducci6 de les unitats motores, a la vegada que es vincula amb
una atrofia de les fibres musculars rapides (FT). Aixd implica una disminucié de
la capacitat del quadriceps per estabilitzar el genoll, per aixd cal tenir present
que la lesié articular ja reparada pot ser motiu d’altres tipus d’afeccions

afavorides per aquest estat de debilitat muscular (Bryant et al., 2008).
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Per altra banda, l'index de reincidéncia de la lesié del LCA o d’altres
estructures com el menisc, el cartilag i altres lligament és molt alt, un 13%
segons Myklebust et al. (2003). Bahr i Holme (2003) i Walden et al. (2006)
afirmen que una de les consequéncies de tenir una lesi6 de LCA és que
augmenta el risc de patir-ne una altra. Bjordal et al. (1997), Meunier et al.
(2007) i Lohmander et al. (2007) afegeixen que una altra consequéncia que
se’n pot derivar és l‘aparicio, a llarg termini, de processos degeneratius de tipus

artrosic al genoll lesionat.

Diversos treballs han analitzat I'index de retorn a I'esport, el risc de recaiguda
i/lo de prevalenca d’osteoartritis després d’una lesié del LCA. En concret, un
estudi de Roos et al. (1995), que va realitzar un seguiment entre el tercer i el
seté anys després de la lesié del LCA en futbolistes, va observar que en els
primers tres anys després de la lesio, el 30% encara estaven actius,
comparant-los amb el 80% del grup control. En canvi, als set anys cap
d’aquests jugadors estava en actiu, i per aixd aquests autors van concloure que
'index de jugadors que es retiren aviat de la competicié després d’aquesta
lesié és alt. La rad d’aquesta retirada és que els futbolistes que tornen a
competir presenten problemes significatius de genoll, com ara inestabilitat, rang

de moviment reduit o dolor.

D’aquesta manera existeixen dades contundents que mostren que gairebé tots
els pacients desenvolupen osteoartritis al cap dels anys, i que els marcadors
bioquimics no tornen a nivells optims fins a uns anys després (Eberhardt et al.,
2000; Myklebust et al., 2003). També s’ha observat que existeixen problemes
amb l'activacié de quadriceps després de la cirurgia en lesionats del LCA (Hart
et al., 2010).

Altres treballs afirmen que els futbolistes que han patit una lesid en la
temporada anterior tenen més probabilitats de patir una nova lesié en la
temporada seguent (Hagglund et al., 2006). Un altre estudi que recolza la idea
que la lesio prévia és un bon parametre per predir futures lesions, es va dur a

terme amb una mostra de jugadors de futbol, futbol gal-lés i hurling. No obstant,
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en aquesta investigaci® no es va estudiar si les recidives existents van
apareixer degut a un tractament insuficient a nivell rehabilitador o per les
caracteristiques inherents a l'esportista, les quals podrien haver determinat

altres factors de risc diferents.

Sobre les lesions isquiosurals, descrites com un tipus d’afeccié amb un gran
percentatge de recidiva, s’ha obtingut un valor del 12% de lesions recurrents
entre una poblacio de futbolistes. Tot i aquest fet, no es van trobar diferéncies
significatives quant a la gravetat de les lesions noves i les recidives (Woods et
al., 2004).

En aquest mateix tipus de lesid, perd en aquest cas entre jugadors de futbol
australia, s’ha descrit que existeixen diferents factors de risc associats a la
mateixa. Per altra banda, també s’ha arribat a la conclusié que la lesié prévia
representa un factor molt significatiu. Aquest ultim treball (Verrall et al., 2001)
és molt important perqué els autors van realitzar un estudi mitjangant
ressonancia magneética (RM) en 114 jugadors d’aquest esport i posteriorment
se’ls va seguir durant tota una temporada. Trenta-dos d’aquests esportistes van
tenir una lesio a nivell isquiosural (en tres casos va ser bilateral), i les imatges
de RM van mostrar que 26 d’aquests van patir una lesio prévia. Segons aquest
estudi, els esportistes amb lesié prévia isquiosural presenten 4,9 vegades més
possibilitats de patir novament tal afeccidé, i sembla ser que és degut a la
formacié d’'un teixit de cicatritzacio de mala qualitat, sobretot en les lesions

ubicades en la zona miotendinosa.

D’aquesta manera és interessant el fet que aquests investigadors destaquen
també la existéncia de lesions prévies de genoll i de la zona inguinal com a
factors de risc de lesio isquiosural. Aquesta afirmacié és argumentada per la
possible alteracié de la biomecanica de la extremitat inferior després de patir
aquest tipus de lesions, cosa que podria ser degut a la propia lesio, a una
rehabilitacio erronia o a la combinacié d’ambdues situacions (Rahnama et al.,
2002).
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Fa uns anys es va publicat un altre treball molt interesant sobre les lesions
isquiosurals. Aquest estudi estava centrat en 18 velocistes que patien una lesié
aguda de la musculatura posterior de la cuixa. A través d’'imatges de RM, els
autors van observar que la lesioé primaria estava localitzada en la porcio llarga
del biceps femoral (Askling et al., 2007). A més a més, vuit d’aquests (44%)
van presentar una lesié secundaria, 7 en el semi-membrands i 1 en el cap curt
del biceps femoral. La mitjana de temps de curacié per tornar a un nivell
competitiu va ser de 16 setmanes. No obstant, es va comprovar que quan més
proximal es localitzava la lesido, més temps necessitaven els esportistes per
arribar a l'estat de pre-lesi6. Durant el seguiment que van fer aquests
investigadors, 3 velocistes (17%) van tenir recidives i 2 d’ells van haver de

retirar-se forgosament de 'esport.

En un estudi previ i en aquest cas tornant al futbol australia, es van registrar les
lesions musculars produides entre 1992 i 1999 (83.503 intervencions de
jugadors en competicid). Aquestes van presentar una severitat que al menys
suposava la péerdua d'un partit (Orchard, 2001). Es van comptabilitzar 672
lesions isquiosurals, 163 del quadriceps i 140 de la musculatura de la cama.
En la taula 22 es poden observar els factors de risc que es van associar a la
musculatura isquiosural, quadricipital i de la regi6é posterior de la cama (triceps
sural), centrats sobretot en la existéncia o no de lesions previes. Aquestes
autors conclouen que la lesié muscular prévia és un factor de risc de lesio en el
mateix grup muscular i que a vegades facilita I'aparicié de lesié en altres

musculs.
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Taula 22. La importancia de les lesions musculars antigues i recents com a factors molt

importants per patir una lesié6 muscular (Orchard, 2001).

LESIONES MUSCULARES

Isquiosurales Cuadricipitales Triceps sural
Lesiones recientes del mismo Lesiones recientes del Lesiones recientes de la
musculo (8 semanas previas) cuadriceps pantorrilla (8 semanas previas)
Lesiones isquiosurales antiguas = Lesiones antiguas del Lesiones antiguas de |a
Lesiones previas de la cuadriceps pantorrilla
pantorrilla Jugadores mas bajos Lesiones previas del cuadriceps
Mayor edad Terreno seco Mayor edad

Les investigacions de Koulouris et al. (2007) i Verrall et al. (2006), entre tretze
estudis més, consideren que les lesions prévies com la de LCA, turmell, pubis o

bessons son indicadors de major risc de lesio isquiosural futura.

Resulta interessant que al parlar de gravetat de lesions i intentar fer una
classificacié d’aquestes coherent amb el temps de practica perdut per
I'esportista, cal comentar de forma especifica el tema de les recaigudes, encara
que aquestes es tractin també com a factors de risc. En un altre treball que
alerta sobre aquesta questié indica que les recaigudes sén sovint més greus
que les lesions originals, essent el periode d’abséncia un 33% major (Drawer i
Fuller, 2002)

En un altre estudi, Woods et al., 2002 van observar que, a pesar que a la
pretemporada el percentatge de lesions de poca gravetat era el predominant, el
temps de mitjana que els jugadors perdien per lesié era de 22,3 dies, xifra que
cal tenir molt en compte. A més d’aixd, encara que les lesions que es van
produir préviament al periode competitiu fossin de menor gravetat, és important
saber que les lesions greus sovint estan precedides per lesions de menor
gravetat del mateix tipus i zona anatomica. La rehabilitacié inadequada i la
curacio incomplerta han estat factors relacionats amb Ila existéncia de
recaigudes en el futbol. D’entre les lesions amb major risc de recaiguda

destaquen les lligamentoses de turmell i les ruptures miofibril-lars de la cuixa.
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Finalment, cal esmentar que aproximadament entre un 20 i un 25% de les
lesions sén recaigudes del mateix tipus de lesio (Arnason et al., 1996: Hawkins
i Fuller, 1999), on la historia de lesions anteriors i una inadequada recuperacio
de les mateixes son factors de risc que incrementen la seva produccio
(Arnason et al., 2004a; Dvorak et al., 2000; Hawkins et al., 2001), concordant
amb la idea de Emery et al. (2005), investigacié on s’explica que la historia de
lesions anteriors dels jugadors és una variable que incrementa la probabilitat de

lesionar-se (Emery et al., 2005).

2.2.4.- El factor racial

Un altre factor de risc de lesio en I'esport és la raca dels esportistes. L’analisi
de la incidéncia lesiva tenint en compte la raca dels futbolistes estudiats va
mostrar que els jugadors de futbol de raga negra tenen més risc de patir lesions

isquiosurals que els futbolistes blancs (Woods et al., 2004).

S’han observat dades similars en el futbol australia, on els jugadors d’origen
aborigen presentaven més risc de patir lesions de la musculatura isquiosural
(Verrall et al., 2001). Aixd es va intentar argumentar dient que, degut a que
eren els jugadors més rapids, habils i “agressius”, és possible que tinguin un
major percentatge de fibres rapides. Aquest fet els podria predisposar a un
major risc de lesio, tal i com ja s’ha comentat. Aquest raonament pot aplicar-se

també al primer estudi comentat sobre els futbolistes de raca negra.

Reafirmant la idea del paragraf anterior, en I'estudi de Verrall et al. (2001) i
Woods et al. (2004) els autors afirmen que els jugadors de descendéncia
aborigen (p=0,04) i de raga negra (p<0,05) tenen més risc de patir lesions

isquiosurals, respectivament.

Posteriorment, s’ha treballat sobre la possible incidéncia que les ruptures del
LCA en jugadores de basquet poden o no poden tenir segons la raga de
I'esportista (Trojian i Collins, 2006). El problema d’aquest estudi, i a pesar que

es va establir una major incidéncia en les esportistes blanques, és que la divisid
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etnica que van realitzar agrupava basicament a blanques europees i
americanes i no blanques, a pesar que hi havia altres races. A més a més, els
mateixos autors ressalten la poca quantitat de lesions del LCA recollides entre
1999 i 2003, fet al. qual cal sumar que es tracta d’un treball retrospectiu i sense

analisi dels possibles dels factors de risc relacionats.

En un estudi recent dut a terme durant 4 anys amb dos grups de subjectes es
va registrar que els esportistes de raga europea i americana blanca tenien 6,6
vegades més probabilitats de ruptura del LCA en comparacié amb altres grups
d’esportistes de racga diferent, fet que evidencia que la genética pot ser un

parametre indicador del risc de lesio del LCA (Hewett et al., 2009).

2.2.5.- Categoria federativa i temps en categories nacionals

La categoria federativa dels jugadors de futbol s’ha determinat com un factor de
risc considerable en la existéncia de lesions (Inklaar, 1994; Bjordal et al., 1997).
Aix0 es refereix a que els futbolistes que juguen en categories superiors estan
meés exposats a patir accions lesives. D’aquesta forma, s’ha descrit la
localitzacio de les lesions i la incidencia d’aquestes en jugadors de futbol i en

diferents grups d’edat (taula 23).

Taula 23. Localitzacié segons nivell de joc i edat (Romiti et al., 2008).

13-19 anos 219 anos Total

* ok * ok * ok
N.° de jugadores 76 156 144 101 220 257
Muslo — 11 1 6 1 17
Rodilla 4 7 1 6 5 15
Pierna 3 4 0 3 3 7
Tobillo | 7 6 5 7 12
Otras 1 5 5 7 6 12
Total 9 34 13 27 22 61
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L’estudi de Inklaar et al. (1996) conclou que el nivell de joc sera el factor més
important en la prediccié del risc de lesio, d’entre els factors que van ser
analitzats, evidentment. Si el nivell de competicid és elevat, el risc de lesio
durant un partit és el doble que si és un nivell competitiu inferior (Inklaar, 1994;
Inklaar et al., 1996).

Altres treballs també van trobar una relacié entre 'augment de categoria i
'augment de lesions, com el de Emery et al. (2005) i el de Majewski et al.
(2006). En un estudi realitzat amb jugadors de tercera divisié nacional i juvenils
de categoria nacional i divisié d’honor (Olmedilla et al., 2008) s’indicava que els
jugadors de tercera divisid6 es van lesionar més durant els partits que els
jugadors juvenils, fet probablement justificat per la major intensitat d’'una

competicié semi-professional com és la tercera divisié nacional espanyola.

El major nombre de lesions isquiosurals s’han comptabilitzat en els futbolistes
de la Premier League (28% de lesions), en comparacié amb categories inferiors
(24% en la divisio 1, 26% en la divisio 2 i 22% en la divisio 3). No obstant,

aquestes dades no mostren grans diferéncies (Woods et al., 2004).

En oposici6 a aquests treballs, en la literatura també existeixen dades
contraries a la tendéncia comentada. D’aquesta manera, també investigant
sobre una mostra de futbolistes, s’ha obtingut una major incidéncia lesiva en el
grup d’estudi que tenia menor categoria federativa, tot i que és important
mencionar que aquesta dada feia referencia solament a les lesions registrades
com a greus (Peterson et al., 2000). Per altra banda, la incidéncia de lesions
lleus i moderades no mostrava diferéncia entre els jugadors de diferents
categories que conformaven la mostra. Aquests autors argumenten els seus
resultats explicant que els jugadors de major categoria estan millor entrenats
per a respondre a les exigencies del joc en comparacié als jugadors de menor
nivell. Per tant, una millor preparacié fisica, acompanyada d’un treball de
técnica i tactica, pot permetre una reducciéo del nombre de lesions durant la

competicio.
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També és important tenir en compte la major dificultat de disminuir el risc de
lesié en una poblacioé experimentada en comparacié amb esportistes amateurs.
En el cas d’esportistes amateurs les actuacions basiques sobre els factors de
risc poden tenir un molt bon resultat, tal i com s’ha pogut comprovar mitjangant
una intervencié que consistia en mostrar videos informatius a esquiadors
amateurs mentre realitzaven viatges organitzats en autocar (Jorgensen et al.,
1998). Es evident que és una mesura curiosa, comentada també I'any 2005 per
Ejnar Eriksson en una editorial sobre prevencio de lesions en 'esqui (Eriksson,
1998).

Amb tot aixo, tal i com s’ha anomenat anteriorment, el marge de millora en la
prevencio de lesions és menor en esportistes professionals, fet corroborat per
I'estudi realitzat en futbolistes professionals de la lliga islandesa (Arnarson et
al., 2005). En aquest treball es va organitzar un grup control i un altre grup al
qual es projectava un video sobre els factors de risc de lesid en el futbol.
Aquests autors van comprovar com, prospectivament, no van existir diferéncies
quant a la incidéncia lesiva entre ambdds grups, a pesar que el grup
d’intervencié tenia la indicacié d’elaborar estratégies de prevencié en base a

'observat en la filmacio.

Parlant del temps en categories de nivell nacional, Contreras et al. (2005) van
determinar en el seu estudi que un altre factor d’incidéncia dins de la generaci6
del DBL podia ser la trajectoria esportiva del jugador, degut a que els
esportistes que portaven més temps en la practica esportiva i/o jugaven més
amunt se’ls atribuia la generacié de patrons motors més marcats, els quals
impossibilitaven la correcta activacié en situacions motores noves o
desconegudes. Contrastant amb els volums més baixos d’entrenament que
presenten jugadors que fa menys temps que juguen i/o que militen en
categories més baixes, degut a la seva poca trajectoria i activitat diaria estan

exposats a trobar-se davant situacions motores de diverses caracteristiques.
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2.2.6.- Extremitat dominant i no dominant

En les investigacions amb futbolistes també s’ha comparat si les lesions es
produien majoritariament en I'extremitat dominant o no dominant (Woods et al.,
2003). No sembla que hi hagi grans diferencies entre les extremitats quant a la
incidéncia lesiva. No obstant, els autors d’aquest treball comenten que
existeixen més lesions en la extremitat dominant i sembla ser que aixo és degut
a que aquesta extremitat és la que s’involucra més en les accions de joc,

especialment en determinants esports, essent el futbol un d’ells.

En aquesta linia, en un altre treball centrat en I'analisi de lesions musculars en
una poblacié de futbolistes, no es van mostrar diferéncies en la incidéncia
lesiva entre ambdues extremitats (Ostenberg i Roos, 2000); dades que
confirmen estudis com el de Henderson et al. (2010), entre d’altres. En relacio
amb I'estudi de les lesions musculars, en aquest cas concret les ubicades en la
musculatura isquiosural, i també emmarcat dins del futbol, tampoc es van
trobar diferéncies significatives entre la extremitat dominant i no dominant (53 i
45% respectivament) (Woods et al., 2004).

No obstant, segons Hawkins i Fuller (1999) hi ha una gran tendéncia
d’associacié de les lesions amb la part dominant del cos (52,3%) en
comparacié amb la no dominant (38,7%).

En un estudi de Facio et al. (2008) es va registrar que els esportistes amb
lateralitat a I'extremitat dreta obtenien millors resultats amb I'esquerra (no
dominant) i viceversa en tests de salt vertical CMJ, fet argumentat per part dels
autors exposant que el membre inferior no dominant, tot entenent per dominant
aquell que utilitzem per colpejar la pilota (Greenberg i Paterno, 1995; Petschnig
et al., 1998), té una capacitat de salt més desenvolupada ja que és I'encarregat
de suportar aquest tipus de moviments en esports com el futbol o ’handbol. En
aquest linia, Ostenberg et al. (1998) afirmen en el seu treball que la cama dreta
(dominant) va ser la més forta en aproximadament la meitat dels esportistes en

exercicis de forga mitjangant maquines isocinétiques; en canvi, va ser més forta

110



Universitat de Vic 2013-2014 Albert Rudé Rull

Programa salut, benestar i qualitat de vida Tesi Doctoral

'esquerra (no dominant) en exercicis de salt ja que en aquestes situacions el

control postural és un dels components més rellevants.

Holcomb et al. (2007) van registrar en el seu estudi que I'extremitat no
dominant tenia un major index de relacié entre isquiosurals i quadriceps, és a
dir, menys DFEG, degut a la naturalesa del futbol. Aquesta cama no dominant
fa la funcid estabilitzadora en multitud de moviments propis d’aquest esport
com per exemple el tir. En aquest gest tant especific del futbol, la cama
dominant és la que I'executa i la no dominant la que suporta les forces per
mantenir el cos equilibrat. La repeticié del moviment generara una major forga
del quadriceps en la cama dominant i per tant també un major DFEG, en canvi
mantindra les relacions entre aquesta musculatura flexora i extensora del
genoll, la qual treballa més equitativament, en la cama no dominant (Griffen et
al., 2000).

Recuperant una idea que ja ha sortit en els primers punts de capitol, Zarzuela
et al. (2008) afirmen que qualsevol jugador de futbol realitza la gran majoria de
les accions que integren la pilota amb la cama dominant, i és per aixd que es
pot arribar a pensar que aquesta ha de tenir majors nivells de forga que la no
dominant. Perd al veure que més del 90% del temps les accions que
s’executen en el futbol son sense pilota, com ara desplacaments,
acceleracions, desacceleracions, salts, etc. (Sans i Frattarola, 2006), i que
quan la cama dominant treballa amb pilota la no dominant fa funcions
estabilitzadores, fa canviar novament la perspectiva concloent que I'acumulacio
de tots aquests moments de forga han d’ajudar a equilibrar aquests nivells en

ambdues cames, reduint aixi el DUL.

2.2.7.- La capacitat d’acceleracio

El futbol és un dels esports més populars en l'actualitat i per aquest motiu sén
moltes les investigacions que tenen com a principal objectiu millorar el
rendiment dels seus jugadors. Les demandes fisioldgiques del futbol exigeixen

als jugadors que siguin competents en varies capacitats fisiques entre les quals
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hi ha la poténcia aerdbica i anaerobica, la forgca muscular, la flexibilitat i I'agilitat
(Ekblom, 1986; Reilly i Doran, 2003). Els estudis que analitzen el tipus d’esforg
realitzat per un futbolista durant un partit evidencien la realitzacié d’'una gran
quantitat d’accions explosives. Bangsbo (1994) indica que un jugador efectua
una mitjana de 57 acceleracions i 19 arrancades durant un partit. Tot i aquestes
dades, és necessari tenir en compte que no només la forgca i les seves
manifestacions seran determinants en el rendiment d’un futbolista, siné també
la relacid que existeix entre els diferents grups musculars implicats en la

realitzacio dels esforgos anomenats anteriorment (Zarzuela et al., 2008).

Son varis els estudis que aborden el tema de la capacitat de forga explosiva.
Jiménez (2006) afirma que aquells esportistes que presenten un biotipus
brevilini i hipermusculat estan relacionats amb les patologies de nivell muscular;
i Croisier et al. (2002) comenten en el seu estudi la gran freqiéncia de lesions
recidives de la musculatura isquiosural en atletes amb gran capacitat

d’acceleracio.

Coombs i Garbutt (2002) afirmen que els jugadors amb més percentatge de
fibres rapides, com poden ser els atletes amb major capacitat d’acceleracio,
requereixen un millor equilibri muscular degut a les grans forces explosives que

sén capacgos de generar en els seus moviments esportius.

Aquest parametre estudiat, la capacitat d’acceleracié de l'esportista, és una
qualitat molt important que esta lligada al rendiment de nombroses especialitats
esportives. Carmelo Bosco (1990) parlava d’aquesta capacitat d’accelerar com
la més important que ha de tenir un jugador per “traslladar-se en el menor
temps possible en un espai delimitat’”. Aquesta capacitat d’acceleracié, al
manifestar-se en entorns proxims a la pilota és el que pot provocar desequilibris

en el marcador, és el factor de rendiment més important de tots.

Les conclusions extretes en un estudi (Watson, 2002), on es va valorar aquesta
capacitat d’accelerar mitjangant un test d’acceleracié de 10 m de distancia, van

ser que els jugadors amb un majors nivells d’acceleracié eren els que estaven
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exposats a més risc de patir lesions. Es obvi que la forca que desenvolupen
aquests esportistes és major, i que aquestes generen tensions en els teixits

corporals, especialment a nivell muscular, tant contractils com tendinosos.

Un esportista amb una gran capacitat de forca explosiva ha de minimitzar
encara més els possibles factors de risc de lesié. Els mateixos autors comenten
que existeix bibliografia en la qual s’explica com els velocistes presenten major
risc de lesioé que altres tipus de corredors. Richards et al. (2002) afegeixen que
els jugadors que presenten més forca de reaccio vertical tenen major

explosivitat.

També s’ha estudiat la incidéncia de lesions isquiosurals en futbolistes amb
I'objectiu de relacionar aquestes afeccions amb alguns factors de risc associats
a la composicié i conformacié anatdmica-biomecanica d’aquests musculs
(Woods et al., 2004). Respecte a aquest ultim parametre, aquesta musculatura
és biarticular, fet que provoca que es sol‘licitin i s’estirin des de dues
articulacions diferents. A més, la seva major proporcié de fibres rapides els
proporciona més capacitat per produir forga, sobretot lligada a una major
velocitat d’accié. Aquest fet és d’especial importancia amb jugadors amb una

gran capacitat d’acceleracio.

A més a més d’aquestes explicacions, aquests autors (Woods et al., 2004)
afegeixen un possible i curiés factor (no només en I'arquitectura i composicio
muscular) a la gran quantitat de lesions en aquests musculs: probablement,
'existéncia de patrons musculars desequilibrats generin que aquesta
musculatura s’acostumi a treballar de forma similar als musculs que tenen un
major percentatge de fibres rapides. Aquesta informacié es refereix a que un
mal enfocament de l'entrenament pot desembocar en la desadaptacié de
determinada musculatura davant d’accions de gran intensitat en velocitat i
acceleracié. La lesi6 del biceps femoral és la més habitual (53%).
Probablement aixd sigui consequéncia, entre altres motius, del cap llarg i curt
que té aquesta musculatura, ambddés amb una innervacié diferent. Aquesta

doble innervacio pot provocar una estimulacié asincronica dels dos caps, el que
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pot portar a una reduccié de la capacitat de tensié del muscul per a suportar les

carregues externes que rep.

2.2.8.- Els desequilibris musculars

El desenvolupament muscular esta directament relacionat amb el tipus
d’activitat fisica que es realitza, i I'aparici6 de desequilibris musculars
relacionats amb la practica del futbol sovint apareix degut al caracter unilateral
que existeix des de les primeres edats (Facio et al., 2008). Tot i considerant
'origen de les lesions com a multifactorial (Croisier et al., 2008 Heiser et al.,
1984; Knapik et al., 1992; Kujala et al., 1997), hi ha factors més predictius que
altres, i els desequilibris musculars i els déficits de forga que aquests generen,
sén considerats un factor clau a I'hora de predir lesions (Croisier, 2004a;
Croisier, 2004b), ja que contribueixen a que aquestes es produeixin (Heiser et
al., 1984; Orchard et al., 1997; Yamamoto, 1993).

Aquests i altres autors com Petersen i HOImich (2005) recomanen establir
relacions potencials entre les forces de tipus concéntric i excéntric de les
extremitats inferiors i el risc de lesions musculars d’aquestes zones corporals.
Aquesta recomanacié és deguda a que aquests autors (Petersen i Holmich,
2005) van observar que els futbolistes amb desequilibris musculars tenen entre
4 i 5 vegades més probabilitats de patir una lesio isquiosural que els futbolistes
sense cap desequilibri (Risc Relatiu = 4,1% sense desequilibri i 16,5% amb
desequilibri) en les extremitats inferiors. A més a més, també van comprovar
que corregint aquests déficits de forga es reduia significativament la esmentada
incidéncia lesiva. Fent referéncia al 4,1% de risc relatiu de lesié que tenen els
futbolistes sense cap tipus d’anormalitat, aquesta dada evidencia novament el
caracter multifactorial de les lesions, podent relacionar I'origen de les lesions
isquiosurals amb factors com la forga, la flexibilitat, un incorrecte escalfament,

la fatiga, o la combinaci6 d’aquests factors (Worrell, 1994).

Seguint en aquesta linia, segons Jiménez (2006), i des del punt de vista etio-

patogénic, una de les causes més frequents de lesid sbén les alteracions en
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I'equilibri muscular. Per tal de realitzar un moviment existeix un grup muscular
que realitza la funcié predominant (agonista), un altre que recolza aquest
moviment (sinérgic) i un més que s’oposa al mateix (antagonista). Perqué el
muscul pugui contraure’s correctament és necessari que un altre muscul es
relaxi permetent d’aquesta manera fer el moviment amb normalitat. Si el muscul
principal es contrau de forma desproporcionada en relacié al seu antagonista, a
vegades aquest no pot suportar la traccié i es trenca durant la contraccié.
Janda et al. (1996) van estudiar aquestes tipiques reaccions de la musculatura
esquelética considerant aquests tipus de desequilibris com a fendbmens comuns
en esportistes. Es per aixd que es precisa un entrenament muscular dptim per
aconseguir reduir la incidéncia d’aquestes lesions. Aquest condicionament
muscular esta basat en el treball de forga, la correccié de desequilibris i el
treball de resisténcia dels musculs per aconseguir una millora de la coordinacio

intermuscular.

Extensi-
bilidad

muscular

Desequllibrio \‘
- "

Acortamiento Debilidad
e isTARen

cimiento

Figura 15. Influéncia de l'activitat fisica en els desequilibris musculars (Spring et al., 1998)

Cardero (2008) també afirma que els desequilibris musculars sén una de les
causes més freqiients de lesid. Es important la sinergia de la musculatura
relacionada amb el moviment que es realitzara, ja que si aquesta sinergia no és

seguida per la musculatura agonista i antagonista, es produeixen desequilibris
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que poden desencadenar lesions, sobretot musculars i lligamentoses. Per
exemple, Croisier et al. (2008) destacaven que Il'analisi dels desequilibris
musculars estava justificat ja que era un factor rellevant en lesions com les de
la musculatura isquiosural, la qual en exercicis d’alta intensitat podia

sobrepassar els limits mecanics tolerats per la unitat muscular.

Fousekis et al. (2011) aportava com a conclusions del seu estudi que el
futbolistes amb asimetries funcionals dels musculs tenien més risc de patir
lesions musculars, sobretot de la zona isquiosural, degut als déficits de forga

que aquests desequilibris generen.

A la seva vegada, Solla et al. (2006) afirmen que les contusions son la forma de
produccié de lesi6 més frequent amb un 31,5% del total, que les lesions
musculars agudes suposen el 29,6% i que, apareixent de forma progressiva i
associades moltes vegades al sobreus, el 10,7% de les lesions son provocades
pels desequilibris musculars. En concordanca amb la idea anterior, Facio et al.
(2008) conclouen en el seu estudi que els desequilibris musculars augmenten
el risc de sobrecarrega unilateral i I'aparicié de lesions per I'is preferent i
reiterat de I'hemisferi dominant. En relaci6 amb aquesta ultima idea, una
descoordinacié muscular entre extremitats (Déficit Unilateral), també és un dels

desequilibris musculars que s’associa amb una incidéncia lesiva significativa.

Els desequilibris musculars impliquen una asimetria entre els musculs
agonistes i antagonistes d’'una extremitat (Déficit Flexors-Extensors articulacio
genoll), una asimetria entre les extremitats (Déficit Unilateral), o un diferencial
amb un valor normal previst (Déficit Bilateral) (Grace et al., 1984; Knapik et al.,
1991). El calcul d’aquests déficits que es generen al voltant de la articulacio del
genoll poden servir per identificar els possibles factors de risc de lesio del LCA i
de la musculatura isquiosural (Croisier, 2004a; Croisier et al., 2002; Croisier et
al., 2003; Dauty et al.,, 2003; Devan et al., 2004; Kannus, 1994), la funci6
articular del genoll, i la estabilitat dinamica del mateix (Asgaard et al., 1998;
Croisier et al., 2008; Gerodimos et al., 2003). En aquest sentit, degut a la funcié

d’estabilitzacioé dinamica de la musculatura flexora del genoll durant les accions
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d’sprint, canvis de direccid i colpeigs, és raonable que els déficits de forga
generats pels desequilibris d’aquesta musculatura, essent qualsevol dels tres
tipus citats anteriorment, permetin obtenir informacio sobre la incidéncia lesiva

en les extremitats inferiors (Bennell et al., 1998).

Reafirmant idees esmentades anteriorment, segons Kemp i Boynes (2000) és
molt important explorar els possibles desequilibris musculars degut a que ens
permetra reduir el risc de lesié dels esportistes. Aquests autors consideren
aquesta accié com a part essencial en les estratégies de prevencié de lesions,
encara que accepten que no totes les lesions es poden prevenir, sobretot les
provocades per accions amb contacte. Als Estats Units, son més de 6 milions
d’esportistes els que, cada any, sén sotmesos a exploracions musculars per tal
de detectar els possibles desequilibris i els déficits de forca que aquests
generen. Les exploracions muscul-esquelétiques normalment es centren en
valoracions entorn de les articulacions més importants del cos, com pot ser la
del genoll, i 'objectiu principal que persegueixen és detectar anormalitats a
nivell de forgca muscular, ja que es considera que és una de les causes
principals de la majoria de les disfuncions i lesions muscul-esquelétiques. A
partit d’aquestes exploracions, es poden corregir els déficits per tal de prevenir
les lesions que aquests podrien haver provocat, o bé per garantir que la lesié ja

patida no tornara a repetir-se (Kujala et al., 1997).

La relacié entre la forga i la elasticitat del muscul sempre ha d’estar present en
qualsevol valoracid per extreure els deéficits de forca. A més a més, sera
necessari valorar aquesta relacio en condicions estatiques i dinamiques, encara
que les dinamiques seran molt més especifiques degut a la similitud dels

moviments amb les accions reals de joc (Kemp i Boynes, 2000)

Seguint amb el treball de Kemp i Boynes (2000), existeixen dos tipus de
musculs que cal controlar en aquest tipus d’exploracions. Els primers sén els
mobilitzadors, musculs més superficials, que uneixen dues articulacions i que
estan formats per fibres rapides i per aixd0 son més curts i forts, fet que els

proporciona més poténcia i menys resisténcia. Els segons son els musculs
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estabilitzadors, es troben en zones més profundes, només passen per una
articulacio, i estan formats per fibres lentes, fet que els proporciona una major

resisténcia perd una menor poténcia.

Funcionalment, els estabilitzadors soén els encarregats d’assistir a la posicio
anatomica del cos i treballar contra la gravetat. Els mobilitzadors assisteixen als
moviments balistics i rapids i sén capagos de produir una gran forga. Aquests
dos tipus de musculs han de treballar sempre conjuntament i complementar-se
per produir i estabilitzar el moviment alhora. El problema apareix quan els
mobilitzadors inhibeixen l'accié dels estabilitzadors i intenten fer la funcié
d’aquests. Quan aquests estabilitzadors deixen de fer la seva funci6 i tot el
moviment esta controlat pels musculs mobilitzadors, es produeix un desequilibri
muscular que provoca uns déficits de forca, els quals han de ser detectats i
corregits amb la finalitat de prevenir les possibles lesions que es deriven
d’aquest tipus de problemes muscul-esquelétics, idea que concorda totalment

amb la de Jiménez (2006) vista anteriorment.

Es important tenir en compte que les valoracions d’aquest tipus sén exigents,
degut a que cal explorar els musculs de forma on els dos tipus, mobilitzadors i
estabilitzadors, siguin examinats per igual, i si pot ser de forma estatica i
dinamica millor, encara que com hem dit abans, de forma dinamica és molt més

proxima a la realitat esportiva.

Encara parlant de I'estudi de Kemp i Boynes (2000), la valoracié del desequilibri
muscular en referéncia a la relacié funcional, és a dir, entre la forca concentrica
dels quadriceps i la excentrica dels isquiotibials, és la que té major relacio amb
els moviments esportius realitzats a altes velocitats, on el muscul agonista
accelera el moviment i 'antagonista el desaccelera. Els que es valoren en
funcio de la relacid convencional sén aquells que contrasten la forca
concéntrica dels quadriceps i la forca també concéntrica dels isquiosurals,
meétode més limitat que I'anterior pero util en multitud d’estudis que no precisen
d’instruments isocinétics per tal de mesurar forces concéntriques i excéntriques

al mateix temps (Aagaard et al., 1998; Croisier i Crielaard, 1999; Croisier i
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Crielaard, 1996; Dvir et al. 1989, Knapik et al., 1992). De fet, investigacions
realitzades durant la ultima decada com la de Brockett et al. (2004), Sugiura et
al. (2008) i Silder et al. (2008), entre d’altres, van utilitzar aquesta comparativa
convencional entre les accions concéntriques dels musculs flexors i extensors

de l'articulacio del genoll.

Aquestes valoracions han de servir per detectar, diagnosticar i reduir els
desequilibris entre musculs registrats, fet que disminuira la incidéncia lesiva a
I'extremitat inferior, i més concretament en els musculs i lligaments que formen

I'articulacié del genoll, incidéncia molt significativa en 'actualitat.

4.00 7

Articulares Oseas Musculares  Tendinosas

Figura 16. Tipologia de lesi6 més freqiient en el futbol professional (Zahinos et al. ,2010).

Heiser et al. (1984) van experimentar en un equip de futbol america de la
Universitat de Nebraska, una incidéncia del 7,7% de lesions en la musculatura
isquiosrual, amb un index de recaiguda del 31,7%, perd un cop coneguts i
corregits aquests desequilibris musculars, I'equip va tenir una incidéncia de
lesions isquiosurals de I'1,1%, sense cap recaiguda. Esta ben documentat que
els atletes amb lesions articulars prévies poden tenir déficits de forca muscular
persistents i de llarga durada en les extremitats afectades, i en consequéencia

aquestes articulacions tindran un major risc de recaiguda (Kannus et al., 1987).
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Per tant, els desequilibris musculars, juntament amb altres factors derivats
d’aquests, com ara el deteriorament de la coordinacio inter i intramuscular,
poden ser el factor causant no només de lesions sind de recidives de les
mateixes (Grimby et al., 1980; Croisier et al., 2008; Croisier et al., 2002).

Després de tota la informacié donada fins al moment, s’evidencia que un dels
factors més importants a tenir en compte en la prevencio de lesions seran els
déficits de forga muscular, i un dels aspectes més rellevants relacionats amb
aquestes son els desequilibris musculars. Per tant, aquests desequilibris que
generen déficits de forca entre els musculs del tren inferior, poden establir-se
basicament entre una extremitat i I'altre (Déficit Unilateral), entre els musculs
agonistes i antagonistes (Deficit Flexors-Extensors de I'articulacié del genoll) i
entre el treball de les dues extremitats alhora i la suma de les dues per separat
(Decifit Bilateral). Aquests desequilibris poden originar asincronismes entre la
forca i la velocitat de contraccié dels musculs implicats en un mateix sistema

funcional, i per tant, augmenten el risc d’incidéncia lesiva (Gusi, 2001).

Tal i com explica Gusi (2001) aquest coneixement de I'equilibri muscular és
cada vegada més frequent a I'hora de fer les valoracions del balang de forga
com a element de prova abans de contractar a un esportista. Entre els test més
comuns per avaluar aquests desequilibris musculars destaquen els test de
peses amb accelerometre i les proves isocinétiques. Posant un exemple, si un
futbolista té un 15% més de forga en una extremitat, normalment la dominant,
que en l'altre, o bé se li aplica un treball de forga per reduir aquest déficit, o
senzillament no se’l contracta degut al risc important de lesié que presenta el

jugador a les seves extremitats inferiors.

A tall de conclusio, segons Scavo (2005), els desequilibris musculars tenen els

seguents efectes:

* Limitacions motores.
* Limitacions per a la coordinacié intramuscular.

* Influéncia negativa sobre la coordinacié intermuscular (técnica).
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* Baix rendiment en gests pliométrics.

* Vies energétiques desfavorables.

* Major probabilitat de lesio.

* Peérdua immensa de la capacitat de rendiment especific de la forca.

* Pobre co-contracci® en moviments explosius on la desacceleracio és
indispensable per prevenir lesions articulars.

* Probablement un menor rendiment en proves de poténcia aerdbica.

2.2.8.1.- El Deficit Bilateral (DBL)

Dins de les variables de comportament neuro-motor a nivell del sistema nervids
central i la mecanica muscul-articular trobem un fenomen que en els ultims 40
anys ha estat estudiat per cientifics de diverses arees i que s’anomena Déficit
Bilateral (DBL) (Becerra i Acero, 2005).

N. Bernstein, al 1947, va vincular aquest fenomen amb el que ell anomenava
redundancia motora, entesa aquesta com la incapacitat del Sistema Nervids
Central (SNC) d’activar maximament un gran nombre de grups musculars al

mateix temps durant tasques que involucren multiples parts corporals.

Fent una ullada a la literatura s’ha evidenciat rapidament que el resultat de
forca de les accions bilaterals simultanies maximes del cos huma és menor en
quantitat que la suma de les accions unilaterals (Challis, 1998; et al., 2002;
Khodiguian et al., 2002; Behm et al., 2003; Giesbrecht et al., 2005; Van Soest
et al., 1985). D’acord amb Bobbert et al. (2005) aixd és atribuible al control
neural reduit per activar els musculs d’'una accié bilateral simultania o bé als
factors no neurals tal com les relacions forga-velocitat o forga-tensio. Howard i
Enoka (1991) i Patten i Kamen (2000) també confirmen la idea anterior i
afegeixen que aquest control neural reduit també pot ser degut a un
mecanisme inhibidor de proteccid durant les produccions de forgca en les

extremitats inferiors.

121



Universitat de Vic 2013-2014 Albert Rudé Rull

Programa salut, benestar i qualitat de vida Tesi Doctoral

Henry i Smith (1961) expliquen que el DBL es produeix perqué la for¢a exercida
durant contraccions musculars bilaterals és menor que I'exercida durant
contraccions musculars unilaterals independents. Seguint aquesta linia, Vint i
Hinrichs (1996) proposen que el déficit bilateral (DBL) ha de definir-se com la
diferéncia entre el treball bilateral i la suma dels treballs unilaterals
(TUE+TUD=TB), idea reafirmada per altres autors com Simao et al. (2001),
Vandervoot et al., (1984; 1987), Simao et al. (2003) o Fleck i Kraemer (1997).
Aquests mateixos autors expliquen que el terme DBL pot dividir-se en tres tipus
de déficit: el déficit de temps de reaccid, el déficit de contraccié muscular i el
deficit d’execucio aerdbica. Aquesta tematica, en general, ha estat ampliament
estudiada en 'area de control motor i podem trobar literatura especialitzada en
diverses articulacions com la del genoll, la qual esta estretament vinculada amb

la extensio de cama (Vandervoort et al., 1984; Vint i Hinrichs 1997).

Segons Acero et al. (2002a) el DBL d’un esportista es pot determinar segons la
seguent férmula: %DBL= [(BL-(ULD+ULE))/BL*100]. El sistema de valoraci6

que proposen aquests autors és el seglent:

Taula 24. Sistema de valoracié del DBL Acero et al. (2002a).

Oo> FBL
0a-3,5 Molt bo
(-3,4) a (-6,4) Bo Superior
(-6,39) a (-9,39) Bo Intermig
(-9,38) a (-12,38) Bo Inferior
(-12,37) a (-15,37) Acceptable

(-15,36) a (-18,36) Regular Superior

(-18,35) a (-21,35) Regular Intermig

(-21,34) a (-24,34) Regular Inferior
(-24,33) a (-27,33) Dolent Superior
(-27,32) a (-30,32) Dolent Intermig
(-30,31) a (-33,31) Dolent Inferior
(-33,30) 0 < Péssim

Aquest sistema de valoracioé evidencia dos aspectes importats: el primer és que
el DBL es pot classificar segons un gradient, el qual quan més llunya és a 0

més risc de lesié hi ha; i el segon és que quan la suma del treball unilateral és
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inferior al treball bilateral, al no existir DBL, aquest fet passa a anomenar-se
Facilitacio Bilateral (FBL) (Howard i Enoka, 1991).

La altura saltada (cm) en salts verticals ha estat una area d’estudi per obtenir el
DBL en futbolistes de diferents edats. Acero et al. (2002b), en un primer
progrés, van estudiar un total de 37 jugadors professionals de futbol i van trobar
una mitjana general de percentatge de DBL igual a -23,11. Aquests mateixos
autors, en un segon progrés al 2007, van investigar a 221 jugadores d’alt
rendiment esportiu trobant una mitjana general de percentatge de DBL igual a -
21,51.

Una segona area d’estudi en aquest fenomen del DBL en futbolistes esta
relacionada amb la poténcia mecanica maxima indirecta (PMmi). També Acero
et al. (2002b) van utilitzar aquest métode de Harman et al. (1991) per establir la
mitjana general de percentatge de DBL igual a -40,57. La correlacio lineal en
aquest estudi entre el percentatge de DBL avaluat per salt i per PMmi va ser
forca alta i significativa (r=0,86), encara que els valors de déficit finals van ser

més alts en 'avaluacié per poténcia mecanica maxima indirecta.

La tercera area d'estudi del DBL també esta relacionada amb les
manifestacions de la forgca a nivell dels membres inferiors. La forca maxima pot
ser mesurada de forma estatica (forca isomeétrica maxima) i es produeix quan
un jugador realitza una contraccid voluntaria maxima (CVM) amb una
resisténcia molt gran o inamovible. En la contraccié isométrica no existeix cap
tipus de moviment, el muscul es tensa perd no realitza cap treball fisic dinamic
de desplagament segmentari, ja que el producte de la forga per distancia
(treball mecanic) és igual a zero. Llavors, la forga més elevada que un jugador
pot aconseguir amb una contraccié muscular voluntaria maxima només pot ser
reconeguda de forma exacta en una contraccio isométrica (Hauptmann i Harre,
1987). Altres factors a considerar dins d’aquesta area estan relacionats amb les
propietats mecaniques del muscul esquelétic, on les relacions de longitud-
tensio es presenten en les contraccions isomeétriques i les de forca-velocitat en

les contraccions isotoniques (Lieber, 1993).
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Seguint en la linia del paragraf anterior, la literatura cientifica ha reportat alguns
estudis que tenen a veure amb les diferents relacions, en els membres del tren
inferior, de la for¢ga isomeétrica (forca-tensid) i algunes manifestacions
dinamiques del moviment esportiu com ara els salts (forga-tensié i velocitat
variable). Juarez et al. (2008) va investigar sobre la forca maxima, les accions
de salt i altres mesuraments, trobant uns coeficients de correlaci6 moderats
(entre 0,52 i 0,67) i significatius entre les mesures de forca maxima i les altures
de salt. En canvi, altres autors com McGuigan i Winchester (2008) no van
trobar cap relacio significativa entre el valor de desenvolupament de forga sota
condicions isométriques i la prova de salt vertical en jugadors australians de
futbol.

En un estudi d’Acero et al. (2008), aquests autors estableixen una correlacié
important entre els salts i la forga isomeétrica, exclusivament en membres del
tren inferior. Les relacions categoritzades com a molt altes, van ser entre
laltura saltada i la poténcia mecanica maxima indirecta amb salts de tipus
Counter Movement Arm Swing (CMJas) i Counter Movement Jump (CMJ) (0,95
i 0,88 respectivament). També es va establir una relacié del salt CMJas i els
factors cinétics del percentatge de DBL, la poténcia mecanica estimada i el pic
de forca isométrica maxima en extensié de cames. Es per aixd que aquest salt

pot ser molt representatiu per fer estudis del percentatge de DBL.

Jakobi i Chilibeck (2001) van fer una revisié de diversos treballs que van
investigar sobre el DBL mitjangant valoracions isométriques i isocinétiques. Un
estudi revisat va ser el de Knapik et al. (1991), on es va registrar que els
esportistes amb un index de DBL menor al 15%, valorat amb sistemes
isocinétics (FGd/FGe-con-180), tenien 2,6 vegades més risc de lesid en

comparacié a aquells esportistes que no presentaven tal desequilibri.

Per altra banda, un index convencional (FGcon/EGcon180) menor al 0,75,
suposava 1,6 vegades més risc de lesié de les extremitats inferiors. Seguint
aquesta revisio s’observa com fent Us d’aquest tipus de valoracions, el DBL

nomeés pot ser atribuit a un control neural reduit dels musculs d’alguna de les
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extremitats quan les tasques s’executen de forma bilateral en comparacié a
quan s’executen de forma unilateral (Howard i Enoka, 1991; Vandervoort et al.,
1984; Van Dieen et al., 2003).

En canvi, un déficit de forca entre el salt a dues cames i la suma dels salts a
una sola cama no és necessariament atribuible a un control neural reduit. Fins i
tot quan el rang de moviment de les articulacions en extensié és el mateix en
aquests dos tipus de salts, és evident que els musculs extensors arribaran a
velocitats d’escurgcament més grans en els salts a dues cames, i degut a la
relacio de forga-velocitat, aquests musculs tendiran a produir menys for¢a que
en els salts a una cama (Bobbert et al., 2005). També cal tenir en compte que
en els salts a dues cames el pes del cos esta distribuit a les dues extremitats,
fent que els musculs de cadascuna d’aquestes hagin de generar menys forga
per a mantenir I'equilibri inicial. Per tant, els salts a dues cames estan,
inicialment, més lluny del seu estat d’activaci6 maxima que els salts a una
cama, i aquest factor és molt important a tenir en compte en salts com I'Squat
Jump (SJ), i no tant en salts com el CMJ i el CMJas (Bobbert i Casius, 2005).

Els salts CMJas i CMJ sén molt més proxims a la realitat esportiva que els SJ, i
degut a aquesta major funcionalitat, son els que més cal estudiar. Es cert que
els CMJas sén més especifics que els CMJ, perd aquests ultims seran més
significatius si el qué pretenem és valorar els déficits de forga de les extremitats
inferiors, ja que la funcié dels bragos no contaminara les dades obtingudes
referents al tren inferior. Reafirmant aquest idea, segons Vint i Hinrichs (1998),
la diferéncia entre els salts verticals desenvolupats amb una i dues cames
s’expliqguen més facilment per factor biomecanics relacionats amb els temps de
propulsid i les propietats mecaniques del muscul, per tant, cal utilitzar un
protocol basat en salts vertical, essent el CMJ el millor salt per valorar els

desequilibris musculars del tren inferior d’'una forma significativa.

Van Soest et al. (1985), que van estudiar els salts CMJ amb una i dues cames,
mencionen la possibilitat que la relacié forga-velocitat pugui explicar part del

DBL en referéncia a la forca mecanica de sortida, perd aquesta idea va ser
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descartada després de comparar les velocitats d’escurcament del complexe
muscul-tendinds en els dos tipus de salt. D’aquesta manera, al trobar nivells
més baixos d’activitat electromiografica en alguns musculs durant salts a dues
cames, aquests autors van concloure que el DBL en la forca mecanica de
sortida va ser degut a la reduccio del control neural en els salts a dues cames,
ja que les velocitats d’escurgament de les fibres musculars afectaven a la
produccio de forga dels musculs, i en valoracions mitjangant salts, els executats
a dues cames i a una, evidenciaven aquestes diferéncies (Bobbert, 2001;
Kurokawa et al., 2003). Aquestes ultimes idees es corresponen directament
amb el problema de la redundancia motora explicat per N.Bernstein al 1947,

descrit a I'inici de I'apartat.

L’American College Sports Medicine (ACSM) va demostrar la importancia de la
forgca i la poténcia muscular. Seguint aquest linia, Baechle i Earle (2000) van
establir un protocol per tal de determinar la forca maxima de la flexio i la
extensio unilateral i bilateral de cama a partir d’'un test de repeticio maxima (1
RM). Pereira et al. (2004), fent us d’aquest protocol en el seu treball, van
obtenir FBL en el test de flexio de cama i DBL en el test d’extensié de cama.
Aquest DBL en la prova d’extensié de cama és molt semblant al que van trobar
Simao et al. (2003) en el seu estudi. A partir d’estudis com el de Pereira et al.
(2004) i Simao et al. (2001, 2003), el DBL podria ser explicat degut a les
diferéncies entre les fibres d’ambdues extremitats (Moritani i De Vries, 1979), el
diferent reclutament neural originat per I'efecte creuat (Hakkinen et al., 1996;
Hortobagyi et al., 1997), o per la predominanga d’Us reiterat d’'una de les dues
extremitats (Vandervoot et al., 1984, 1987).

A partir d’aquest protocol d’'1 RM explicat i amb el corresponent tractament de
dades, es poden calcular el DBL i també el Déficit Unilateral, desequilibri
muscular del qual es parlara a continuacié i que sembla tenir una gran
vinculaci6 amb l'ultim dels factors citat per Vandervoort et al. (1984, 1987)

corresponent a la predominanca d’us reiterat d’'una de les extremitats corporals.
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2.2.8.2.- El Déficit Unilateral (DUL)

Les diferéncies de potencials de forga, nerviosos i musculars, entre una
extremitat i l'altre s’anomena Déficit Unilateral (DUL), el qual esta basat en el
Limb Symmetry Index (LSI). Autors com Safran et al. (1989), Schmidtt (2010),
Dauty et al. (2003), Kannus (1994), Orchard et al. (1997) i Sapega (1990)
estableixen l'asimetria entre extremitats de I'hemisferi inferior del cos en un
maxim del 10%. Per tal de calcular aquest desequilibri unilateral, nombrosos
autors han trobat una forta correlacié entre la valoracié de la forga muscular i
els test de salt (Wiklander i Lysholm, 1987; Hakkinen, 1991), encara que una
quantitat d’autors similar no han trobat correlacions estadisticament
significatives entre aquestes dues variables (Anderson et al., 1991; Smith,
1961).

En referéncia a la metodologia per a mesurar el DUL, I'index més utilitzat és el
Limb Symmetry Index (LSI). Segons el treball de Barber et al. (1990, 1992) on
es van utilitzar diversos test de salt per a valorar els déficits funcionals entre
extremitats de I'hemisferi inferior, es va concloure que per mesurar aquests
tipus de déficits els millors tests eren els de salt horitzontal a una cama, enlloc
dels tests de salt vertical. Aquesta idea va ser reafirmada per Bolgla i Keskula
(1997), Anderson et al. (2006) i Noyes et al. (1989, 1991). Aquests ultims
autors van utilitzar també LSI, fixant aquest amb un valor del 85% de simetria
entre extremitats per a ser considerat com a normal, és a dir, que el déficit
entre aquestes hauria de ser com a maxim del 15%, augmentant en un 5% la

dada proposada per investigadors com Safran et al. (1989).

Igual que Safran et al. (1989), la majoria d’autors revisats també s’adhereixen a
la idea d’establir el DUL maxim en un 10%, igual que Renstrom i Kannus
(1992), autors que afirmen que un atleta amb una diferéncia superior al 10%
entre la forca dels quadriceps o dels isquiotibials entre I'hemisferi dret i
esquerra del cos, es pot considerar que té un major risc de patir lesions

tendinoses, musculars i lligamentoses. Es per aixd que, el LSI, que sera I'index
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a partir del qual es treballara, haura de ser del 90% per a considerar que no
comporta un risc d’incidéncia lesiva en I'extremitat inferior.

Schmitt et al. (2010), autors que s’adherien a la proposta anterior explicant que
els valors de rendiment en els tests funcionals, i més concretament en els
referent a les proves de salt a una cama, havien de ser iguals o majors al 90%
del LSI, proposen també aquesta mateixa xifra (90% del LSI) com a
percentatge minim per a no diagnosticar un excessiu DUL, valorant aquest
mitjangant tests de forgca tant de quadriceps com d’isquiosurals, normalment

isomeétrics.

Per tal de calcular el LS| es poden utilitzar diverses operacions. N’hi ha algunes
que estan destinades a estudis on l'objectiu dels quals és comparar el DUL
entre una extremitat sana i una altra de lesionada o operada. Quan I'objectiu és
el de valorar dues extremitats sanes, segons Barber et al. (1990) i Gaunt i Curd
(2001), s'utilitza la seguent formula: %LSI= (extremitat débil actual / extremitat
forta actual)*100.

Noyes et al. (1991) van trobar una relaci6 entre els resultats del DUL valorats
mitjancgant test de salt horitzontal a una cama per temps i valorats amb maquina
isocinética de quadriceps (P<0,01); no obstant, el coeficient de correlacié va ser
baix (r=0,49). A partir d’aquests resultats s’evidencia que existeix una tendéncia
estadistica entre aquestes dues variables perd no una relacid altament

significativa.

Els instruments de valoracio isocinétics son els més utilitzats per a avaluar
deficits de forga entre extremitats degut a la seva objectivitat i reproductibilitat
(Kannus i Jarvinen, 1989; Tegner et al., 1986). Tot i aixd, molts autors
consideren que aquest tipus de valoracions no sén suficients degut a la seva
poca especificitat i funcionalitat (Noyes et al., 1991; Greenberger i Paterno,
1991; Risberg et al. 1995).

Els tests funcionals, els quals si reprodueixen unes condicions proximes a les

de la realitat esportiva, sén de vital importancia en aquest tipus d’avaluacions
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que pretenen observar les capacitats funcionals dels esportistes (Tegner et al.,
1986; Noyes et al., 1991; Barber et al., 1990). Per aquest motiu, molts
estudiosos han investigat sobre la correlacié entre els tests isocinétics i els
tests funcionals a partir del LSI. Els resultats d’aquestes investigacions
conclouen que per tal de calcular el LSl la millor férmula és la que divideix
'extremitat débil per I'extremitat forta, enfront de les que utilitzen el calcul entre
extremitat dreta i esquerra o dominant i no dominant. A partir d’aquesta
operacié, Ostenberg et al. (1998) van obtenir un LSI entre el 84 i el 96% en
dones futbolistes. A la velocitat de 60°/s, el coeficient de correlacio entre el test
isocinétic i el test de salt horitzontal a una cama va arribar fins a 0,31, i a la
velocitat de 180°s la correlacio entre els dos tipus de tests va arribar al 0,46.
Per altra badan, no es van trobar correlacions significatives amb el test de salt
vertical. Altres autors com Tegner et al. (1986), Greenberger i Paterno (1995) i
Barber et al. (1990) també van trobar correlacions moderades i altes en
subjectes sans entre el test isocinétic d’extensié de genoll i el test de salt
horitzontal a una cama. Tot i aquestes correlacions, Ostenberg et al. (1998)
aconsellen utilitzar variables com el pes, l'alcada i I'edat dels esportistes a
'hora d’establir les correlacions entre ambdos tests, ja que aquestes

esdevindran més baixes.

Els tests funcionals son proves molt utilitzades pels professionals de la salut i la
medicina esportiva i fisioterapeutes a I'hora de fer valoracions (American
Physical Therapy Association, 1997). Bandy (1992) va definir els test funcionals
com el rendiment obtingut en un esfor¢ maxim durant una activitat funcional o
una seérie d’activitats, amb l'objectiu de valorar indirectament la forca i la
poténcia musculars per tal de quantificar la seva funcié. Aquest mateix autor
afegia que els proposits més importants d’aquest tipus de tests sén: detectar
asimetries o desequilibris musculars en les extremitats, factors que predisposen
a un atleta a patir lesions; valorar els progressos de l'atleta segon el seu
programa de rehabilitacio; i avaluar la capacitat de les extremitats de tolerar les

forces externes.
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Tal i com s’ha exposat amb anterioritat, els tests de salt horitzontal a una cama
sén els que s’han utilitzat més i definit millor en els ultims anys (Anderson i
Guillquist, 1992; Arciero et al., 1996; Bach et al., 1994; Daniel et al., 1982;
Fonseca et al.,, 1992; Gauffin et al. 1990; Howell i Taylor, 1996; Larson i
Simonian, 1980; Mangine et al., 1998; Mishra et al., 1989; Neeb et al., 1997;
Neuchwander et al.,, 1993). Aquests tests han augmentat tant en popularitat
degut a que sén rapids i senzills de preparar i executar, requereixen un minim
entrenament per tal de familiaritzar-se amb la prova, i aquesta es pot dur a
terme en multitud de llocs (Barber et al., 1992; DeCarlo i Sell, 1997; Keskula et
al.; 1996; Kramer et al., 1992).

La distancia de salt o el temps requerit per saltar-la i el LS| son variables
utilitzades en un gran nombre d’estudis, on s’han utilitzat proves funcionals de
salts horitzontals a una cama (Booher et al., 1993; Hardin et al., 1997; Noyes et
al., 1991; Petschnig et al., 1998; Wilk et al., 1994). Durant aquestes proves, la
distancia o bé el temps, ofereixen una mesura significativa del rendiment de
cadascuna de les extremitats valorades. El LS| serveix com a rang per tal de
comparar el rendiment obtingut segons la distancia saltada o el temps invertit
en saltar-la entre les dues extremitats d’'un mateix atleta, relacié ampliament
utilitzada en les valoracions de tipus funcional on l'objectiu és determinar el
DUL entre extremitats inferiors (Bandy et al., 1990, 1994; Juris et al., 1997;
Lephart et al., 1993; Tegner et al., 1986; Greenberger i Paterno, 1995). Parlant
del percentatge del LS| que s’estableix com a minim per a no considerar que
existeix un DUL excessiu en valoracions mitjangant tests de salt horitzontal
amb una cama, segons Daniel et al. (1982), aquest ha de ser igual o superior al
90% de simetria, percentatge que concorda amb les dades esmentades fins al

moment.

La revisié exhaustiva de bibliografia sobre la valoracié del DUL evidencia que,
tot i apostar clarament pels tests de salt horitzontal a una cama, normalment
mesurats per distancia o temps, també hi ha treballs que han utilitzat altres

meétodes, com seria el protocol de Beachle i Earle (2000) explicat en el punt
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anterior, o bé els salts verticals com pot ser el CMJ, també abordat en el punt

anterior pero des de la perspectiva del DBL.

En les conclusions d'un estudi de Facio et al. (2008), on es va utilitzar la
valoracié del DUL a partir de salts verticals CMJ, es pot veure com existeixen
clars DUL entre les extremitats del tren inferior, els quals van ser trobats en el
52% de la poblacié avaluada. Un dels factors que els autors associen a aquests
desequilibris és l'especificitat de I'entrenament unilateral que s’utilitza en
multitud de modalitats esportives des d’edats molt primerenques. També van
observar com aquests desequilibris disminuien en funcié de 'edat, tenint valors
de DUL més baixos els jugadors més veterans, fet que podria estar vinculat al
major desenvolupament de les habilitats coordinatives de més precisid, on la

utilitzacié d’'ambdues extremitats és requerida de forma gairebé idéntica.

El métode introduit en I'anterior paragraf i que també s’utilitza per a la valoracié
del DUL és el protocol d’1 RM, el qual ja ha estat desenvolupat en el punt
anterior, degut a que aquest métode també permet valorar el DBL. Baechle i
Earle (2000) van establir un protocol per tal de determinar la forca maxima de la
flexio i la extensié unilateral i bilateral de cama a partir d’'un test de repeticio
maxima (1 RM), igual que van fer Kraemer i Fry (1998), encara que aquests
ultims es van centrar solament en el treball unilateral. Pereira et al. (2004) i
Zarzuela et al. (2008), fent us d’aquests protocols en el seu treball,
respectivament, van obtenir resultats molt similars al no trobar DUL significatius

en les extremitats inferiors dels subjectes avaluats.

Abordant altres métodes per calcular el DUL, i tancant aquest punt, en un
treball de Tous i Moras (2004), on s’expliquen els beneficis de I'entrenament
mitjangant vibracions mecaniques per tal de reduir aquest déficit de forga, la
diferéncia entre extremitats va ser determinada a partir d’'un test dinamic de
forga-velocitat a partir d’'un exercici excéntric-concéntric amb diverses
carregues de pes. Després de seleccionar les millors repeticions d’una i altra
extremitat es van obtenir les corbes de poténcia-temps, grafiques on es van

poder observar de manera molt clara aquests desequilibris entre les extremitats
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inferiors dreta i esquerra. Per fer aquests tipus de valoracions s’utilitza el pic
maxim absolut expressat en newtons/metres, el qual permet determinar les
asimetries entre extremitats (DUL) i també entre els musculs que les formen
(DFEG), tot de forma percentual (Croisier et al., 2002).

2.2.8.3.- El Déficit Flexors-Extensors del genoll (DFEG)

La forga muscular juga un paper fonamental a I'hora de prevenir lesions a
través de la estabilitzacié dinamica del genoll. Pel que fa a les valoracions
referents a un sol grup muscular, un dels factors més importants a I'hora de
poder predir lesions és la relaci6 de forga entre els musculs agonistes i
antagonistes (Clanton i Coupe, 1998; Hewett et al., 1996, 1999; Li et al., 1996;
Orchard et al., 1997).

La relaci6 de forgca que més protagonisme té en la literatura és la relacid
isquiosurals-quadriceps, o en altres paraules el déficit flexors-extensors de la
articulacié del genoll (DFEG). Si la forga dels quadriceps excedeix de forma
significativa la forga dels isquiotibials, aquests ultims musculs i el LCA estan
exposats a un major risc de lesié (Foreman et al., 2006; Hocolmb et al., 2007;
Prior et al., 2009; Freckleton i Pizzari, 2013). Quan I'accidé dels isquiosurals,
requerida durant I'extensié de genoll, és relativament menys potent que la del
quadriceps, es poden produir distensions musculars. A més a més, quan
aquest fet apareix en una excessiva translacié anterior durant activitats
dinamiques, el LCA experimenta grans tensions, les quals no son suportables
pels isquiosurals degut als déficits de forga respecte al seu antagonista, i poden
generar lesions d’aquests lligaments del genoll (Hocolmb et a, 2007). Segons
Ayala et al. (2012) un DFEG menor al 45-60% podria ser una garantia per a
reduir la possibilitat de patir lesions musculars i lligamentoses en I'extremitat

inferior.

Fent referéncia a les lesions musculars en el futbol, les més comunes s’ubiquen
a la zona isquiosural (Arge, 1985; Ekstrand i Guillquist, 1983; Chomiak et al.,
2000; Orchard et al., 1997). Aquest tipus de lesions, tan estudiades des de fa

anys, es relacionen amb factors com els desequilibris musculars, els déficits de
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forca i flexibilitat, la fatiga, un escalfament inadequat i la contraccié disnérgica
(Arge, 1985; Grace, 1985; Mair et al.,, 1995, 1996). D’entre aquests factors,
Croisier i Crielaard (2000) van demostrar en el seu estudi que els desequilibris
musculars i els déficits de forga que aquests generaven tenien relacié amb les
lesions de les extremitats inferiors, sobretot amb les distensions isquiosurals,
relacio ja trobada per Burkett (1970) i Grace et al. (1984) durant els anys 70 i
80. Segons aquests autors, els déficits de for¢ca entre musculs agonistes i
antagonistes del genoll poden desencadenar en lesions musculars futures,

sobretot de la zona posterior de la cuixa.

Per fer aquests tipus de valoracions s’utilitza el pic maxim absolut de forca
expressat en newtons/metres, el qual permet determinar les asimetries entre
extremitats (DUL) i entre els musculs d’aquestes (DFEG) en forma de

percentatge (Croisier et al., 2002).

Aquests baixos nivells de relacié de forga isquisourals-quadriceps també és un
dels factors que esta relacionat amb la existéncia de major incidéncia lesiva en
futbol femeni (Séderman et al., 2001). Continuant amb les lesions musculars,
un altre estudi ha mostrat tal déficit de forca com un dels factors de risc més
importants en les lesions isquiosurals, encara que s’han trobat resultats
divergents (Askling et al., 2003; Orchard et al., 1997; Bennell et al., 1998).
Aquest fet queda patent quan s’han registrat accions isocinétiques que
mostraven baixos nivells de forga durant una pretemporada en futbol australia
(Orchard et al., 1997) encara que altres dades no identifiquen aquesta relacié
(Bennell et al., 1998).

Tal i com s’ha descrit anteriorment, la mobilitat normal depén de la interaccio
dels estabilitzadors articulars estatics o passius, com sén la geometria Ossia,
les estructures lligamentoses i els meniscs, amb els estabilitzadors actius i
dinamics, és a dir, la musculatura. Un alteracié d’aquesta interaccid pot
provocar una lesidé articular, habitualment lligamentosa, sobretot del LCA
(Gleeson et al., 1998).
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So6n diversos els treballs que perceben el déficit de forca de la musculatura
periarticular com a un problema de gran importancia i que pot provocar una
lesié muscular i articular. El rol d’'aquests musculs, entre d’altres, és estabilitzar
I'articulacid, i un funcionament optim muscular sera molt important per prevenir
lesions o disminuir la gravetat d’aquestes. Concretament el rol estabilitzador
dels isquiosurals en el desplacament anterior i en les rotacions tibials sera de
vital importancia, i la estabilitzacio dinamica podra ser afectada per un
desequilibri de forga de la musculatura flexora i extensora del genoll, tal i com
ja s’ha comentat anteriorment (More et al., 1993; Yasuda ans Sasaki, 1987;
Soderman et al., 2001).

Gleeson et al. (1998) informen de la gran quantitats d’accions estressants que
pateix el genoll en un esport com el futbol, fet al. qual cal afegir la fatiga
produida durant la competicié. La suma d’aquests factors, units als déficits de
forca, posen encara amb més perill la integritat del genoll i les seves
estructures. En el seu estudi, aquests autors també van controlar les
disminucions del pic de forca que van recollir en els diferents tipus d’exercicis
que es van desenvolupar, recolzant la idea que una activitat de resisténcia
cardiorespiratoria produia una alteracido en el desenvolupament posterior de
tensié. Aquest fet pot ser especific de la musculatura implicada, ja que van
observar que la forga dels flexors disminuia més que la dels extensors de la
mateixa articulacié. Aquest fenomen es va apreciar més clarament durant

exercicis mixtes, on es desencadenaven diversos canvis de direccio.

També és interessant ressaltar que aquests estudiosos citen canvis
ultraestructurals de les fibres musculars com a causes que poden explicar la
disminucié de la forga registrada. L’activacié excéntrica repetida de la
musculatura s’associa a una pérdua de forga, tan immediata com prolongada.
Sembla ser que els exercicis realitzats amb canvis de direccié impliquen més
estrés excéntric muscular que els realitzats amb condicions lineals. Es possible
que la disminucioé del glucogen afecti al rendiment en qualsevol tipus d’exercici,

no obstant el pic de forga en activitats que integren canvis de direccié concorda
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amb la existéncia de processos mecanics i metabdlics que provoquen

alteracions ultraestructurals a nivell muscular (Romero i Tous, 2011).

En el treball de Gleeson et al. (1998) es va estudiar també el rendiment de
forca dels estabilitzadors musculars del genoll en una posicid proxima a la
extensio, lloc on el LCA esta sotmés a una gran estrés mecanic. A pesar de la
alteracié dels nivells isocinétics del pic de forga, els resultats suggereixen que
els nivells de forga proxims a la extensié completa de genoll que es produeixen
durant la flexio i la extensié no van estar influenciats per I'estrés mecanic i
metabolic associat als diversos tipus d’exercici. En contrast amb aquest ultim
treball isocinétic, no sembla que les activitats més funcionals provoquin
alteracions en la forga a prop de la extensié de genoll i en la estabilitzacié

dinamica associada, no obstant, si disminueix la capacitat de produir tensid.

Es possible que davant d’activitats funcionals la forga angular articular es
reservi per tal de minimitzar la possible alteracié de I'estabilitats del genoll en
posicions proximes a la extensid. Tan el pic de forca com la forga especifica
angular proxima a la extensio i la forga mesurada d’extensors i flexors indiquen
el percentatge de co-activacié funcional dels grups musculars agonistes i
antagonistes, i no s’ha registrat cap alteracié d’aquestes relacions agonista-
antagonista després d'una activitat de resisténcia cardiorespiratoria. ElI qué si
s’ha registrat és que no només els déficits de forga poden produir lesions del
LCA sin6 que les lesions del LCA poden produir altres déficits a la vegada, com
seria el déficit d’activacio maxima de forga del quadriceps, accentuant aixi la
falta de control neuromuscular (Hopkins i Ingersoll, 2000; Ingersoll et al., 2008;

Pietrosimone et al., 2008)

Abordant estudis amb resultats concrets, el de Hewett et al. (1999) ha registrat
que una relacié de forga isquiosural-quadriceps per sota del 60% predisposa a
lesié del LCA, mentre que per sota del 50% s’associa a patologia. Pel contrari,
en el cas destudis realitzats amb futbolistes, no s’ha trobat que una
predisposicié concéntrica isquiosurals-quadriceps inferior o igual i una asimetria

de forca entre la musculatura isquosurals d’ambdues extremitats identifiquin un
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antecedent de lesid (Dauty et al., 2003). Per altra banda, aquest ultim treball
exposa també que la proporcié isquiosural-quadricipital inferior o igual I'index
de 0,6 si representa el millor indicador de probabilitat de lesidé d’isquiosurals
futura. De totes maneres, és important destacar que aquesta dada fa referéncia
a index isocinétics i que aquests no demostren déficits reals de poténcia
(indicador que evidenciaria una major funcionalitat muscular), d’aqui linterés
que s’ha de tenir en realitzar avaluacions de poténcia en lloc de tests

isocinétics de for¢ca (Romero i Tous, 2011).

Segons Safran et al. (1989) un atleta que té una proporcié de for¢a entre
isquiosural i quadriceps menor al 60% en una mateixa extremitat, esta sotmés
a un major risc de lesid, sobretot muscular i lligamentosa. Tot i aixd, Coobms i
Garbutt (2002) i Grace et al. (1984) afirmen que la relacié del DFEG ha de ser
molt més estudiada per tal d’establir relacions més significatives del risc de

lesions musculars i lligamentoses.

Actualment, la valoracio dels index de forga convencional i funcional, aixi com
les variables del Pic de Forga Maxima (PFM) conceéntric i excéntric de la flexid i
la extensio de genoll en adults joves fisicament actius, son molt utilitzades per a
avaluar i identificar la possibilitat de risc de lesié dels membres inferiors dels
esportistes (Croisier et al., 2002; Orchard et al., 1997; Sugiura et al., 2008;
Brockett et al., 2004; Witvrouw et al., 2004).

En el punt dels desequilibris musculars en general ja es parlava de les
valoracions convencionals i funcionals. En el cas dels DFEG, aquests tipus de
valoracions prenen una importancia molt rellevant. Per tal d’obtenir la forga
maxima de la musculatura flexora i extensora de la articulacié del genoll s’ha
utilitzat, tradicionalment I'index de forca convencional. Aquest index es calcula
com el quocient entre el PFM de la musculatura flexora i la musculatura
extensora del genoll mesurat durant contraccions concentriques (FG/EGcon).
Un index convencional de forca FG/EGcon menor a 0,50-0,60 ha estat associat
amb un increment significatiu (fins a 17 vegades més) de la probabilitat de patir

lesions del LCA i distensions de la musculatura isquiosural (Devan et al., 2004;
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Holcomb et al., 2007; Orchard et al., 1997; Sugiura et al., 2008; Yeung et al.,
20009).

Profunditzant en la relacié entre els musculs flexors i extensors de I'articulacié
del genoll i sabent que aquesta es pot expressar mitjangant I'index
convencional, que compara les accions concéntriques dels quadriceps i dels
isquiosurals, hi ha alguns autors que questionen aquest métode argumentat
que no és possible que aquests dos grups musculars actuin d’aquesta manera
en condicions reals (Croisier et al., 2002). Aquests autors proposen I'index
funcional, que compara les accions conceéntriques i excentriques entre musculs
agonistes i antagonistes de forma simultania, condicions que si es donen de
forma especifica en els moviments esportius (Aagaard et al., 1998; Aagaard et
al., 1995; Hole et al., 2000).

Aquests autors han questionat la importancia de la utilitzacio de I'index de forca
convencional en I'ambit esportiu, argumentat que grups musculars que realitzen
accions oposades (flexié i extensid) no actuen simultaniament de forma
concéntrica (Croisier et al., 2002; Aagaard et al., 1995, 1998). Es per aixd que
es podria considerar més funcional I'index entre el PFM excéntric de la flexié de
genoll i el PFM conceéntric de la extensié de genoll (FGexc/EGcon) (Aagaard et
al., 1998).

Aquest index inicialment descrit per Aagaard et al. (1995) s’anomena index
funcional o dinamic, el qual podria reflectir amb major precisié els patrons de
moviment presents durant la majoria d’accions esportives, on la musculatura
flexora del genoll actua com a sinergista i element protector del LCA mitjangant
una contraccio excéntrica per contrarestar les forces de translacioé anterior de la
tibia produides com a consequéncia de la rapida i potent contraccié de la
musculatura extensora del genoll durant moviments de carrera o accions de
salt i colpeig (Aagaard et al., 1998). Aquesta esmentada accioé de co-contraccid
de la musculatura flexora i extensora del genoll és crucial per a I'estabilitzacié
dinamica, minimitzant aixi la magnitud dels moviments (var i valg del genoll,

hiperextensions de genoll) que podrien incrementar les tensions de cisallament
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i traccio a suportar pel LCA i la musculatura isquiosural (Lloyd et al., 2005). Un
index funcional inferior al 0,80-1,00 ha estat proposat com a indicador de
desequilibri de forces en la articulacié del genoll (Aagaard et al., 1995, 1998;
Croisier et al., 2008).

Per a resumir i acabar de completar els paragrafs anteriors, cal dir que lI'index
funcional es calcula dividint el pic de poténcia maxima exceéntrica dels
isquiosurals pel pic de poténcia maxima concentrica dels quadriceps. L’index
convencional es determina dividint el pic de poténcia maxima conceéntrica dels
isquiosurals pel pic de poténcia maxima concéntrica dels quadriceps (Hocolmb
et al., 2007).

Fent referéncia a la valoracié d’aquests indexs, Kannus (1988) explica que la
relacié convencional entre isquiosurals i quadriceps varia entre el 0,31 i el 0,80.
En el mateix treball, 'autor estableix com a un index sa el que va entre 0,50 i
0,80. Orchard et al. (1997) suggereix que aquest index ha ser de minim 0,61, i
Clanton i Coupe (1998) afirmen que aquest index ha de ser entre 0,50 i 0,65
per tal de prevenir lesions isquiosurals. Dunnam et al. (1988a, 1988b)
determinen l'index al 0,60 per tal de prevenir les lesions del LCA. L'index
funcional, establert en 1:1 o 1,00 per Aagaard et al. (1998, 1995) i Li et al.

(196), assegura minimitzar el risc en les translacions tibials anteriors.

La revisid de la literatura evidencia que la relacié isquiosural-quadriceps sera
menor a 1,00 degut a la naturalesa del futbol, ja que el quadriceps es
desenvolupara més que els isquiosurals, ja que esta molt més sol-licitat,
sobretot en accions com la carrera o el colpeig. Autors com Aagaard et al.
(1995) i Rosene et al. (2001) van registrar un index convencional entre 0,47 i
0,51 i entre 0,51 i 0,60 respectivament. Altres investigadors com Fillyaw et al.
(1986) també van trobar relacions isquiosurals-quadriceps més baixes del
normal en futbolistes, essent aquestes entre 0,51 i 0,54, aquest cop en el

genere femeni.
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Parlant ara sobre els dispositius per tal de mesurar aquests déficits de forca
que provoquen els desequilibris musculars a l'articulacié del genoll, en molts
casos s'utilitzen els dinamdmetres isocinétics, els quals valoren un moviment
aillat en la extensi6 de genoll que pot ser molt diferent al que realitza
I'extremitat durant una situacié competitiva i, en consequéncia, no avalua altres
aspectes importants com ara la coordinacio, I'equilibri i la propiocepcié. Com a
alternativa a aquests aparells que, a més a més sén molt costosos, existeixen
dispositius que treballen juntament amb un software, a través del qual podem
mesurar el desplacament en funcié del temps, pel qual s’obtenen valors de
velocitat, poténcia, treball i forca. Son diversos els autors que recomanen
aquest tipus de proves més proximes a l'activitat esportiva per a valorar

I'articulacié del genoll. (Noyes et al., 1991; Greenberg i Paterno, 1995)

Un dels grans objectius de tota investigacié sobre desequilibris musculars
hauria de ser valorar la diferéncia existent entre els dos grans grups musculars
més rellevants en les execucions d’accions especifiques en el futbol, els
musculs flexors i extensors de I'articulacié del genoll. La preocupacié radica en
quée una possible descompensacié muscular pot augmentar la probabilitat de
lesio del jugadors. Knapik et al. (1991) afirmen que existeix una relacié aparent

entre I'equilibri muscular i el nombre de lesions de la part posterior de la cuixa.

Partint de la idea que els jugadors de futbol tenen un desequilibri entre els
musculs flexors i extensors de la articulacié del genoll degut a la utilitzacié
preferent del grup muscular anterior de la cuixa per tal de desenvolupar la
majoria d’accions de joc, aquest fet es relaciona directament amb la possibilitat
que els jugadors de futbol puguin patir un major nombre de lesions (Zarzuela et
al., 2008). Autors com Bennell et al. (1998), Cameron et al. (2003) o Henderson
et al. (2010) relacionen aquesta major poténcia de la zona quadricipital amb un

major risc de lesié a la zona isquiosural.

D’aquesta manera, la exploracié d’ambdés index (convencional i funcional), unit
a l'estudi del PFM concéntric i excéntric de la musculatura flexora i extensora

del genoll, podria proporcionar informacié util als professionals de la salut
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esportiva sobre la funcié articular del genoll i el risc de lesié del LCA i de la
musculatura isquiosural (Croisier et al., 2002, 2003, 2004a, 2008; Orchard et
al.,, 1997; Yeung et al., 2009; Cameron et al., 2003; Knapik et al., 1991;
Yamamoto, 1993) i la estabilitat dinamica del genoll (Aagaard et al., 1998;
Gerodimos et al., 2003). Aagaard et al. (1989) també proposa la combinacié
dels index convencional i funcional amb els valors de forga absoluta dels

quadriceps i els isquiosurals.

Per tal de valorar aquests desequilibris entre musculs, la majoria d’estudis han
utilitzat proves de caracter isocinétic, fent Us de diverses velocitats angulars per
tal de comprovar els déficits de forga existents entre els diferents grups
musculars (Knapik et al., 1991; Sole et al., 2007; Iga et al., 2006; Orchard et al.,
1997; Impellizzeri et al., 2008). Tot i I'Us generalitzat d’aquest metode, Cometti
et al. (2001) afirmen que la dinamometria isocinética no és el métode més
adequat per a la valoracio del funcionament muscular en el futbol degut a que
no reflecteix el rendiment global dels parametres de moviment especifics
d’aquesta modalitat esportiva. Tenint en compte aquesta afirmacié, es poden
utilitzar altres proves, com la de forca maxima dinamica, per tal d’obtenir el
quocient de relacié flexors/extensors del genoll, dada que es prendra com a

referéncia per a establir si existeix o no un DFEG.

Aquests tipus de proves, anomenades de repeticid6 maxima (1RM),
constitueixen la forma més comu i estandarditzada de valoracié de la capacitat
de forga (Hakkinen i Kraemer, 2006). En concret hi ha un protocol, el de
Kraemer i Fry (1998), el qual consta resumidament d’aixecar carregues en una
maquina d’extensio i flexio de cames fins a arribar a aconseguir fer només una
repeticio, la qual correspon a la 1RM del subjecte, realitzant aquest I'exercici
amb cadascuna de les extremitats inferiors aillant els grups musculars dels
flexors i extensors del genoll respectivament. Al ser maquines que guien el
moviment, no és imprescindible establir una familiaritzacio dels subjecte amb el

gest (Zarzuela et al., 2008).
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Per tal d’establir unes dades referents a un possible DFEG, es va prendre com
a referéncia el quocient de relacioé flexors/extensors (isquiosurals/quadriceps)
descrit per Dintiman et al. (2001) segon el qual, un interval 75-80% descarta la
existéncia de desequilibris musculars en proves de forca maxima dinamica,
augmentant entre un 15 i un 20% el xifra establerta en els protocols isocinétics
(60%).

Els factors de risc potencials del LCA poden ser intrinsecs o extrinsecs (Hewett
et al., 2000, 2006a). Els intrinsecs son els que cal estudiar més, i entre ells hi
ha el factor de control neuromuscular, el qual es pot especificar en el déficit
excessiu de forga dels isquiotibals respecte als quadriceps. (Knapik et al., 1991;
Myer et al., 2008, 2009). En el model de valoraciéo del DFEG és important
establir una relacié iquiosurals/quadriceps en referéncia als 90° del moviment
d’extensié de cama (Garbutt et al., 2001; Coombs et al., 2002).

En relacioé a I'index funcional es poden establir altres test més funcionals com
per exemple els de salt vertical, ja que aquests poden identificar déficits en tot
el rang de moviment, informacié que sera important per a identificar el risc de
lesié. Aquesta relacié isquiotibials/quadriceps referent al pic maxim de forga es
va observar en l'estudi de Hewett et al. (2009) mitjangant proves de salt
vertical, i es va evidenciar que existeix un déficit de forca dels musculs flexors
de genoll en relacié als extensors d’aquesta mateixa articulacié. Aquest test es
va aplicar amb la finalitat de registrar els valgs dinamics durant I'aterratge dels
salts, element especific i aquedat per a calcular aquests DFEG, els quals es
van qualificar com a predictors significatius de risc de lesio futura (Hewett et al.,
2005).

Per a finalitzar aquest punt i el capitol I, cal remarcar la idea que en I'avaluacié
dels desequilibris musculars, quan més facil d’entendre, interpretar i relacionar
amb activitats funcionals com les que es desenvolupen de forma especifica en
una modalitat esportiva, molt més rellevant sera per a l'atleta (Coombs i
Garbutt, 2002).
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CAPITOL Il: MARC METODOLOGIC

3.- EL METODE CIENTIFIC

El marc metodoldgic del treball esta basat en el coneixement cientific, a partir
del qual es formulara el problema, es concretaran els objectius, les hipotesis i
les variables, i finalment els esquemes tactics i les técniques utilitzades en

aquest métode cientific.

3.1.- El coneixement cientific i els seus principis

A partit d’aquesta investigacié el qué es pretén generar és coneixement
cientific, el qual complira els seglents principis distintius i comuns a tota

activitat cientifica (Ofa et al., 1999):

* Intersubjectivitat: el coneixement cientific ha de ser un saber compartit,
objectiu i allunyat de la subjectivitat humana. El positivisme dona la
possibilitat d’exercir control extern sobre les afirmacions que realitzi
qualsevol cientific. Es detallara rigorosament la hipotesi i els
procediments seguits per obtenir-la. Tot aixd permetra que qualsevol
membre de la comunitat cientifica pugui replicar aquesta investigacio i

confirmar o no si obté els mateixos resultats (Chalmers, 1987).

* Provisionalitat: la ciéncia és un saber provisional, per aix0 les teories no
quedaran superades per falsedat sind6 per la idea de renovacié
continuada. Degut a aquest fet s'utilitzara la literatura cientifica més

actualitzada.

* Funcionalitat: el coneixement cientific estableix relacions funcionals
causa-efecte entre els diversos elements del problema estudiat. Els
components d’aquestes relacions son les variables, essent la
independent la que constitueix la causa i la dependent I'efecte. Per tal de

generalitzar I'observat a diferents condicions s’evitara que altres
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elements estranys, les variables estranyes, s’incloguin en la relacio

causa-efecte alterant aquesta.

» Especialitzacio: els problemes de la ciéncia estaran definits de la forma
més concreta, especifica i estreta possible, convertint 'objecte de cada
ciéncia, els seus topics i tematiques en elements molt diferenciats i

inconfusibles.

* Contrastacio: la ciéncia suposa una sintesi entre la teoria i la practica.
Les teories seran formulades a partir del coneixement ja existent i
després es comprovaran amb dades, per tant, sera un saber deductiu,

partint del general i anant cap al particular.

* Operativitat: els components del problema han de ser operatius, cosa
que implica que aquests elements seran definits amb precisi6 i claredat

per tal de tenir possibilitats de mesurar-los (Abernethy et al., 1997).

3.2.- Contextualitzacio dins les ciéncies de I'activitat fisica i el

paradigma cientific

Fent us de I'estructura conceptual de les perspectives cientifiques (Abernethy et
al., 1997), aquesta investigacié es situa en un tipus de perspectiva cientifica
dins la ciéncia biologica i fisica, englobant disciplines com ['anatomia, la
bioquimica, la fisiologia, la fisica, la biomecanica, la matematica o la

informatica, tot emmarcat dins els fonaments biofisics.
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Figura 17. Estructura de les ciéncies de I'activitat fisica proposada per Abernethy et al. (1997).

Tenint en compte el Congreso Mundial de Ciencias de la Actividad Fisica y del
Deporte celebrat a Granada 'any 2003, la investigacié estaria especificada dins
la tendéncia investigacional d’analisi i avaluacio de l'esport: biomecanica,

fisiologia de I'exercici, control motor i psicologia de I'esport.

El paradigma cientific epistemologic dins el qual es situa sera el positivista o
quantitatiu (Lenzer, 1975), que té com a suport el métode hipotétic-deductiu, el
qual es basa en l'observacié empirica dels fets, la interpretacidé teodrica
hipotética i la comprovacio6 final. Per tant, es confirmara la hipotesi assignant un
grau de confirmacié sobre la base d’'una evidéncia observacional (Brown,
1998).

Aquest meétode causa-efecte de contrastacid de les hipotesis presenta una
sequéncia metodoldgica corresponent a la via d’investigacidé Ex Post Facto
Prospectiva Longitudinal de grup unic. En aquest tipus d’investigacié no es
poden manipular intencionalment les variables independents, ni tampoc es
poden assignar aleatdriament els subjectes als diferents nivells de les variables
independents. Aquestes subjectes es seleccionen després que la variable
independent hagi ocorregut, ja que, al ser variables associades a ells, ja venen

implicites. Per tant, I'investigador no té control sobre les variables ni pot influir

144



Universitat de Vic 2013-2014 Albert Rudé Rull

Programa salut, benestar i qualitat de vida Tesi Doctoral

sobre elles, degut que ja han ocorregut, ni sobre els efectes que provocaran.
En el cas que ens ocupa, al ser una investigaci6 amb caracter prospectiu,
coneixem les variables independents perd encara no s’han avaluat les seves

consequéncies (Garcia i Rubio, 2005).

Després de seleccionar una mostra en la qual estiguin presents tots els valors
de la variables independents, es mesuraran totes aquelles que es considerin
relacionades amb la variable dependent que es vol investigar. A continuacié, es
mesurara la variable dependent de forma longitudinal i s’estudiaran les
relacions entre variables. Aquestes tipus d’investigacions tenen una gran
validesa externa ja que augmenten el numero de variables independents a
considerar en la investigacid, encara que aquesta validesa augmenta segons la
mesura de la mostra. En referéncia a la validesa interna, aquesta també és
significativa, ja que primer es mesuren les variables independents i després la
dependent, sabent aixi si una antecedeix I'altre, tot i que poden existir multiples
explicacions alternatives per I'efecte de les variables estranyes que no s’han

considerat en el disseny (Garcia i Rubio, 2005).

Acabant amb la finalitat de la investigacié, aquesta sera predicitiva, ja que
actualment hi ha una gran coneixement sobre el problema d’'investigacio, fet
que permet treballar amb totes les puntuacions per tal de trobar una funcié que
relacioni les puntuacions de les variables predictories (variables independents)

amb la variables criteri (variable dependent) (Garcia i Rubio, 2005).

3.3.- Cicle d’aplicaci6 del métode cientific i el projecte

d’investigacié

Es seguira el seguent cicle d’investigacio per a I'aplicacié del métode cientific
(Thomas i Nelson, 1990):

1 - Identificacio i delimitacié del problema: fonamentacié procedent del cos de

coneixement cientific amb un enunciat verosimil i logic.
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2 - Contrastacio del problema amb el cos de coneixements disponibles:
coneixement d’altres investigacions que tinguin alguna relaci6 amb les
variables proposades, contrastant el problema amb publicacions ja existents i

relacionades amb diferents perspectives cientifiques.

3 - Formulaci¢ i verificacio de la hipotesi: després de fer una profunda i extensa
revisio bibliografica, s’orientara el problema cap a la perspectiva cientifica que
tingui major rellevancia per a la solucié del problema a més de conéixer les

consequencies logiques que tindria la resolucié del problema.

4 - Evidencia de la fiabilitat de les tecniques utilitzades per a la contrastacio: es
contrastara la hipotesi amb técniques concretes i fiables, obtenint dades
mitjangant un procés de recollida organitzat, sistematic i controlat, tot tenint en

compte els errors de mesura i calcul, les generalitzacions i la validesa.

5 - Analisi, discussid6, comunicacio dels resultats i formulaci6 de nous
problemes: tot I'anterior es fara amb el proposit d’augmentar el cos de
coneixement cientific i poder generar nous problemes implicant noves variables

a la vista de les evidéncies.

Cuerpo de

L Hipotesis
conocimientos , :
disponible /

Consecuencias

Problema contrastables
‘ 7 Nuevo cuerpo
L \ de conocimiento
Estimacion de
la hipotesis
. N . Nuevo
Tecnicas q,e Evidencia ] problema
contrastacion

Figura 18. Esquema del cicle d’aplicacié del métode cientific (adaptat de Bunge, 1983).
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Fent més operativa la informacié anterior, i tenint en compte les fases de la
planificacié tedrica de la investigacio cientifica, es seguiran els seglents punts

en el procés d’investigacio (Gutiérrez-Davila i OAa, 2005):

a
b
c
d

) Identificacid, delimitacio i contrastacio del problema
) Formulacio i verificacio de les hipotesis

) Recollida de dades

)

Analisi, discussid i comunicacio dels resultats

PROYECTO DE INVESTIGACION

OBJETIVOS FASES

— Contextualizar y precisar — Definir el problema.
el objeto de estudio.
— Formular la hipotesis.
— Definir y delimitar el problema.
— Recogiday control
— Seleccionar tacticas y técnicas. de datos.

— Organizar y sistematizar las acciones. — Andilisis y discusion
de resultados.
Describir los recursos.

— Verificar la factibilidad del estudio.

Figura 19. Objectius i fases en el desenvolupament d’un projecte d’investigacié (Gutiérrez-
Davila i Ona, 2005).

4.- IDENTIFICACIO, DELIMITACIO | CONTRASTACIO DEL PROBLEMA

Qualsevol procés d’investigacié comenga amb una pregunta sobre alguna cosa
que es desconeix. Aquesta pregunta se la denomina problema, el qual és un

dels determinants més importants de qualsevol investigacio cientifica.

En la deteccié del problema cientific per a la seleccidé i la delimitacié del
problema és necessari tenir en compte els seguents criteris: factibilitat, massa

critica, interés, valors teorics i valors practics (Tuckman, 1978).
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CRITERIOS PARA LA SELECCION DEL PROBLEMA
(Tuckman, 1978)

Tiempo requerido
Capacidad del investigador
FACTIBILIDAD Caracteristicas de la muestra
Equipos de registro disponibles
Costes
MASA CRITICA ‘4 Nivel de satisfaccion en los objetivos
. INTERES Interés personal
Interés social o institucional
| VALOR TEORICO ——{ Grupos de investigacion relacionados
! VALORPRACTICO || Beneficios que aporta

Figura 20. Criteris que s’han de tenir en compte per a la seleccié del problema (Tuckman,
1978).

La factibilitat depén de multiples i variables factors, entre els quals es podria
destacar el temps que requereix, la capacitat intel-lectual, técnica i
metodologica de l'investigador;, les caracteristiques d’accessibilitat i mesura de
la mostra, equips de registre disponibles i costos, punts ja tinguts en compte a

I'hora de seleccionar el problema.

La massa critica correspon a la rellevancia dels problemes plantejats, que a la
vista de les variables manipulades, la resolucié del problema donara respostes
satisfactories a la pregunta que va motivar I'estudi o no. La rellevancia del

problema tal i com s’ha vist en I'estat de la questio és gran.

L'interés té dos aspectes: el personal i el social o institucional. Aquest ultim
dependra de la seva relaci6 amb les linies d’investigacidé prioritaries que
apareixen temporalment publicades, com les que es descriuen en el Libro

blanco I+D en el deporte (Vera i Hernandez-Vazquez, 1998).
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El valor critic d’'un problema cientific esta relacionat amb linterés que pugui
despertar en la comunitat cientifica. Quants més grups d’investigacié estiguin
interessats en el problema i més publicacions existeixin, analitzant la historia
préevia d’aquestes publicacions trobades, ponderant el nivell cientific de les
revistes on estan publicades, les variables utilitzades i els resultats obtinguts
per altres autors, més valor teoric tindra el problema. Tenint en compte aquest
punt cal dir que hi ha moltes publicacions entorn al problema seleccionat i que
al voltant del 75% del total de les referéncies consultades estan dins la llista de
la JCR Science Edition 2010 ordenades per ordre d'impacte, corresponent el
60% d’aquests articles publicats a les 10 primeres revistes amb més alt factor
d'impacte (del 5,072 al 2,542), i essent només el 25% la bibliografia del present

treball la que no esta indexada.

El valor practic del problema es refereix a l'estudi dels beneficis que
comportaran els resultats obtinguts a la societat, la comunitat cientifica o a
I'area de coneixement on es va contextualitzar el problema. També s’ha parlat
d’aquest punt en l'estat de la questi6 quan es feia referéncia a la gran
incidéncia lesiva que existeix i als grans costos economics que genera aquest

problema d’estudi.

De les principals fonts de problemes, es faran servir les investigacions prévies,
fent d’aquestes una manipulacié de variables, modificant i afegint alguna
variable d’experiments anteriors amb el propdsit general d’augmentar els

coneixements en I'area d’investigacié (Pereda, 1987).

4.1.- Elaboracio del problema

Per tal d’elaborar els problemes caldra conéixer detingudament la historia i les
peculiaritats del problema i dels seus problemes associats (Pereda, 1987). Per
tant, s’haura de realitzar una consulta bibliografica, discussi6 amb companys o

investigadors i elaborar la historia del problema.
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Després de la revisio bibliografica i la discussié amb altres investigadors, caldra
elaborar la historia prévia del problema on es reflectiran de forma ordenada tots
els coneixements sobre el tema, i tindra els seguents passos (Pereda, 1987):
els subjectes i els métodes utilitzats per la seleccid de les mostres en
investigacions precedents, aixi com [l'estudi de possibles errors en la
generalitzacioé de resultats; 'enfocament tedric donat per altres investigadors al
grup de problemes relacionats amb el nostre o similars; el métode de
tractament del problema i els dissenys que s’han fet servir en investigacions
anteriors; les variables manipulades o controlades per investigadors
precedents, a més dels factors més rellevants que determinen el fet; el
coneixement de les caracteristiques dels instruments de mesura utilitzats per la
resolucido de problemes similars al nostre, parant especial atencié a la seva
fiabilitat, validesa i sensibilitat; els meétodes estadistics utilitzats en
investigacions anteriors; les avaluacions i analisi dels costos; els possibles
errors metodoldgics comesos per altres investigadors i els resultats més

rellevants obtinguts per altres investigadors.

ELABORACION DE LOS PROBLEMAS
(Pereda, 1987)

Publicaciones

CONSULTA BIBLIOGRAFICA Centros de informacion
Bases de datos

Colegas
Investigadores de ofras areas

DISCUSION CON INVESTIGADORES

Sujetos

Muestras

Enfoque tedrico

Método

Variables

Instrumentos de medida
Métodos estadisticos
Andlisis de los costes
Errores metodologicos
Resultados mas relevantes

ELABORACION DE LA HISTORIA

Figura 21. Passos requerits per a la elaboracié dels problemes (Pereda, 1987).
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4.2.- Formulacié del problema

A I'hora de formular el problema cal utilitzar constructes, no conceptes. Els
constructes han estat creats expressament amb finalitats cientifiques, tenint
aquests una dimensid relacional i essent susceptibles d’observacio i

quantificacio.

Per la formulacié del problema cal tenir en compte que només ha de tenir una
solucié unica, que han de quedar explicits els elements rellevants i que cal

proposar quin tipus d’investigacions poden ser utils per resoldre’l.

En la investigacié Ex Post Facto, que és la que s'utilitzara, la forma basica de
plantejar la pregunta que conté el problemes és: quin és I'efecte de X sobre Y,
essent X la variable que es controla i Y la mesura que s’espera que afecti
(Gutiérrez-Davila i Ofa, 2005). A partir d’'aquest enfocament, el qué es vol
investigar és 'efecte que tenen els desequilibris musculars del tren inferior (X),
entesos aquests com a factors de risc de lesid intrinsecs, sobre les lesions

musculars i lligamentoses també del tren inferior (Y).

Tenint en compte tot I'anterior i de forma operativa, la pregunta de recerca, és a

dir, el problema, seria el seguent:

Quin efecte tenen els desequilibris musculars del tren inferior, entesos aquests
com a factors intrinsecs de risc de lesié, mesurats mitjangant quatre registres
(encoder lineal, plataforma de contactes, radar i cél-lules fotoeléctriques), sobre
les lesions musculars i lligamentoses també del tren inferior, controlades

mitjangant un registre de lesions?

5.- OBJECTIUS, HIPOTESIS | VARIABLES D’ESTUDI

A continuacié s’exposen els objectius, tan generals com especifics, les
hipotesis de la investigacio, i finalment les variables independents, dependents i

contaminadores que es tindran en compte.
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5.1.- Objectius generals i especifics

Objectius generals:

* Analitzar els desequilibris musculars i els déficits de forca que aquests
generen en jugadors de futbol d’alt rendiment.

* Conéixer l'efecte dels desequilibris musculars, entesos aquests com a
factors intrinsecs de risc de lesid, en relacié a les lesions musculars i

lligamentoses del tren inferior en futbolistes d’alt rendiment.

Objectius especifics:

* Identificar correlacions significatives entre els diversos déficits de forca
registrats.

* Identificar correlacions significatives entre els diversos tests realitzats.

5.2.- El concepte i definicié d’hipotesi

Per tal de donar solucié al problema plantejat es fara us de les hipodtesis, que
basades en dades i teories, han de permetre una explicacio del fet problematic
d’estudi. Després, mitjangant els métodes i les técniques de contrastacid més
adequats, es comprovara si la hipotesi era encertada o és necessari corregir-la

a la vista dels resultats.

Tal i com s’ha dit anteriorment, el métode a utilitzar sera I'hipotétic-deductiu, per
aixd s’exposara una hipotesi deductiva, consistent en generalitzar els fets
basant-se en teories que permetin deduir el qué passaria en altres situacions o
contexts diferencials. Seguidament aquesta hipotesi deductiva sera posada a

prova per poder validar-la empiricament.

Dins d’una investigacié basda en el métode cientific, la hipotesi és una solucié

temptativa al problema que ha donat lloc a la investigacio, en I'enunciat del qual
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han d’estar expressats, els resultats que s’espera trobar i la relacié que existeix
entre les variables que es manipulen i les que s’estudien (Pereda, 1987).

Cal tenir en compte que és una solucio o explicacié temptativa, per tant, ha de
complir uns requisits: referir-se als fets no subjectes a I'experiéncia, aixi com

corregibles a la vista de nou coneixement (Bunge, 1985).

La hipotesi apareix quan s’intenta resumir i generalitzar el resultat de les
investigacions; s’intenta interpretar anteriors generalitzacions; s’intenta
fonamentar les nostres opinions; i quan es planifica un experiment o en el curs

d’'una acci6 per obtenir més dades o sotmetre una conjectura a contrastacio.

Els objectius i caracteristiques que ha de complir la hipotesi cientifica son les
seguents (Hayman, 1981): aclarir quines son les variables amb les qual s’ha de
trobar el cientific i les relacions que existeixen entre elles; derivar de forma
directa els objectius d’estudi de manera que aquests constitueixin la base dels
procediments d’actuacio; i determinar i acotar els aspectes substancials de

I'estudi, és a dir, a qué es refereix aquest i com s’ha de realitzar.

En una altra definicié es considera que la hipdtesis constitueix la eina més
poderosa que 'home ha inventat per aconseguir coneixement en el qual es

pugui confiar (Kerlinger, 1964).

La hipotesi es diferencia d'intuicio, indici, conjectura o pressentiment per
aquestes condicions: ha de ser una proposicié general empirica, on una sola
dada o experiéncia no és suficient per a la seva formulacio; les dades en les
quals es basa necessiten un suport tedric per poder constituir-se en hipotesi;
han de ser fets no subjectes, fins al moment, a I'experiéncia; empiricament
contrastable mitjangant procediments objectius i corregibles a la vista de nou

coneixement, no essent cap d’elles independent de les demés.
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CONDICIONES QUE DEBE REUNIR LA HIPOTESIS

Proposiciones generales empiricas
> (un solo dato no es suficiente)
Ademds de los datos,
? se necesitfa un soporte tedrico
Hechos no sujetos a la experiencia
___)
(hasta ese momento)
Empiricamente contrastable
[ & e b
(procedimientos objetivos)
— Corregibles a la vista del nuevo conocimiento

Figura 22. Condicions generals que ha de complir la hipotesi (Gutiérrez-Davila i Ofia, 2005).

5.2.1.- Formulacié i tipus d’hipotesis

L’enunciat no pot ser sempre vertader o sempre fals, els enunciats de les
hipotesis han de ser sintétics, ja que la probabilitat que un enunciat sintétic
sigui vertader és sempre menor que 1 i major que 0. Per tant, no es podra
parlar mai que és vertader o fals sind6 que cal parlar de major o menor

probabilitat que es compleixi (Gutiérrez-Davila i Ona, 2005).

La formulacié de Russell o la forma logica de implicacié general consisteix en
establir una relacié entre una condicié antecedent i una altra que sigui la
consequent, mitjangant la formula: si a, llavors b; on a és la condicié antecedent
de la hipotesis i b la consequent que s’espera trobar al final de la investigacié.
La validesa de la hipotesi dependra en gran part de la solidesa de I'argument

antecedent.
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Algunes de les hipdtesis seran amb un tipus d’enunciat matematic, que en el
cas d’aquesta investigacié seria Y= (A), on Y és la mesura de I'aspecte d’'alld
estudiat i A és la variable que es controla per comprovar els efectes sobre la
mesura. En aquest cas Y serien les lesions musculars i A els desequilibris
musculars, entesos com a factors intrinsecs de risc de lesid, tot fent referencia
al tren inferior. Al contrari que en la formulacié de Russell on s’establia una
relacié general entre dues condicions exploratories, en I'enunciat matematic

s’expressa una relacié funcional i clara.

Respecte al grau de desenvolupament en el qual es troba la investigacié en
I'area, la hipotesi pot ser induida o deduida. En aquest cas es faran servir les

segones, deduint les relacions o teories ja conegudes.

Segons el seu valor explicatiu, les hipotesis poden ser relacionals i
experimentals. Es faran servir les relacionals, les quals estableixen I'existéncia

de relacio entre dos o més variables.

Finalment, referent al grau de generalitzacio, les hipotesis poden dividir-se en
universals i existencials. Es fara us de les universals, és a dir, aquelles que en
valor absolut plantegen que una relacié entre variables és valida sempre i en
qualsevol lloc. Quan més general sigui 'enunciat més gran sera el seu poder
predictiu, encara que cal sospitar de I'existéncia de suposicions uniques i

universals, ja que aquestes també poden no complir-se en certs casos i llocs.
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) Inducidas
Segun el grado
de desarrollo
Deducidas
TIPOS ) Relacionales
DE Segun su valor
” explicativo
HIPOTESIS P .
Experimentales
) Universales
Segun el grado
» | de generalizacion
Existenciales

Figura 23. Esquema sobre els tipus d’hipotesis presentades (Gutiérrez-Davila i Ofia, 2005).

Per tant, tenint en compte que les hipotesis seran deductives i per tant
generalitzaran els fets basant-se en teories, i que al ser també descriptives,
s’intentaran deduir les condicions que sén necessaries o suficients perquée
aparegui un efecte, les hipodtesis que es deriven dels objectius generals

exposats anteriorment seran les seguents:

Hipotesis:

* Els jugadors de futbol d’alt rendiment poden presentar desequilibris
musculars i en consequéncia déficits de forca bilaterals, unilaterals i dels

flexors-extensors del genoll, en I'extremitat inferior.

* Els baixos nivells de relaci6 de forca entre els musculs flexors i
extensors de I'articulacié del genoll durant accions concéntriques podria
representar un indicador de major incidéncia lesiva en la musculatura del
tren inferior, sobretot en la zona isquiosural, i dels lligaments del genall,

en especial del lligament creuat anterior.
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Un déficit unilateral superior al 10% podria ser considerat un factor de
predisposicié de patir una major incidéncia de lesions en la musculatura

del tren inferior.
Si el deficit bilateral és un desequilibri muscular, i aquests semblen ser

factors de risc de lesio, el déficit bilateral podria representar un indicador

de probabilitat de lesié en la musculatura del tren inferior.

5.3.- Les variables d’investigacié

Les variables estan implicites en el problema i les hipotesis, i és I'element

principal a partir del qual girara la realitzacio practica de la investigacio.

Una variable és alldb que pot variar, ja sigui quantitativament o qualitativament,

on existeix una col-leccié de valors estretament relacionats amb una escala que

son diferents i mutuament excloents entre si. Tota variable va associada al

termes de magnitud, direccié i quant, i aquest termes estan tots relacionats

amb el concepte d’escala.

Els criteris de seleccié de la mesura de la variable seran (Gutiérrez-Davila i
Ofia, 2005):

Fiabilitat: les dades més fiables procedeixen dels instruments
electronics o mecanics que han estat calibrats i avaluats, que soén els

que es faran servir per mesurar les variables independents.

Validesa: per comprovar la validesa cal documentar-se adequadament
sobre les mesures que ja han estat utilitzades amb éxit en altres
investigacions anteriors (Alkner i Tesch, 2004; Arnason et al., 2004;
Bonifazi et al., 2004; Bosco et al., 2000a), essent aquestes el
MuscleLab®, amb encoder lineal i plataforma de contactes, les cél-lules
fotoeléctriques, el radar i les cameres d’alta velocitat, utilitzades

respectivament segons la variable independent que es pretén mesurar.
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Sensibilitat. aquest criteri ha quedat respds dins I'anterior punt. Només
cal remarcar que s’ha extret d’una revisié documental sobre el tema per

coneixer la sensibilitat de les mesures i escollir les més adequades.

Objectivitat. cal tenir un adequat control experimental i fer que les
persones implicades en la recollida de dades no coneguin les hipotesis
que s’han plantejat, encara que aixd només sera possible fer-ho amb la

mostra, ja que els investigadors en son coneixedors.

Generalitat. es refereix a poder assignar les dades de tendéncia central
de la mostra a tota la poblacio i per fer-ho es coneixera i s’analitzara la
forma en qué es distribueix aquesta, encara que degut al tipus de mostra

els resultats obtinguts només seran aplicables a aquesta.

Normes etiques: estan especificades en el proxim capitol Ill, dins el punt
10.

CRITERIOS PARA LA SELECCION DE LAS VARIABLES

FIABILIDAD VALIDEZ NORMAS

ETICAS
\’/f

SENSIBILIDAD

OBJETIVIDAD

GENERALIDAD

Figura 24. Criteris per a la selecci6 de la variables (Gutiérrez-Dévila i Ofia, 2005).
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5.3.1.- La classificacid i formulacio de variables

Es classificaran les variables segons I'objecte d’investigacio (Pereda, 1987):

Segons impliquin o no el concepte de magnitud: es divideixen en
quantitatives i qualitatives. Les primeres fan referéncia a les propietats
que impliquen el concepte de magnitud, fet que fa que puguin ser
ordenades d'acord amb l'escala utilitzada per la magnitud corresponent.
Les segones es refereixen atributs que no impliquen el concepte de
magnitud, assignant simbols que només serviran per a diferenciar

magnituds.

Segons el nivell de mesura que permetin: poden ser continues o
discretes, considerant que el nivell de mesura fa referéncia al tipus
d’escala que utilitza la mesura i, conseqlentment, determinant el tipus
d’analisi estadistic que s’utilitzara. Les primeres fan referéncia a atributs
que poden adoptar un numero infinit de valors, en canvi, les segones

només poden adoptar un numero limitat de valors.

Des del punt de vista teoric-explicatiu: poden ser variables estimul, les
quals fan referéncia a propietats que son capaces de suscitar una
resposta per part del subjecte; variables resposta, que es refereixen a
atributs que avaluen l'accio o resposta del subjecte; i finalment variables
intermediaries, que fan referéncia a aquells processos que interfereixen
entre la variable estimul i la variable resposta i sén necessaries per

explicar la relacié que existeix entre estimul i resposta.

Classificaci6 metodologica experimental: poden ser variables
independents, dependents o contaminadores. En les classificacions la
naturalesa de les variables era el rellevant, en canvi, ara I'important és la
manera com s'utilitzen aquestes variables en la investigacio. Les
variables independents son considerades com I'estimul generador d’'una

resposta, ja que es podria considerar com la causa de la relacié causa-
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efecte (Zimmy, 1961). Per aix0, les causes seran els desequilibris
musculars entesos com a factors intrinsecs de risc de lesid, ja que és la
caracteristica sobre la qual es pensa que quan s’altera d’alguna manera,
produeix un canvi en algun altre atribut (Hayman, 1981). Les variables
dependents sén aquelles que adquireixen una naturalesa similar a la
resposta o I'efecte en la relacid causa-efecte (Pereda, 1987). Per tant,
entenent que la causa de la lesidé serien els desequilibris musculars
entesos aquests com a factors intrinsecs de lesio, I'efecte que correspon

a la variable dependent seria la lesié muscular o lligamentosa en si.

Al fer una investigacidé Ex Post Facto, es partira de les causes per deduir
el fet o efecte que poden produir. Per aixo la relacio entre aquests dos
elements s’establira primerament segons la revisié bibliografica sobre el
tema, la puntuacié de les variables independents després, i finalment
comparant aquestes puntuacions amb el registre de lesions obtingut. Les
variables contaminadores seran aquelles que intervindran entre la
variable independent i la dependent, per tant, es tractara dels efectes
sistematics, no aleatoris que afecten al fenomen i no sén objecte
d’estudi. El coneixement d’aquestes variables és d’especial importancia
per interpretar els resultats. Les principals fonts de contaminacié son
(Pereda, 1987):

* De la mostra: 'aspecte més significatiu que hem de tenir en compte sén
les diferencies individuals existents entre els subjectes que participen en
I'experiment. Aquestes seran l'edat, el factor racial, la demarcacio,
'extremitat dominant, les lesions prévies i operacions, el temps en

categories federatives i la capacitat d’acceleracio.

* De linvestigador i les eines de mesura: I'investigador pot influir en el
resultat de la investigacio a I'actuar com a observador, pero aixd no sera
possible ja que s’utilitzen sistemes de mesura molt precisos, estables i
consistents (fiables). També pot influir a I'hora d’interpretar les dades,

perd al utilitzar softwares i programes informatics contrastats no es
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podran contaminar els resultats. Finalment també es pot influir cometent
errades intencionals, les quals s’evitaran, ja que no es forgaran les
dades perqué tinguin una tendéncia d'acord amb les hipodtesis

plantejades.

* De procediment. les que més poden contaminar els resultats son les
condicions ambientals i les instruccions donades, les qual seran clares,

precises i sense especificar en cap moment el contingut de les hipotesis.

CLASIFICACION DE LAS VARIABLES
(Segun el objeto de la investigacion)

—» Cuadlitativas

Segun el concepto de magnitud

Cuantitativas

Y

Continuas

v

Segun el nivel de la medida

Discretas

Estimulo

Respuesta

Desde una vision tedrico-explicativa

Intermediarias

Independientes

Desde una vision experimental Dependientes

YYVYYVYOY

Contaminadoras

Figura 25. Classificacio de les variables segons l'objecte de la investigacié (Gutiérrez-Davila i
Oria, 2005).

Les variables seran les seguents:

Independents: sén quantitatives, continues i d’estimul.
» Deéficit bilateral (DBL)
» Deéficit unilateral (DUL)

» Deéficit flexors-extensors de I'articulacié del genoll (DFEG)

161



Universitat de Vic 2013-2014 Albert Rudé Rull

Programa salut, benestar i qualitat de vida Tesi Doctoral

Dependent: és qualitativa, discreta i de resposta.
* Lesions musculars

* Lesions lligamentoses

Contaminadores:
* Edat
* Demarcacio
* Lesions musculars i lligamentoses previes
* Operacions
* El factor racial
* Temps en categories nacionals
* Extremitat dominant

* La capacitat d’acceleracio

6.- CARACTERISTIQUES DEL METODE CIENTIFIC

El metode cientific, entenent que el coneixement cientific segueix un métode
sistematitzat i delimitat en la seva estructura, requereix d’'unes suposicions,

restriccions i fites per tal d’abordar la investigacio cientifica (Pereda, 1987)

Com a suposicions hi ha l'ordre, tot alldb que ens rodeja tindra un ordre, res
passa de forma caodtica; el determinisme, existira una historia prévia que
determina el fet, ja que si es considera I'efecte com el fet a observar ha d’existir
una causa o causes que facin possible I'existéncia del fet (factors o variables); i
la comprovabilitat, els problemes plantejats per la ciéncia tindran solucid,

podran mesurar-se i comprovar-se.

Com a restriccions hi ha les empiriques, les observacions es podran mesurar
de forma objectiva; les publiques, es faran publicacions i comunicacions dels
resultats incloent el procés d’investigacid, descrivint el métode i el procediment
seguit; i les repetibles, al fer-ho public amb tots els detalls anteriors, qualsevol

altre investigador pot replicar la investigacio.
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La meta sera primerament descriure el fet i seguidament establir les possibles
correlacions entre variables, establir la relacié causa-efecte, és a dir, donant
explicacié del perqué passen els fets. Finalment es faran prediccions del fet

basant-se amb el coneixement profund de la relacié causa-efecte.

6.1.- Esquemes tactics d’aplicacié al métode cientific

Parlant de la tactica per abordar la investigacio cientifica, es requeriran unes
dades i una teoria, per tant, s'utilitzara un métode conceptual i també empiric
(Bunge, 1985). Profunditzant més sobre aquest métode cientific, en la forma
d’executar-lo, el métode sera hipotétic-deductiu, ja que en primer lloc es
seleccionara el problema d’estudi i es contextualitzara mitjangant una revisio
documental exhaustiva, el qué implicara una participacio inicial dels elements
tedrics i empirics que permetin establir una hipotesi inicial que anticipara i
determinara les observacions. Construida la hipotesi sobre la realitat, el
seguent pas sera posar-la a prova mitjangant les estratégies d’investigacio
adequades, caracteritzades per la definicié d’'una variable d’estudi, la seleccio
d’'una mostra i el control de la mesura, tot aixo amb la finalitat de contrastar

finalment la hipdtesi amb les dades reals (Popper, 1982).

Contextualizacion

IDENTIFICACION tedrica y
DEL PROBLEMA HIPOTESIS
A
Revision Estrategias de
Jocumental investigacion
Y
Al CONTRASTACION

EMPIRICOS -
— Procedimiento
— Resultado

Figura 26. Cicle d’aplicacié del métode hipotétic-deductiu (Popper, 1982).
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6.2.- Técniques utilitzades en el métode cientific

Parlant ara de les técniques, es requeriran unes primeres técniques que
permetran una observacioé objectiva, lliure de creences i valors; unes segones
que permetran 'accés a la documentacio i conseqlientment a la identificacio del
problema i el plantejament de la hipotesi: i unes terceres técniques que
facilitaran la contrastacié dels resultats obtinguts amb la realitat (Gutiérrez-
Davila i Ona, 2005).

Classificant aquestes técniques, es fara us de técniques documentals, les quals
permetran elaborar un marc teodric conceptual per formar un cos d’idees sobre
I'objecte d’estudi, fent us de fonts d’informacio primaries com llibres, revistes,
monografies, informes técnics o tesis doctorals; i fonts d’'informacié secundaries

com les dades que integren els documents primaris inclosos en la bibliografia.

També s'utilitzaran tecniques de camp quantitatives, és a dir, tecnologia que
permetra analitzar sistematicament i quantificablement unes variables
préviament definides amb el proposit de generalitzar els resultats; i també
qualitatives, és a dir, fent Us de técniques d’enquesta, substituint el concepte
d’objectivitat pel de subjectivitat conscient i el de descripcid pel de

profunditzacio de la problematica.

6.2.1.- Técniques qualitatives

La teécnica de l'enquesta seria el métode d’investigacidé capa¢ de donar
resposta tant en termes descriptius con de relacié de variables, després de la
recollida d’'informacié sistematica, segons un disseny préviament establert que

asseguri el rigor de la informacié obtinguda (Buendia et al., 1998).

S'utilitzara l'enquesta per tal de descriure l'objecte d’estudi, servint-nos
d’aquesta técnica exploratoria per ajudar a identificar variables i relacions,
sorgir hipotesis i dirigir certes fases de la investigacio, tot amb especial émfasi

a la recollida d’opinions, creences i actituds.
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Aquesta técnica es serveix d’instruments de mesura. En el cas que ens ocupa
utilitzarem la entrevista, que és un dels instruments d’investigacié més utilitzats
per a obtenir informacio. Aquest instrument permet recollir informacié sobre
esdeveniments i aspectes subjectius de les persones, dels quals els més
interessants en aquest cas sén les opinions, els valors i els coneixements (Del
Rincén et al., 1995).

Segons Kerlinger (1975), la entrevista consisteix en la recollida d’informacié a
través d'un procés de comunicacid, durant el transcurs del qual I'entrevistat
contesta a questions, préviament dissenyades en funcié de les dimensions que
es pretén estudiar, plantejades per I'entrevistador. Aquesta mateix autor afirma
que la entrevista estructurada seria millor que els questionaris autoadministrats

per tal de conéixer les opinions, emocions i creences de les persones.

Per a Padua (1979) la entrevista és una técnica de recol-lecci6 de dades que
implica una pauta d’interaccio verbal, immediata i personal, entre I'entrevistador
i 'entrevistat. L’enfocament operatiu d’aquesta eina, seguint a Kerlinger (1975)
sera el d’exploracio, el qual permetra obtenir identificar variables o relacions,

ajudara al sorgiment d’hipotesis i guiara la fase inicial de la investigacio.

La modalitat d’entrevista que es va utilitzar va ser la estructurada oberta.
Aquest tipus dentrevista es basa en wuna redaccidé i sequenciacio
predeterminada de les preguntes, i totes les entrevistes consten de questions
basiques semblants. Per tant, les respostes obtingudes seran més
comparables, s’extrauran dades completes envers als temes proposats, es
reduira l'efecte i el biaix dels entrevistats, l'instrument podra ser revisat i
facilitara I'analisi de les dades. Tot i aquests beneficis, cal tenir en compte que
existira poca flexibilitat al entrevistar als subjectes particulars i, davant les
circumstancies i la redaccio estandard de les questions, pot limitar la naturalitat

i rellevancia de preguntes i respostes (Patton, 1987).

D’aquesta manera es van entrevistar a dos entrenadors de futbol, dos

preparadors fisics també de futbol i dos investigadors de 'ambit de la prevencid
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de lesions en diverses modalitats esportives, perd amb molta vinculacié amb el

mon del futbol, tots sis reconeguts a nivell nacional i també internacional.

Les fases a seguir en el procés d’enquesta mitjangant I'entrevista van ser:

* Definicié de I'objecte d’estudi:

Objecte d’estudi

L’esport i I'activitat fisica en I'ambit de la prevencio de lesions.

Objectius
- Conéixer com afecta el nou paradigma futbolistic centrat en la preferéncia
tactica al rol dels preparadors fisics dins un club de futbol d’alt rendiment

(entrenadors i preparadors fisics)

- Conéixer els aspectes més rellevants en la prevencié de lesions i les linies

d’investigacié més significatives (preparadors fisics i investigadors i docents)

Aquests objectius van determinar les fases posteriors, acotant i condicionant

les preguntes a realitzar en I'entrevista (Garcia Ferrando, 1996).

* Disseny de I'entrevista:

Ruiz et al. (1998) estableixen que I'éxit d’una investigacié depén, sense dubte,
de lI'encertat disseny de les preguntes de I'entrevista. Els criteris a seguir en
aquest disseny van ser la claredat, concrecié, neutralitat i senzillesa del

llenguatge (veure el punt 15.2 de I'’Annex).

Preguntes
Segons Patton (1987) és important plantejar-se quines preguntes es faran, com
estaran ordenades, quin nivell de profunditat es demanara, la longitud que

tindra I'entrevista i de quina manera es redactaran les questions.
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Les preguntes seran basicament relacionades amb les experiéncies i
comportaments i amb els coneixements de l'entrevistat (Patton, 1987) i es
formularan de forma oberta, permetent a I‘entrevistat determinar ell mateix la
direccié de la resposta i al entrevistador profunditzar més en el coneixement

d’una situacio.

Organitzacio
L’organitzacid de I'entrevista, realitzada seguint autors com Hook (1981),

Patton (1987) i Goetz i LeCompte (1988), es podra veure més endavant.

Seleccio de la mostra

A partir d’'un mostreig opinatic o intencional, es van seleccionar els seguents
experts i informants claus de 'ambit a estudiar:

- Entrenadors i preparadors fisics contrastats a nivell nacional i internacional.

- Investigadors i docents de I'ambit de la prevencio de lesions també

reconeguts a nivell nacional i internacional.

* Aplicacié del questionari:

Es va aplicar de forma directa, és a dir, que I'enquestador hi era present, havia
estat format al respecte i va utilitzar la técnica oral de pregunta-resposta, tot

prenent les notes corresponents.

Comprovacio de la validesa

Per tal que la informacié obtinguda sigui significativa i correcta cal complir els
seguents criteris durant el procés d'enquesta: validesa i fiabilitat (Latiesa,
1996). Es per aixd que totes les fases anteriorment anomenades es van

realitzar al peu de la lletra.

* Registre i analisi de les dades:

Al no gravar I'entrevista es van registrar les dades prenent notes de forma

completa i exhaustiva seguint les recomanacions de Patton (1987), com per
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exemple elaborar un sistema coherent d’abreviatures, utilitzar les cometes en

les frases textuals, etc.

Finalment, per tal d’analitzar les dades es va aplicar un sistema, generat de

forma inductiva, pel qual els resultats eren tractats segons els seguents criteris:

- Paradigma futbolistic actual.
- Rol del preparador fisic.
- Aspectes rellevants de la prevencio de lesions.

- Linies d’investigacié més significatives en 'ambit de la prevencio de lesions.

6.2.2.- Técniques quantitatives

Les técniques quantitatives es desenvoluparan en el proxim capitol, el qual esta
centrat en tot el procés investigacional i, per tant, engloba la recollida i el
control de dades, les estratégies i instruments de mesura i els procediments i

protocols de mesura.
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CAPITOL lll: TREBALL DE CAMP DE LA RECERCA

7.- CONTEXTUALITZACIO | JUSTIFICACIO DE LA INVESTIGACIO

La part de treball de camp de la investigaciéo que es dura a terme per tal de
confirmar o rebutjar les hipotesis plantejades en el capitol anterior esta basada
en l'esport del futbol. De totes les categories que engloba l'alt rendiment en
aquesta modalitat esportiva s’ha escollit la 3a divisié espanyola, la qual esta
considerada com una categoria de caracter semi-professional, i més

concretament el Grup V corresponent a la zona territorial de Catalunya.

Reduint la recerca d’equips militants en aquesta categoria a la comarca
d’Osona, es poden trobar la U.E. Vic i 'A.E.C. Manlleu. Degut a les facilitats
que va oferir el club, sobretot pel qué fa a I'obtencid i registre de dades, i també
pel fet de tenir un historial de lesions prévies molt important, havent patit la
plantilla dues lesions de lligament creuat anterior, una ruptura de menisc i una
ruptura greu d’isquiosurals, es va formalitzar el contracte amb I'A.E.C. Manlleu
per tal de desenvolupar I'estudi amb el seu primer equip, compost en aquell

moment per 17 jugadors.

El contacte principal dins el club va ser el preparador fisic i el fisioterapeuta, els
quals estan presents en tots els partits i competicions, i que van participar tan
en l'obtencié de les dades a partir de les proves com en el registre de les
mateixes mitjangant les plantilles de registre de lesions. Amb un contacte
permanent, minim un cop per setmana, es van poder controlar amb éxit les
variables que integra I'estudi, sobretot la dependent, és a dir, les lesions tan

musculars com lligamentoses que patia el grup.

Parlant dels instruments per tal de mesurar les variables independents, va ser
necessari aconseguir una serie de dispositius tecnologics dificils d’aconseguir i
de cost elevat, pero la Universitat de Vic va facilitar bona part d’aquest material,
el qual es pot trobar descrit de forma especifica en el punt d’eines i protocols

que apareix més endavant en aquest capitol. Tanmateix, el director d’aquesta
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tesi va aportar altre material propi seu, com ara el radar Stalker ATS Il, i el C.A.

Vic va facilitar 'accés al seu gimnas.

Per tal de fer les medicions es va establir una dinamica la qual distribuia els
tests en dos dies. El primer dia estava destinat als tests on es necessitaven
maquines de musculacié especifiques, i per tant, es va haver d’ubicar en un
centre de fitness; en canvi, el segon dia va englobar totes les proves que
precisaven de condicions més especifiques, com podien ser el terreny de joc
d’herba artificial utilitzat en competicid, les botes de futbol, etc., executades

totes al camp Municipal d’Esports de Manlleu.

Finalment cal esmentar que la durada de l'estudi va ser de 12 mesos,
englobant des del dia 1 de febrer de 2012 fins a I'1 de febrer de 2013. Aquest
caracter longitudinal de I'estudi ha servit per englobar un periode competitiu i

un periode de pre-temporada, tal i com recomanen Cos et al. (2010).

8.- LA MOSTRA

Amb frequéncia es produeix un compromis entre la exactitud de les dades i la
significacié d’aquestes en I'ambit on es pretén generalitzar, i la questié de
generalitzar posteriorment resideix en part en el tipus de seleccio i el nombre

de subjectes que participin en la mostra amb respecte a la poblacio.

La poblacioé “serien tots els subjectes d’un grup particular que tenen una o més
caracteristiques en comu” (Gutiérrez-Davila i Ona, 2005), en aquest cas els
jugadors de futbol. Al procés de seleccido dels subjectes, els quals seran
estudiats i representaran la poblacidé, s'Tanomena mostreig i al grup resultant
mostra, la qual es pot definir com el subconjunt de subjectes que pertanyen a
una poblacié determinada. Aquest mostra sera, tal i com s’ha especificat
anteriorment, I'equip de futbol de 'AEC Manlleu, un grup de 17 jugadors que
militen a la 32 divisidé nacional espanyola, amb una mitjana d’edat de 23,9 + 4,1
anys, una estatura mitjana de 177,7 + 3,9 cm i un pes mig de 75,8 + 6,1 kg.

L’equip esta compost per subjectes de génere masculi de forma integra,
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entrenen quatre dies a la setmana i utilitzen una planificaci6 molt flexible

organitzada per microcicles.

El tipus de mostra sera no probabilistica i intencional, i les dades recollides de
la mostra s’Tanomenaran estadistics mostrals. Fent us d’aquest tipus de mostra
cal saber que les generalitzacions dels resultats cap a la poblacié no sén
possibles, ja que no es pot tenir la certesa que la mostra extreta sigui realment
representativa, encara que el procés de seleccié dels subjectes utilitzi uns
criteris que vetllin per fer la mostra el maxim de representativa possible. Al
tactar-se d’'una mostra de conveniéncia, la qual va ser seleccionada
intencionalment degut a que aquest grups d’individus era de facil accés, podem
dir que hi va haver un esfor¢ deliberat per tal d'obtenir una mostra
“representativa” mitjangant la inculsié dins d’aquesta d’'individus suposadament

tipics.

També cal tenir en compte que al ser un estudi Ex Post Facto la mostra ha
estat seleccionada pel fet que tots els subjectes que la conformaven posseien
determinats valors de la variable independent que es volia investigar, intentant
investigador aproximar-se a una relaci® en qué la variable independent

antecendeix la variable dependent, la qual encara no ha esdevingut.

Finalment, cal dir també que aquesta esta composta per subjectes molt
semblants, ja que tots estan jugant a futbol i per aquest motiu han de tenir una
similitud en relacié a certes caracteristiques, tots estan militant a la mateixa
categoria i aixd significa que han de tenir un nivell semblant, i finalment tots sén
de geénere masculi, tenint en compte que el génere és una variable

contaminadora important que en aquest cas no té efecte.
La mida de la mostra sera petita (17 jugadors), fet que facilitara el control de les

variables contaminadores, la precisio de la mesura de la variable dependent i la

sensibilitat de mesura respecte les variables independents.

171



Universitat de Vic 2013-2014 Albert Rudé Rull

Programa salut, benestar i qualitat de vida Tesi Doctoral

9.- RECOLLIDA | CONTROL DE DADES

La ciéncia es caracteritza per tenir un coneixement racional, sistematic, exacte,
verificable i, consequientment, fiable. Mitjangant els mesuraments s’obté una
informaci6 exacta del fenomen, i aixd s’aconsegueix aplicant els métodes i les

técniques més adients.

Les dades obtingudes son el punt de partida perqué, amb una analisi correcta,
es puguin obtenir valuoses conclusions sobre les relacions causa-efecte que es
produeixen en una situacié determinada. La adequada mesura de la variable

dependent i el control de la independent seran determinants en aquest procés.

La mesura es pot considerar la reunid d’experiéncies sistematiques
controlables sobre un objecte d’estudi en particular. Aquestes experiencies
s’anomenen dades i son les encarregades de possibilitar la identificacio i
classificacié dels objectes d’estudi. La mesura, més concretament, consisteix
en I'assignacié de nombres a objectes o funcions, d’acord amb les regles que
recullen les operacions basiques. Aquesta assignacidé es realitza sobre una
escala, que en aquest cas sera d’interval, discreta o continua segons la variable
a mesurar. Aquest tipus d’escala és la que més informacié ens aporta ja que
servira per identificar objectes, ordenar-los i expressar el grau de diferéncia que

existeix entre uns i altres.

Un cop obtingudes les dades, aquestes s'utilitzaran a partir d’'una escala
d’intervals continua, perd en el posterior tractament per treure’n resultats
significatius passaran a mesurar-se mitjangant una escala d’intervals discreta,
és a dir, que els valors que adoptara I'escala estaran establerts a priori i el
resultat de la mesura haura d’ajustar-se a un d’ells sense poder adoptar valors

intermedis.

La tecnologia i l'instrumental, com a elements practics del procés de mesura,
hauran de complir uns requisits que facin possible les exigéncies de rigor i

control del procés cientific. Aquests criteris seran:
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* L’objectivitat és total, essent l'observacié realitzada sotmesa a la
verificacié publica degut a la gran sensibilitat dels instruments de
mesura, com pot ser la de dispositius com el laboratori portatil
MuscleLab®.

* La fiabilitat, la qual s’assolira degut a la gran reproductibilitat dels
instruments de mesura i de I'optimitzacié de les variacions internes del
subjecte, controlant I'hora de fer les proves, la preséncia d’examinadors i
el lloc on es realitzen. Per exemple, seguint a Zarzuela et al. (2008), en
'estudi actual es van realitzar els mesuraments dins del periode
competitiu durant les hores especifiques d’entrenament i deixant sempre

48 hores des de I'ultim partit fins a la realitzacio dels tests.

* La validesa, podent ésser definida com el grau d’exactitud pel qual el
dispositiu mesura exactament alld que s’ha proposat mesurar, és a dir, el
grau pel qual compleix el seu objectiu (Hopkins, 2000), s’aconseguira
mesurant alld que realment es vol mesurar i fins i tot obtenint dades
complementaries per si cal utilitzar-les en I'analisi posterior per tal de fer

les conclusions més significatives.

Parlant més especificament dels tests especialitzats que serveixen per a
identificar si les sequéncies d’activaci6 muscular per a certs models
estereotipics d’accions dinamiques és la normal i si existeixen alteracions de
forca degut a desequilibris musculars, si es valora la forga dels musculs
individuals sense preocupar-se per la rapidesa d’activacié o de relaxacio, o per
la sequéncia d’activacié agonista, antagonista, sinergista i dels estabilitzadors,
aquest fet es converteix en un error, ja que el cervell pensa en termes d’accions

completes i no de musculs individuals (Liebenson, 1996).

En proves classiques de forca com les de Kendall et al. (2000) solament es
determina el grau de fortalesa muscular, deixant de banda com es recluten els
musculs que intervenen en una accié. Les proves de Janda (1996), basades en

la sequéncia d’activacio muscular, son més utils a I'hora d’identificar aquestes
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sequeéencies i també els desequilibris musculars, essent exercicis basics, per

exemple, la gatzoneta.

La forga, perd, mitjangant les seves diverses manifestacions, juga un paper
essencial en una gran quantitat de disciplines esportives. Des del punt de vista
esportiu, es pot definir la forgca com la manifestacioé externa (forga aplicada) que
es genera de la tensié interna exercida pel muscul o grup de musculs en un
temps determinat (Gonzalez Badillo, 2000; Gonzalez Badillo i Ribas, 2002), o
com la capacitat d’'un muscul o grup de musculs determinats per generar una

tensio sota unes condicions especifiques (Stiff i Verkhoshansky, 2000).

Tenint en compte aquestes ultimes definicions a continuacié s’exposen les
estratégies, eines i protocols, basats sobretot en tests classificats com a
exercicis amb desplagament, velocitat variable, de resisténcia constant,
inercials i tant amb pes corporal com amb peses i sistema de politges, per tal

d’estudiar les variables independents.

9.1.- Estratégies i instruments de mesura

Un dels factors que ha suposat un major impacte en el desenvolupament de la
metodologia d’entrenament esportiu és la valoracié funcional. Al llarg dels
ultims anys han aparegut diversos materials d’avaluacié dels factors
neuromusculars, essent el MuscleLab® un dels millors dispositius d’analisi
multifactorial a partir de qual es poden aportar una gran quantitat de dades.
Aquest dispositiu de valoracié neuromuscular és ampliament utilitzat tant en el
mon de I'entrenament com en el de la rehabilitacid i també el de recerca
(Rodas et al., 2009).

El MuscleLab® és un dels dispositius de valoracid neuromuscular més
complerts i facils d'utilitzar que existeix en el mercat. Es tracta d’un equip
portatil molt lleuger que es pot utilitzar tan en condicions de laboratori com en el
terreny de joc. S6n nombrosos els estudis de grups d’investigacié que han fet

us d’aquesta eina amb diversos objectius de valoracié (Del Olmo et al., 2006;
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Mileva et al., 2006; Missitzi et al., 2004, 2008; Rahmani et al., 2001; Tesch et
al., 2004; Tous-Fajardo et al., 2006; Trappe et al., 2004; Verlest i Leivseth,
2004a, 2004b; Vuorimaa et al., 2006; Alkner et al., 2000; Cardinale i Lim, 2003;
Haddad et al., 2005; Tesch et al.,, 2004; Lawton et al., 2004, 2006; Garcia-
Pallarés et al., 2009; Melchiorri et al., 2007; Ronnestad, 2009) i presentant uns
alts nivells de reproductibilitat (Arnason et al., 2004; Bosco et al., 2000; Missitzi
et al., 2004; Vuorimaa et al., 2006; Alkner et al., 2000; Lawton et al., 2004;
Ronnestad, 2009; Gaasvaer et al., 1999; Bosco et al., 2000b).

També existeixen altres dispositius al mercat capacos d’oferir les mateixes
funcions, perd la majoria d’aquests presenten la dificultat de no poder integrar
totes aquestes funcions en un mateix software. Tradicionalment s’han utilitzat
els equips isocinétics, els quals a part de ser molt cars, ofereixen valoracions
en condicions molt diferents al gest esportiu. Pot resultar interessant I'is de les
maquines isocinétiques si se’n disposa, perd no de no ser aixi, és preferible
optar per un ampli i modern equipament de forga i diversos dispositius que

permetin la valoracié d’aquesta (Romero i Tous, 2011).

7 Test with barbell o training machine using gravitational load

Results

ESELIL B Ko 19

Figura 27. Grafic a un tests de potencia obtingut amb el laboratori portatil MuscleLab®

(Elaboracio propia).

Gracies a I'experiéncia d’autors com Romero i Tous, es considera que una de

les caracteristiques més importants de qualsevol sistema de mesurament és la
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possibilitat d’oferir biofeedbacks als esportistes per tal de conéixer el seu
rendiment en temps real. Aquesta funcié permet augmentar la motivacié de
I'esportista tot aconseguint un major nivell d'implicacié en els exercicis. De fet,
amb tecnologia equivalent s’ha trobat un augment tant de l'activitat muscular
(Guirro et al., 2006) com del nivell de poténcia desenvolupat (Hopper et al.,
2003) respecte a la mateixa situacié sense biofeedback, aspecte que ja era
conegut en condicions isocinétiques (Baltzopoulos et al., 1991; Figoni et al.,
1984; Hobbel i Rose, 1993; Kellis i Baltzopoulos, 1996; Kim i Kramer, 1997). Un
altre dels instruments utilitzats i que permet donar un biofeedback instantani
que motiva molt als jugadors és el radar Stalker ATS I, que permet mesurar el

pic de velocitat de sortida de la pilota en accions de colpeig en km/h.

Mitjangcant la utilitzaci6 de la tecnologia MuscleLab® portatil és possible
realitzar infinitat de tests musculars, tant en condicions dinamiques com
estatiques. Aquest laboratori pot incorporar encoders lineals o rotatoris,
electromiografia (EMG), plataforma de forces, sensor de forga, goniometres,

cél-lules fotoeléectriques i accelerometres.

9.2.- Procediments i protocols de mesura

Els seglents procediments i protocols de mesura serviran per controlar les
variables independents i dependents de l'estudi. En els sub-apartats que
podem trobar a continuacio s’exposaran les proves utilitzades per mesurar les
variables independents, és a dir, els déficits de forca que generen els

desequilibris musculars.

Cal tenir en compte que aquests tests es van dur a terme en dos dies
diferenciats, el primer englobant tots els tests on es precisava de maquines de
fitness; i el segon finalitzant la bateria amb tots els tests de camp realitzats al

terreny de joc on I'equip competia cada dues setmanes.

Ambdéds dies es van ubicar en dimarts, essent el partit del cap de setmana

jugat al diumenge, és a dir, que en ambdods dies de tests van tenir el mateix
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temps de recuperacio. A més a més, I'’hora d’inici i final dels tests va ser la

mateixa, de 19:00 hores a 21:00 hores.
El periode competitiu dins el qual es van emmarcar les proves va ser al principi
de la segona volta de la lliga, estant 'equip en un microcicle de preparacio

fisica de volum baix, intensitat alta i tensié mitja.

A continuacié podem trobar una taula resum dels test que es descriuran a

continuacio:

Taula 25. Resum bateria de test per mesurar variables independents

Test Descripcio General Variables
mesurades
Test amb Protocol 1 Tres repeticions -Déficit bilateral
carregues d’aixecament a la maxima -Déficit unilateral
progressives velocitat possible de 4 -Capacitat
carregues diferents (50, 80, d’acceleracié

110 140 kg). Seguidament
reduccio del pes al 50% i
realitzacié de I'exercici amb
una cama i després amb

I'altra.

El descans entre repeticions
és d’entre 3i 5 segons, i el
decans entre séries d’entre 3

i 5 minuts.

Protocol 2 Tres repeticions d’extensio -Déficits flexors-
de cama (54kg) a la maxima | extensors de
velocitat possible. I'articulacioé del
Seguidament, tres repeticions | genoll

de flexié de cama (45kg) a la | -Capacitat
maxima velocitat possible. A | d’acceleracié
continuacio, reduccio de la

carrega al 50% i realitzacio
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de I'exercici amb una cama i

després amb l'altra.

El descans entre repeticions
és d’entre 3i 5 segons, i el

decans entre series d’entre 3

i 5 minuts.
Testde la SJ Dos salts SJ realitzats amb -Déficit bilateral
bateria de salts les dues extremitats inferiors | -Déficit unilateral
Bosco simultaniament, prévia flexio | -Capacitat

dels genolls a 90° d’acceleracié

mantinguda durant 3 segons,
posicio des de la qual
s’ascendeix verticalment
sense cap tipus de
contramoviment o rebot,
efectuant un salt vertical

maxim.

El descans entre repeticions
sera entre 3 i 5 segons i el
descans entre séries entre 3 i
5 minuts. Aquestes ratios
seran les mateix pels 3 salts
de la bateria.

CMJ Dos salts CMJ partint d’'una

extensi® de cames en

bipedestacio, realitzant a
continuaci6 un moviment
rapid flexio-extensié dels
genolls fins a un angle de
90°, per a consecutivament i
sense pausa efectuar un salt
vertical maxim. Seguidament

fara el mateix procediment

amb cada cama per separat.
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CMJas

Dos salts CMJas realitzats
amb un protocol com el del
CMJ amb la diferéncia que es
poden utilitzar els bragos
durant 'execuci6 del salt i
que només es dura a terme
en condicions de

bipedestacio.

Test de
velocitat de

colpeig

Test de colpeig

a porteria

Tres colpeigs amb
I'empenyer frontal en direccio
al rada, col-locat a una
distancia de 10 metres
darrere la porteria, primer
amb una cama i després amb
I'altra. La carrera
d’aproximacio sera lliure i els
tirs que es desviin del radar
(referéncia de 100 x 100 cm)

no seran comptabilitzats.

El descans entre repeticions

sera de 30 segons.

-Déficit unilateral

-Velocitat gestual

Test multisalts
horitzontals

monopodals

Test salt
horitzontal 10
metres per

temps

L’esportista haura de recorrer
10 metres amb salts
monopodals primerament
amb una extremitat i

seguidament amb [l'altra.

Només es realitzara una
repeticié en cas que no hi
hagi cap error en I'execucio o

en el mesurament.

-Déficit unilateral

Test de carrera

Test
d’acceleracio 20

metres

L’esportista realitzara una
carrera de 20 metres des de
parat, mesurant també el

temps parcial als 10 metres i

-Capacitat

d’acceleracio
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el final als 20 metres.

Només es realitzara una
repeticié en cas que no hi
hagi cap error en I'execucio o

en el mesurament.

9.2.1.- Test de carregues progressives

Per tal de mesurar les capacitats de forga i poténcia muscular, coneixent la
carrega o resisténcia a vencer, es fa us d’'un encoder lineal. El test més utilitzat
és el de carregues progressives, per tal de conéixer la relacié forga/velocitat
(f/v), la corba de poténcia i la carrega dptima en condicions dinamiques, també

anomenades isoinercials (Romero i Tous, 2011).

A partir d’aquest test es valoraran les seglents variables:
» Déficit bilateral (Protocol 1)
» Deéficit unilateral (Protocol 1)
» Deéficit flexors-extensors de I'articulacié del genoll (Protocol 2)

* Capacitat d’acceleracio

Protocol 1. Test amb carregues progressives

Per tal de desenvolupar aquest test no existeix un protocol estandarditzat i
validat en referéncia al nombre i magnitud de carregues a avaluar i també en el
numero de repeticions per carrega o el descans entre séries i repeticions.
Segons l'experiencia de més de 10 anys d’autors com Romero i Tous i la

informacio trobada a la literatura, s’administrara el seguent protocol:

* Escalfament adequat a les articulacions a valorar, en aquest cas, del
tren inferior, realitzat per un Llicenciat en Ciéncies de I'Activitat Fisica i
'Esport, que consta de carrera, moviments articulars i exercicis

preparatoris de la gatzoneta.
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* Entre escalfament i test es deixen 3 minuts de recuperacié. L’esportista
realitzara la mitja gatzoneta amb una maquina Life Fithess Hammer
Strenght-Smith Machine, maquina de guies tipus Multipower de similar

mecanisme a la utilitzada en 'estudi de Juarez et al. (2008).

* Aixecament a la maxima velocitat possible de 4 carregues diferents (50,
80, 110 i 140 kg). Seguidament es redueix el pes al 50% i es realitza
'exercici amb una cama i després amb [laltra. Alguns subjectes
necessitaran una o dues carregues més o menys de les especificades

degut al seu alt o baix rendiment.

* El nombre de repeticions a realitzar en cada carrega, de forma general,
esta determinat per la poténcia aconseguida. Es a dir, que per carregues
lleugeres és necessari realitzar nombroses repeticions fins a arribar a la
maxima potéencia, no essent necessari fer un nombre tan elevat de
repeticions amb carregues altes. En l'actual protocol es realitzen 3
repeticions amb cada carrega, escollint en la analisi posterior la repeticid

en la que s’ha obtingut la major poténcia.

* EI descans entre repeticions ha de ser entre 3 i 5 segons, ja que
d’aquesta manera s’assegura la concentracié en el moviment i s’evita
que la execucidé continua alteri el rang de moviment o la velocitat

d’execuci6 per errors coordinatius.

* El descans entre series esta entre 3 i 5 minuts (Zarzuela et al., 2008). La
propia organitzacié de la sessié de valoracié on és habitual valorar a
més de 10 subjectes, afavoreix assegurar aquests temps de descans.
Tot i aix0, el fet de realitzar poques repeticions amb cada carrega no
sembla provocar una fatiga residual que afecti al rendiment en les

seguents carregues.
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O

Figura 29. Test carregues progressives unilateral (Elaboracié propia).

Protocol 2. Test concentric flexors-extensors genoll

* Escalfament adequat a les articulacions a valorar, en aquest cas, del

tren inferior, realitzar per un Llicenciat en Ciéncies de I'Activitat Fisica i
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'Esport, que consta de carrera, moviment articular i exercicis

preparatoris de quadriceps i isquiosurals.

* Entre escalfament i test es deixen 3 minuts de recuperacié. L’esportista
realitzara primerament I'exercici concéntric de quadriceps (54kg) i
seguidament el d’isquiosurals (45kg), amb una maquina Life Fitness Fit
Series Leg Curl/Extension, maquina de similar mecanisme a la utilitzada
en 'estudi de Pereira et al. (2004). Seguidament es redueix la carrega al
50% i es realitza I'exercici amb una cama i després amb [altra.
L’execucio dels exercicis es divideix en dues fases: la de posicié inicial i

la fase concéntrica. La fase excéntrica és la de retorn a la posicié inicial.

* Extensié de cama: I'esportista assentat a la maquina amb els bracos al
costat del cos agafant amb les mans els suports de la maquina, tot amb
una inclinacio del tronc de 70°, els genolls flexionats a 90° i la posicié del
cap d’acord amb el Frankfurt plan (Gordon et al., 1988). Des d’aquesta
posicio inicial es fa una extensié complerta de cama, a la maxiam

velocitat possible.

* Flexié de cama: I'esportista estirat en decubit pro amb el bragos també
estirats per sobre del cap agafant amb les mans els suports de la
maquina, tot amb els genolls totalment estesos. Des d’aquesta posicid

inicial es fa una flexié complerta de cama, a la maxima velocitat possible.

* El nombre de repeticions a realitzar en cada carrega, de forma general,
esta determinat per la poténcia aconseguida. Es a dir, que per carregues
lleugeres és necessari realitzar nombroses repeticions fins a arribar a la
maxima potéencia, no essent necessari fer un nombre tan elevat de
repeticions amb carregues altes. En l'actual protocol es realitzen 3
repeticions amb cada carrega, escollint en la analisi posterior la repeticid

en la que s’ha obtingut la major poténcia.
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* EI descans entre repeticions ha de ser entre 3 i 5 segons, ja que
d’aquesta manera s’assegura la concentracié en el moviment i s’evita
que la execucidé continua alteri el rang de moviment o la velocitat

d’execuci6 per errors coordinatius.

* El descans entre séries esta entre 3 i 5 minuts. La propia organitzacié de
la sessié de valoracid on és habitual valorar a més de 10 subjectes,
afavoreix assegurar aquests temps de descans. Tot i aix0, el fet de
realitzar poques repeticions amb cada carrega no sembla provocar una

fatiga residual que afecti al rendiment en les seguents carregues.
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Figura 30. Test extensio de cama bilateral (Elaboracié propia).

Figura 31. Test flexi6 de cama unilateral (Elaboraci6 propia).
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9.2.2.- Test de salts verticals

Gracies al tests de salts és possible saber quant és capag¢ de saltar un jugador
en diferents situacions a partir del registre del temps de vol obtingut en una
plataforma de contactes, la qual correspon al model Ergo Jump Bosco System,
un dels més estesos i validats del mercat, i que s’ha utilitzat en estudis com el
de Juarez et al. (2008). Molts autors accepten la reproductibilitat de les
plataformes de contactes (Aragon-Vargas, 2000; Moir, 2008), dispositius que
tradicionalment han servit per administrar la bateria de tests Bosco. Aquesta
bateria de salts verticals té per objectiu valorar les caracteristiques morfo-
histologiques (tipus de fibra muscular), funcionals (altures i poténcies
mecaniques de salt) i neuromusculars (aprofitament de la energia elastica i del
reflex miotatic i resisténcia a la fatiga) de la musculatura extensora dels
membres inferiors a partir d’altures obtingudes en diferents tipus de salts

verticals i de la poténcia mecanica d’alguns d’aquests (Bosco et al., 1983).

Aquest test presenta un protocol de diferents tipus de salts verticals
estrictament estandarditzats, dels quals s’han seleccionat només aquells més
adients segons l'objecte d’estudi i també més proxims a la realitat esportiva.
L’Squat Jump (SJ) avalua la forga explosiva sense reutilitzacié de la energia
elastica ni aprofitament del reflex miotatic (Bosco, 1991). També s’anomena
test de forca explosiva concéntrica (Vélez, 1992) o test de forgca maxima
dinamica (Vittori, 1990). En el Counter Movement Jump (CMJ) s'utilitza la forca
explosiva amb reutilitzacié de la energia elastica perd sense aprofitament del
reflex miotatic. També s’anomena test de forga concéntric-elastic-explosiva
(Vélez, 1992) o test de forca explosiva-elastica (Vittori, 1990), concordant
aquest ultim amb el nom que reben les accions realitzades en esports com el
futbol. Encara més proxim a la realitat de les accions esportives és el salt
Counter Movement Jump arms swing (CMJas), el qual avalua el mateix que el

CMJ perd incorpora la funcié dels bracgos en el salt.

A partir d’aquest test es valoraran les seglents variables:

e Déficit bilateral
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e Déficit unilateral

* Capacitat d’acceleracio
Protocol de la bateria de salts de Bosco: SJ, CMJ i CMJas

* Escalfament adequat a les articulacions a valorar, en aquest cas, del
tren inferior, realitzar per un Llicenciat en Ciéncies de I'Activitat Fisica i
'Esport, que consta de carrera, moviment articular i exercicis

preparatoris de salt.

* Entre escalfament i test es deixen 3 minuts de recuperacié. L’esportista
realitzara primerament el salt SJ, seguidament el CMJ i finalment el
CMdJas, fent 2 repeticions en cada un d’aquests. Aquest protocol és
semblant al que van utilitzar Juarez et al. (2008) en el seu estudi, fent us

també d’aquests tres tipus de salts.

* El salt SJU es dura a terme amb les dues extremitats inferiors
simultaniament, prévia flexié dels genolls a 90° mantinguda durant 3
segons, posicio des de la qual s’ascendeix verticalment sense cap tipus

de contramoviment o rebot, efectuant un salt vertical maxim (figura 32).

!

Figura 32. Representacio grafica de I'execucioé del salt Squat Jump (SJ) (Villa i Garcia-Lopez,
2003)
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* El salt CMJ es dura a terme partint d'una extensi6 de cames en
bipedestacio, realitzant a continuacié un moviment rapid flexié-extensio
dels genolls fins a un angle de 90°, per a consecutivament i sense pausa
efectuar un salt vertical maxim (figura 33). Seguidament fara el mateix

procediment amb cada cama per separat (figura 34).

Figura 33. Test de salt vertical CMJ bilateral (Elaboracié propia).

Figura 34. Test salt vertical CMJ unilateral (Elaboracié propia).
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* El salt CMJas es realitzara amb un protocol com el del CMJ amb la
diferéncia que es poden utilitzar els bragos durant I'execucio del salt i

que només es dura a terme en condicions de bipedestaci6 (figura 35).

iz

Figura 35. Test de salt vertical CMJas (Villa i Garcia-Lopez, 2003).

* El descans entre repeticions sera entre 3 i 5 segons, ja que d’aquesta
manera s’assegura la concentracidé en el moviment i s’evita que la
execucio continua alteri el rang de moviment o la velocitat d’execucio per
errors coordinatius. Per un analisi posterior s’escollira la repeticid en la

que s’hagi obtingut la major algada.

* La propia organitzacié de la sessio de valoracié on és habitual valorar a
més de 10 subjectes afavoreix assegurar el temps de descans entre
series, el qual sera d’entre 2 i 3 minuts, tot i que el fet de realitzar
poques repeticions sense carrega addicional no sembla provocar una

fatiga residual que afecti al rendiment en els seguents salts.

9.2.3.- Test de velocitat de colpeig

Per tal de controlar la velocitat de colpeig en el futbol, en els ultims anys ha
augmentat exponencialment I'is del radar enfront de sistemes com les cél-lules
fotoeléctriques o les videocameres (Cometti et al., 2001; Lees et al., 2003;
Masuda et al., 2005; Markovic et al., 2006). La utilitzacié del rada (en aquest

protocol el model utilitzat ha estat I'Stalker ATS Il) per a valoracio de la velocitat
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d’'un mobil esportiu té 'avantatge que els resultats que ofereix son immediats i
es poden obtenir fins i tot durant el joc real. Tot i aix0, tenint en compte que el
radar calcula la velocitat dels objectes mitjangant una emissié i recepcio d’ones
electromagneétiques i el seu funcionament es basa en el principi Doppler, és
necessari efectuar un procés de validacio i estandarditzacié de protocols per a
controlar al maxim els errors que poden comportar aquests dispositius. Per
tant, el protocol haura d’evitar errors derivats de la inexacta col-locacié del
radar (obtenint dades amb un percentatge d’error degut a l'angle de
mesurament amb el qual es prenen les mesures) o de la existéncia d’obstacles
que s’interposin entre I'objecte d’estudi i 'emissié del radar. La qualitat de les
dades té la seva base en la realitzacié de trajectories rectilinies per part del
mobil que, o s’aproxima a la posicié del radar, o bé s’allunya d’aquest (Sedano
et al., 2009).

Seguint la informacié anterior, el radar va ser programat abans del test per tal
de no captar moviment més baix dels 50 km/h, entenent que les extremitats
corporals utilitzades en el colpeig no podrien confondre al radar degut a que no
arriben a aquestes velocitats. També es va prohibir el pas de qualsevol persona
0 objecte just darrera de jugador que realitzava el test i la pilota utilitzada va ser
la oficial de la temporada 2011-2012 de la Tercera Divisi6 Grup V (Adidas

Speedcell) amb una pressio d’inflat de 0,8 atm.

A partir d’aquest test es valoraran la seguent variable:
* Deéficit unilateral.

* Velocitat gestual.
Protocol test colpeig a porteria
* Escalfament adequat a les articulacions a valorar, en aquest cas, del
tren inferior, realitzar per un Llicenciat en Ciéncies de I'Activitat Fisica i

'Esport, que constava de carrera, moviments articulars i exercicis

preparatoris sobretot de quadriceps, fent passades per parelles
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augmentant progressivament la distancia i tirs amb augment progressiu

de la forga emprada en aquests per activar els mecanismes de colpeig.

* Es posara el radar a 10 metres de distancia darrere la porteria i es
demanara als jugadors que colpegin amb I'empenya frontal en direccié al
radar, primer amb una cama i després amb [laltra. La carrera
d’aproximacié és lliure i els tir sque es desviin del radar (referéncia de
100 x 100 cm) no seran comptabilitzats. Aquest procediment és molt
similar al utilitzat en I'estudi de Sedano et al. (2009), a partir del qual es
va validar l'instrument del radar Stalker ATS Il per tal de mesurar
velocitat de colpeig en futbol i també el procediment per tal d’extreure

aquests mesuraments:

» Es faran les repeticions necessaries fins a obtenir un minim de 3
colpeigs correctes. Per una analisi posterior s’escollira la repeticié en la

que s’hagi obtingut la major velocitat.

* El descans entre repeticions sera de 30 segons ja que aquest gest és
totalment especific del futbol i no sembla provocar una fatiga residual

que afecti al rendiment en els seguents copleigs.

Figura 36. Test de tir (Elaboracié propia).
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9.2.4.- Test multi-salts horitzontals monopodals

Tot i que tradicionalment s’ha administrat una bateria de tests de salts verticals
de Bosco, tal i com s’ha vist anteriorment, aquesta bateria es pot enriquir amb
propostes més funcionals, com els hop test. Aquests salts horitzontals sén molt
utilitzats per tal d’avaluar el progrés de lesions de lligament creuat anterior.
Aquestes bateries han demostrat una altra reproductibilitat (Trappe et al., 2004;
Gustavsson et al., 2006; Hopper et al., 2002) i una gran capacitat de discriminar
la cama lesionada o sana en subjectes que han patit tant una lesié com una
operacié de LCA (Gustavsoon et al., 2006). Aquesta bateria de test de salts
funcionals també discrimina el rendiment entre les dues extremitats amb
I'objectiu de detectar desequilibris (Booher et al., 1993; Hardin et al., 1997;
Noyes et al., 1991; Petschnig et al., 1998; Wilk et al., 1994).

Es fara us de cél-lules fotoeléctriques, en aquest cas el model Byomedic N°
Serie 0410142, en comptes de la plataforma de contactes ja que el test es

mesurara per temps (s).

Figura 37. Cel-lules fotoelectriques (Elaboracioé propia).

A partir d’aquest test es valoraran la seguent variable:

e Déficit unilateral.
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Protocol test salt horitzontal 10 m per temps

* Escalfament adequat a les articulacions a valorar, en aquest cas, del
tren inferior, realitzar per un Llicenciat en Ciéncies de I'Activitat Fisica i
'Esport, que consta de carrera, moviments articulars i exercicis

especifics preparatoris de multi-salts horitzontals monopodals.

* L’esportista haura de recérrer 10 metres amb salts monopodals

primerament amb una extremitat i seguidament amb I'altra.

* Només es realitzara una repeticié en cas que no hi hagi cap error en

'execucié o en el mesurament.

Figura 38. Test de salt horitzontal unipodal (Elaboraci6 propia).

9.2.5.- Test de carrera

La capacitat d’acceleracié de I'esportista és una qualitat molt important lligada
al rendiment de nombroses especialitats esportives. Bosco (1990) parlava
d’aquesta capacitat d’acceleraci6 com la més important que ha de tenir un
jugador per traslladar-se en el menor temps possible en un espai delimitat. Per

tant, els desplacaments d’alta intensitat son, a pesar de la seva reduida
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longitud (normalment entre 10 i 30 metres), els més importants dins del joc del
futbol, ja que solen produir-se en I'entorn proxim a la pilota i, per aquest motiu,

determinen el desenvolupament del partit (Dufour, 1990; Pirnay et al., 1993).

Com a dada més significativa, podem dir que la distancia mitjana més habitual
s’ha registrat entre els 10 i els 20 metres. Es per aixd que aquesta capacitat
sera avaluada a partir del test de carrera i que utilitzarem una distancia de tan
sols 20 metres, ja que segons Cometti (2007) amb distancies de 30 metres, tal i
com soOn la majoria dels tests originals, els resultats obtinguts no sén
significatius, ja que el temps en 30 metres no és un criteri que determina el
nivell d’acceleracié dels jugadors de futbol. En canvi, el temps en una carrera
de 10 a 20 metres mostra diferéncies significatives ja que l'acceleracié en
aquestes distancies constitueix la qualitat fonamental del futbol. Per aquesta
rad, també s’ha cregut convenient registrar el temps parcial als 10 metres a

més del temps final als 20 metres.

A partir d’aquest test es valorara la seguent variable:

* Capacitat d’acceleracio

Protocol test d’acceleracio 20 m

* Escalfament adequat a les articulacions a valorar, en aquest cas, del
tren inferior, realitzar per un Llicenciat en Ciéncies de I'Activitat Fisica i
'Esport, que consta de carrera, moviments articulars i exercicis

especifics preparatoris d’acceleracio.

* L’esportista realitzara una carrera de 20 metres des de parat, mesurant
també el temps parcial als 10 metres i el final als 20 metres. Juarez et al.
(2008) també van utilitzar, entre altres distancies més curtes i llargues,

aquestes distancies de 10 i 20 metres en el seu treball.

* Només es realitzara una repeticié en cas que no hi hagi cap error en

'execucié o en el mesurament.
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Figura 39. Test de carrera (Elaboracio propia).

9.2.6.- Formulari base i anamnesi

A continuacié s’explicaran els instruments per tal de controlar la variable
dependent i les variables contaminadores, els quals es basen en dos formularis
de registre sistematitzats. Fent Us primerament d'un formulari base i
seguidament d’'una anamnesi de les lesions musculars i lligamentoses prévies
que han patit els futbolistes al llarg de la seva vida esportiva s’han controlat les
variables contaminadores. El segon formulari ha estat I'encarregat de registrar
especificament la variable depenent, és a dir, les lesions musculars i
ligamentoses, posteriors als tests i durant un any, que ha patit la mostra de

futbolistes.

Dins la técnica de [I'enquesta, aquest formulari base recull dades
antropometriques, aixi com [I'historial medicoesportiu del jugador. Algunes
dades que es recullen sén: edat, pes, altura, cama dominant (cama de tir) i
historial d’antigues lesions i operacions. En funcié de I'objectiu de I'estudi, el
questionari podria ser ampliat considerant altres variables, com: mesuraments

goniomeétrics, valoracions de laxituds articulars, resultats dels tests de condicio
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fisica, historial d’entrenaments, etc.; és en aquest moment quan s’informa al
jugador de l'objectiu de la recollida de dades, tot obtenint del jugador la

signatura en el full de consentiment.

A tots els futbolistes se’ls va administrar aquest questionari d’auto-informe
(Olmedilla et al., 2007) que recollia informacié de tipus esportiu aixi com la
derivada de les lesions. La informacio sol-licitada respecte a les lesions feia
referéncia als parametres que es poden observar a continuacié (taula 26)
seguint els suggeriments de diversos autors com Buceta (1996) o Olmedilla

(2006) (veure questionari complet al. punt 15.3 de ’Annex).
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Taula 26. Formulari base (Elaboracié propia).

Formulari base

Dades personals

Nom:

Cognoms:

Factors inherents a I’esportista

Geénere:
Edat:
Altura:

Pes:

Extremitat dominant:

Etnia:

Demarcacio:

Nivell esportiu

Categoria Federativa:

Temps en categories nacionals:

Operacions
Si/No

Lesi6 operada:

Historia Lesiva Muscular i Lligamentosa (Anamnesi)

Temporada

Diagnostic lesi6 i Zona

lesionada

Moment, mecanisme i

situacio lesiva

Temps absencia

i gravetat
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9.2.7.- Formulari de registre de lesions

Pel registre de la variable dependent, és a dir, la lesié i tota la informacié
relacionada amb aquesta, es va dissenyar una fulla de registre ad hoc, seguint
moltes de les indicacions establertes per la UEFA a I'hora de realitzar estudis

epidemiologics en el futbol (Hagglund et al., 2005).

Segons Arnau et al. (2009) aquest sistema de recollida de dades d’un grup
durant varies ocasions seria un disseny longitudinal de panell, tipic de mesures
repetides. El registre es va portar a terme en el moment de la realitzacié de la
sessid o al finalitzar aquesta, amb la intencié de perdre la menor quantitat de

dades possible.

Una bona historia clinica conjuntament amb les classificacions proposades
anteriorment serviran per etiquetar cada una de les lesions musculars i
ligamentoses. Primerament es registra el tipus de lesid muscular segons
criteris clinics i anatdomic-patologics i després es registra la localitzacié concreta

de la lesi6 detallant el grup muscular o lligament afectat (Rodas et al., 2009).

El formulari de lesions (taula 27) ha de recollir la informacié sobre les lesions
musculars i lligamentoses, tot incloent com a minim la data de la lesio, si la
lesié es va produir durant I'entrenament o en partit, el tipus de lesio, la
localitzacio i la gravetat. Si en dates posteriors altres proves diagnostiques
detallen o modifiquen el diagnostic inicial, 'esmentada informacié també ha de
ser anotada. Segons la intencié de l'estudi, el formulari pot ser ampliat, per
exemple, especificant-hi si la lesidé va ser per contacte o sense contacte,
mecanisme lesiu, superficie de joc, etc., encara que en el present estudi només
s’han afegit alguns d’aquests items. (veure qiiestionari complet al. punt 15.3 de

I’Annex).
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Taula 27. Formulari de registre de lesions (Elaboracié propia).

Registre Lesions

Dades personals

Nom:

Cognoms:

Registre de lesions

Data de la

lesio

Diagnostic lesié i Zona

lesionada

Moment, mecanisme i

situacio lesiva

Temps abséncia

i gravetat

Cal tenir en compte que només es comptabilitzaran aquelles lesions sofertes

durant el transcurs d’'un entrenament o partit, mai aquelles derivades de

practiques externes a la disciplina esportiva practicada al club. També cal saber

que si algun jugador continua lesionat al final de temporada se li fara el

seguiment fins a la data d’alta definitiva, i en cas de ser traspassat o cedit,

'equip meédic ha de facilitar una data estimada d’alta en el full de lesions (Cos

etal., 2010).

Finalment, aquells jugadors que deixin el club a finals de temporada hauran de

ser donats de baixa, pero el registre de formularis s’haura de mantenir fins a

'ultim dia. En cas que el jugador abandoni el club lesionat la seva abseéncia

haura de ser seguida fins a la data de l'alta definitiva (Cos et al., 2010).
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10.- ASPECTES ETICS DE LA RECERCA

Les normatives étiques estan relacionades amb els drets de les persones i
'accés public a la mesura, regulat per I'agéncia de proteccid6 de dades. El
procediment dut a terme ha respectat els criteris étics del comité responsable i

els que es deriven de la declaracié de Helsinki de 1975, esmenada el 1983.

A més a més de respectar la declaracié anteriorment citada, es va fer una carta
de presentacio al club, es va signar un document d’autoritzacio per tal de dur a
terme la investigacié al club i també a nivell individual per a cada jugador que

formava part de la mostra (veure aquests documents al punt 15.1 de I'’Annex).
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CAPITOL IV: ANALISI, DISCUSSIO | COMUNICACIO DELS
RESULTATS

11.- RESULTATS, INTERPRETACIO | DISCUSSIO

Mesurar no es limita tan sols a obtenir una dada numérica d’un objecte o d’una
resposta d’'un subjecte, siné que suposa un procés més complex on s’inclou
des d’una definicid dels elements que s’avaluaran fins a un analisi de la
informacio obtinguda. Per tant, les mesures com a processos tecnologics seran

les seguents (Ofia, 1997):

* Definicié operativa de la dimensio6 de les dades.
* Registre de la conducta.
* Emmagatzemament organitzat de les dades.

¢ Analisi normalitzat de la informacié.

Un cop realitzats els tests, tenint primerament les dades dins els softwares
corresponents i seguidament exportant-les al Paquet Microsoft Office 2011 per
Mac, aquestes es van tabular especificament dins el Programa Excel,
programa recomanat per Gutiérrez-Davila i Ofia (2005) per tal de dur a terme

'emmagatzemament organitzats de les dades.

A partir de tenir-les ordenades correctament es van extreure els déficits a partir

de les seguents equacions:

* DBL: %DBL= [(BL-(UDL+UDLIz))/BL*100]
* LSI: %LSI= (extremitat débil actual / extremitat forta actual)*100
* DFEG: %DFEG Convencional= isquiotibials concéntric / quadriceps

concentric

Les técniques estadistiques utilitzades per tal de poder aprofundir en els
resultats van ser I'extraccié de les mitjanes i les desviacions corresponents, i

també de les correlacions de la r de Pearson i el nivell de significacio

200



Universitat de Vic 2013-2014 Albert Rudé Rull

Programa salut, benestar i qualitat de vida Tesi Doctoral

estadistica (p-value) entre tests i també entre déficits, recursos utilitzats en la
gran majoria d’estudis, com per exemple el d’'Ostenberg et al. (1998), Pereira et
al. (2004), Holcomb et al. (2007), Acero et al. (2008), Juarez et al. (2008),
Olmedilla et al. (2008), Sedano et al. (2009) o Ayala et al. (2012). Per tal de fer-
ho acuradament, es va utilitzar el programa SPSS versié 18.0 per a Windows,
el qual també recomanen Gutiérrez-Davila i Ona (2005) degut als seus

multiples avantatges en el tractament estadistic de les dades en general.

Seguint la proposta de Van Beijsterveldt et al. (2012), per tal d’establir la relacid
entre les variables independents i la dependent es va optar per una analisi
parameétrica T-Test i una no paramétrica Mann-Whitney Test. El primer test,
també conegut com a t de Student, permet comprovar quins déficits de forga
generats pels desequilibris musculars estan associats amb el fet de patir una
lesio, tot a partir d'una comparacié de mitjanes. Aquest tipus de proves
estadistiques s’utilitzen amb la finalitat d’estudiar la mitjana d’'una poblacié
normalment distribuida quan la mida de la mostra és petita. EI segon test
utilitzat és precisament la prova no parameétrica del primer, amb les diferencies

que aquest treballa amb rangs i la interpretacié és menys explicita.

Un cop realitzats aquests dos tests, tal i com recomanen els autors Bahr i
Holme (2003) també es va realitzar una ultima prova basada en el métode de
regressid logistica per tal de complementar I'analisi i poder extreure algunes
relaciones significatives més. Aquest test estadistic s'utilitzara basicament per
predir el resultat de les variables categoriques en funcié de les variables

independents o predictores.

11.1.- Les variables independents

Els desequilibris musculars, entesos aquests com a factors de risc intrinsec de
lesid, son les variables independents, les quals es poden dividir en tres tipus de
deficits de forga que provoquen aquests desequilibris entre musculs i grups

musculars:
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» El Déficit Bilateral (DBL)
» El Déficit Unilateral (DUL)
» El Déficit Flexors-Extensors Genoll (DFEG)

A continuacié s’aborden els resultats en referéncia a aquests deéficits fent
interpretacions i discussions de les dades obtingudes, executant aixi una
descripcio transversal de 'estat de la mostra en referéncia als diversos déficits

de forca esmentats.

11.1.1.- El Déficit Bilateral (DBL)

Primerament es fara una ullada al DBL. A la seguent taula 28 es poden veure
els diversos resultats que la mostra presenta en relaci6 a aquest Déficit

Bilateral:
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Taula 28. Resum del DBL/FBL dels subjectes de la mostra.

Mostra Déficit Bilateral (DBL)

MITJANA | DESVIACIO

SUBJECTES | DBLb | DBLa DBLQ | DBLH | DBLCMI Individual | Individual
D.B.C. 22,4 -6,4 8,5 -5,7 -3,3 3,1 12,4
J.G.L. 16,5 5,8 5,9 -12,7 -13,4 0,4 13
C.C.P. 36,3 -12,3 7,3 -26,6 -9,3 -0,9 21
JA.G. 30,5 -24 5,2 0 4,7 3,3 19,4
D.B.S. 24,7 | -23,24 11 10,2 -26,2 -0,7 22,7
A.C.C. 25 -5,9 20 18,1 -20,2 7,4 19,5
A.C.J. 11,3 -8,6 12,1 0,3 -18,9 -0,8 13,3
G.P.A. 30,1 -14,9 9 -4,2 -11,9 1,6 18,4
J.T.B. 25,9 -12,2 9,9 10,6 1,1 7,1 14
A.M.L. 26,1 -18,2 7,4 6,5 -28,3 -1,3 21,8
L.M.M. 23,1 7,2 20,3 4,5 -1,8 10,7 10,6
R.S.A. 7,6 -28,9 21,8 5,4 -12,2 -1,3 19,6
D.P.D. 15 -0,1 13,4 4,6 7,6 8,1 6,2
B.N.B 22,1 -20,1 2,3 2,1 -11,4 -1 16
F.S.B. 29,5 -27,9 8,1 2,2 -6,6 1,1 21
JLA.S. 11,9 1,7 2,5 14,9 -8,9 4,4 9,4
B.P.V. 17,6 3,6 -2,4 17,8 -3,5 6,6 10,5
MITJANA
Total 22,1 -10,9 9,5 2,8 -9,6
DESVIACIO

Total 7,8 11,8 6,6 11,1 10,1

La mostra presenta, en el test de carregues progressives amb carregues
baixes, una mitjana de FBL de 22,1 + 7,8 punts, en canvi, en el mateix test pero
amb carregues altes existeix una mitjana de DBL de -10,9, qualificat de Bo
Inferior (Acero et al., 2002a) amb una desviacio de 11,8. Aquesta desviacio és
forca gran degut a que el 23,5% de la mostra continua registrant una FBL amb

aquest tipus de carregues.

En referéncia a la musculatura dels quadriceps i els isquiotibials per separat, la
dels musculs anteriors de la cuixa mostra una mitjana de FBL de 9,5 + 6,6, tot
mesurat mitjangant la prova d’extensié de cama. Els musculs posteriors de la
cuixa mostren també una FBL perd no tan gran com la de la zona quadricipital
(2,8) i una desviacio forca més gran (11,1) degut a que el 23,5% de la mostra

registra un DBL en I'exercici de flexié de cama, un 17,6% més que en I'exercici
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d’extensié de cama. Baechle i Earle (2000) van registrar una FBL en el test de
flexié de cama i un DBL en el test d’extensié de cama, tot a partir d’'un protocol
de 1 RM. Tot i no utilitzar la 1 RM, sin6 una carrega sub-maxima, els resultats
obtinguts en el present treball sén contraris als exposats anteriorment, ja que
com s’ha comentat unes linies més amunt, en I'exercici d’extensié de cama
s’ha registrat una FBL en gairebé el 100% de la mostra, en canvi, en el de
flexi6 de cama, si que s’ha obtingut una FBL com els autors anteriors, perd
aquesta mitjana és molt més proxima al DBL (-0,1) que I'obtinguda en I'extensio

de cama.

En relacié al test de salt (CMJ) la mostra ha registrat una mitjana de DBL de
-9,6, qualificada aquesta com a Bo Inferior (Acero et al., 2002a) i concordant
amb el test de carregues progressives amb carregues altres. Acero et al. (2008)
van obtenir en el seu estudi del DBL, realitzat amb futbolistes a partir de salts
verticals CMJ, que la majoria d’aquests presentaven un DBL i que molt pocs
obtenien una FBL. Aquesta idea ha estat corroborada ja que el 82,4% del total
de la mostra ha obtingut resultats de DBL i només el 17,6% ha obtingut
resultats de FBL. Seguint amb més dades dels mateixos autors i test de
mesura (CMJ), Acero et al. (2002b) en un primer treball, van estudiar un total
de 37 jugador professionals de futbol i van trobar una mitjana general de
percentatge de DBL igual a -23,11 punts. Aquests mateixos autors, en un
segon progrés al 2007, van investigar a 221 jugadores en alt rendiment esportiu
trobant una mitjana general de percentatge de DBL igual a -21,51. En
comparacié amb aquestes dades es pot dir que el 88,2% de la mostra del
present treball esta per sota d’aquests valors i que al tenir una mitjana general
de DBL de -9,6 enfront el -21,51 i -23,11, respectivament, d’Acero et al.
(2002b), aquestes ultimes dos dades sén qualificades com a Regular Inferior,

tres graus de I'escala per sota dels valors del present estudi.

Fent una ullada a les mitjanes i desviacions individuals es pot observar com
només el 35,3% de la mostra ha registrat un DBL i aquest ha estat qualificat en
tots els casos de Molt bo; i que la desviacié en la majoria dels casos ha estat

forga gran, cosa que evidencia la poca relacio entre els resultats obtinguts en
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els diversos tests. Es per aixd que s’han observat aquests resultats un per un i
s’ha extret que un 17,5% presentava DBL en tres de les quatre proves, un
52,9% en dues de les quatre i un 29,5% en només una. D’aquest ultim
percentatge un 11,8% tenia el déficit en la prova de salt CMJ i un 17,7% en la
prova de carregues progressives amb carregues altes. Parlant de la relacié
entre els resultats de DBL que s’ha registrat en aquests dos tests, en sorgeix la
correlacié més alta que es pot observar, encara que aquesta sigui qualificada
com a baixa (r=0,25) i no mostri cap tipus de nivell estadistic significatiu
(p=0,333).

Finalment, tenint en compte que la prova de salt CMJ és una de les més
significatives per tal de valorar el DBL (Vint i Hinrichs, 1998) i que també simula
el tipus de treball muscular (elastic-explosiu) de la realitat esportiva del futbol,
els DBL registrats en aquest prova poden ser els més concloents. Tenint aixd
en compte, rescatant dades anteriors, el 82,4% de la mostra presenta un DBL,
qualificada la mitjana d’aquest com a Bo Inferior, i el 17,6% presenta FBL. Per
tant, es confirma la hipdtesi que la majoria dels jugadors de futbol d’alt
rendiment inclosos dins la mostra presenten desequilibris musculars en les

extremitats inferiors en relacié al DBL.

11.1.2.- El Déficit Unilateral (DUL)

A continuacié s’observara el DUL, el qual ja no estableix relacions entre el
treball a dues cames i a una, siné que centra I'atencié en els déficits existents

entre extremitats:
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Taula 29. Resum del DUL dels subjectes de la mostra.

Mostra Déficit Unilateral (DUL)
MITJANA DESVIACIO
SUBJECTES | LSIb [ LSla | LSIQ | LSIH | LSICMJ |LSIM | LSIT Individual Individual
D.B.C. 97,3 83| 89,2| 95,1 99| 93,6| 79,5 91 7,4
J.G.L. 92,9| 96,1| 95,6 98 85,3 95| 84,2 92,4 5,5
C.C.P. 91,9| 97,2| 91,7| 87,1 96,8 91,1| 92,2 92,6 3,5
JAG. 90,3 98| 96,1| 96,2 99| 97,2| 87,5 94,9 4,3
D.B.S. 96,5| 95,8| 83,3| 86,4 63,7 97| 83,1 86,5 11,8
A.C.C. 85| 88,7| 81,8| 92,6 72,7 72,5 82,2 8,3
A.C.). 95| 96,7 99,2| 98,2 97,2| 96,5| 81,6 94,9 6
G.P.A. 92,5| 97,9| 91,3| 97,1 90,5| 96,6| 98,3 94,9 3,3
J.T.B. 88,1| 94,7| 85,2| 99,2 92,6| 97,3| 95,6 93,6 5
A.M.L. 94,4| 89,1| 98,8| 97,5 82| 97,1| 96,3 91,8 6
L.M.M. 90,1| 94,3| 88,5| 95,6 90,4 91,8 3
R.S.A. 95,2| 95,7| 84,3| 99,5 68,7| 95,7| 93,3 90,3 10,6
D.P.D. 99,5 99| 98,8| 98,9 77,4 99,2 93,2 95,1 8,1
B.N.B 99,6 94,1| 86,6 99,3 97,4| 98,3 87 94,6 5,6
F.S.B. 96,8| 99,1 92| 93,9 87,9 99,1| 73,5 91,8 9
JAS. 86,9| 96,4| 94,7| 97,3 91,2| 98,2| 83,2 92,6 5,7
B.P.V. 96,4| 95,7| 70,6| 74,6 76| 97,4 98,2 87 12,5
MITJANA
Total 93,4| 94,8| 89,9| 94,5 86,3| 96,6| 87,5
DESVIACIO
Total 4,31 4,2 7,5 6,4 11,1 2,1 8,3

La mostra presenta uns valors mitjans de LS/ correctes en la prova de
carregues progressives amb carregues tant baixes com altes (93,4 i 94,8,
respectivament), essent les desviacions molt similars (4,3 i 4,2,
respectivament), cosa que es tradueix amb que en ambdds tipus de carregues
nomeés hi ha un 17,6% de la mostra que presenta més d’'un 10% de DUL, xifra
de déficit maxima proposada per la majoria d’autors, servint d’exemple el treball
de Safran et al. (1989), Sapega (1990), Kannus (1994), Orchard et al. (1997),
Dauty et al. (2003) i Schmidtt (2010).

Parlant del test de flexio i extensi®é de cama, la mitjana de DUL entre els
quadriceps d'una i altra extremitat esta just per sota (0,1) de la recomanada
(90% LSI) segons autors de fa dues décades com Renstrom i Kannus (1992) o

més actuals com Schmitt (2010). En canvi, la mitjana de LS/ entre els
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isquiosurals d’'ambdues cames és de 94,5%, obtenint una mitjana de DUL de

només el 5,5%.

La mitjana del LSI en la prova de salt CMJ és la més baixa de totes les proves
(86,3%). En aquesta, un 47% de la mostra presenta més del 10% de DUL, i si
es fa una ullada a la desviacio tipica (11,1), aquesta indica que hi ha valors
molt dispersos, arribant els més alts al 99% de simetria entre cames i els més

baixos al 63,7% de simetria, essent aquesta ultima dada molt alarmant.

Parlant de la prova de tir, aquesta presenta una mitjana de LS/ del 87,5 + 8,3%.
Soén diversos els estudis que han demostrat que la cama dominant és capag de
produir més forga de colpeig i, per tant, donar més velocitat a la pilota que no
pas la cama no dominant (Dorge et al., 2002; Isokawa i Lees, 1988; Mognoni et
al., 1994; Nunome et al., 2006). Perd, Clagg et al. (2009) i Kent-Braun i Le
Blanc (1996) van estudiar la biomecanica del tir en el futbol i van concloure que
la velocitat que un jugador pot donar a la pilota dependra també en gran part de
la cama no dominant, la qual haura de suportar i equilibrar els moviments de
colpeig. Es degut a aquesta compensacié de forces que el DUL en el test de tir

no és massa gran (12,5), acostant-se al 90% del LS.

Aquests resultats de mitjana del LS/ de la prova de forca de colpeig sén
semblants als del test de salt vertical (CMJ), test que no és massa acceptat en
la literatura per tal de valorar aquest tipus de déficit. Tot i aquesta apreciacio,
Beachle i Earle (2000) van utilitzar la bateria de test de salt vertical per tal de
valorar el DUL en el tren inferior, el qual va ser trobat en el 52% de la poblacio
avaluada. En el cas del present estudi és el 47,1% de la mostra la que presenta
aquests valors de déficit entre extremitats mesurats a partir del test de salt
vertical, dada separada per menys d’un 5% de la registrada pels autors

anomenats anteriorment.

Pereira et al. (2004) i Zarzuela et al. (2008) van fer us dels protocols d’1RM en
exercicis de flexio i extensidé de cama no trobant DUL significatius en les

extremitats inferiors dels subjectes estudiats. En I'actual estudi s’ha fet us dels
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mateixos exercicis perd basats en el protocol corresponent al test dinamic de
forca-velocitat de Tous i Moras (2004), trobant en el cas dels isquiosurals un
percentatge baix de la mostra amb DUL (17,6%), tot coincidint amb I'article
exposat a l'inici del paragraf, i en el cas dels quadriceps un percentatge de
gairebé la meitat de la mostra (47,1%) amb aquest tipus de desequilibri
muscular, dada contraposada a la de Pereira et al. (2004) i Zarzuela et al.
(2008).

Zarzuela et al. (2008) exposen en el seu treball realitzat amb jugadors de futbol
que els valors mitjans de forca maxima dinamica dels extensors del genoll
(quadriceps) dret i esquerra van ser de 60,3 + 7,2 kg i 61,02 + 7,0 kg,
respectivament. Per tant, no es van trobar diferéncies significatives, tot i que es
van registrar valors lleugerament més alts a la cama no dominant, en aquest
cas l'esquerra, coincidint amb resultats com els de Capranica et al. (1998). En
l'estudi actual els valors de mitjana dinamica dels flexors del genoll
(isquiosurals) dret i esquerra van ser de 52,7 + 5,7 kg i 52,6 + 4,5 kg,
respectivament. Per tant, tampoc es van trobar diferéncies significatives,

resultats que concorden amb Masuda et al. (2003).

Kramer i Balson (1990) contradiuen els resultats exposats fins al moment,
afirmant haver trobar diferéncies significatives en els flexors i els extensors de
genoll de la cama dominant respecte la cama no dominant en jugadors de
futbol. Per tal de contrastar les seguents dades s’ha observat la mitjana de
poténcia entre els quadriceps d’'una i altra extremitat, essent la diferéncia de
només 10,5 W (241,2 + 24,2 W cama dreta i 251,7 + 40,2 W cama esquerra).
Tot i no evidenciar diferéncies significatives entre extremitats, fent una ullada a
la desviacio es pot veure com en el quadriceps esquerra aquesta és gairebé el
doble que en la mateixa musculatura de la cama dreta, fet que evidencia uns
valors de poténcia més dispars entre els subjectes de la mostra en aquest grup
muscular de l'extremitat esquerra. Parlant de la musculatura isquiosural,
aquesta diferéncia de poténcia entre extremitats és de 2,4 W (1514 W + 25,4
W cama dreta i 153,8 + 27,4 W cama esquerra), presentant també unes

desviacions molt similars. Per tant, es corroboren els resultats de Zarzuela et
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al. (2008) i Capranica et al. (1998) torbant més diferéncies entre la musculatura

extensora del genoll que en la flexora, perd cap de les dues essent significativa.

Al observar les mitjanes individuals de DUL dels subjectes de la mostra les
dades corresponen amb la mitjana de DUL en el test de flexié de cama, essent
només el 17,6% del total que presenten aquest tipus de déficit de forga, els
quals presenten també valors inferiors al 90% del LS/ en tres (87%), quatre

(86,5%) i cinc (82,2%) de les set proves, respectivament.

En referéncia a la relacio entre déficit unilaterals, les poques diferéncies entre
la majoria de les desviacions corresponents a la mitjana dels DUL registrats, fa
pensar que no existeixen masses diferéncies entre els resultats obtinguts en els
diversos tests. Wiklander i Lysholm (1987) i Hakkinen (1991) van trobar relacio
entre els tests de forca muscular i els tests de salt a I'hora de calcular el DUL,
perd en I'actual estudi no s’han trobat correlacions significatives entre els DUL
obtinguts a partir d’aquestes dues variables, concordant amb els resultats
obtinguts per Smith (1961) i Anderson et al. (1991), els quals tampoc van

registrar relacié alguna.

Per acabar, segons les dades referents al test de salt horitzontal a una cama,
que segons autors com Barber et al. (1990, 1992), Blolga i Keskula (1997) o
Anderson et al. (2006) és la prova més significativa per mesurar el DUL, la
mitjana del qual és del 3,4% (96,6% LSI) i, presentant tan sols una desviaci6 de
2,1, es pot concloure que la totalitat de la mostra esta per sobre del 90% de
simetria entre extremitats i per tant, no presenta DUL, rebutjant la hipdtesi que
la majoria dels jugadors de futbol d’alt rendiment inclosos dins la mostra
presenten desequilibris musculars en relacidé a una i altra extremitat inferior
(DUL). Aquesta troballa podria ser explicada degut a que més del 90% del
temps les accions que s’executen en el futbol sén sense pilota, com
desplagaments, acceleracions, desacceleracions, etc. (Sans i Frattarola, 2006) i
que quan la cama dominant treballa amb pilota la no dominant fa funcions
estabilitzadores, acumulant aixi un seguit de moments de forga que poden

ajudar a equilibrar ambdues extremitats, reduint aixi el DUL.
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11.1.3.- El Déficit Flexors-Extensors Genoll (DFEG)

Finalment s’observara el DFEG. La relaci6 de forca entre els flexors i els
extensors de genoll (DFEG) és la valoraciéo que té més protagonisme en la
literatura i que s’utilitza més per tal de realitzar estudis on I'objectiu principal és
predir i prevenir les lesions, sobretot de la musculatura isquiosural i del LCA
(Clanton i Coupe, 1998; Hewett et al., 1999; Hewett wt al, 1996; Li et al., 1996;
Orchard et al., 1997).

Taula 30. Resum relacié Q:H dels subjectes de la mostra.

Mostra Deficit F-E Genoll
MITJANA DESVIACIO
SUBJECTES HQR D HQR E Individual Individual
D.B.C. 0,59 0,5 0,55 0,06
J.G.L. 0,75 0,73 0,74 0,01
C.C.P. 0,67 0,53 0,6 0,1
J.A.G. 0,53 0,49 0,51 0,03
D.B.S. 0,49 0,83 0,66 0,24
A.C.C. 0,7 0,48 0,59 0,16
A.C.J. 0,62 0,64 0,63 0,014
G.P.A. 0,6 0,51 0,56 0,06
J.T.B. 0,65 0,55 0,6 0,07
A.M.L. 0,62 0,64 0,63 0,01
L.M.M. 0,68 0,81 0,75 0,09
R.S.A. 0,86 0,99 0,93 0,09
D.P.D. 0,76 0,76 0,76 0
B.N.B 0,52 0,45 0,49 0,05
F.S.B. 0,66 0,76 0,71 0,07
J.AS. 0,47 0,48 0,48 0,007
B.P.V. 0,56 0,53 0,55 0,02
MITJANA
Total 0,63 0,63
DESVIACIO
Total 0,1 0,16

Dins I'ambit de la recerca cientifica i clinica, I'articulacio del genoll i els musculs
de la cuixa han estat avaluats mitjangant una gran varietat de técniques. Dins

d’aquesta gran varietat de valoracions destaca la relacio entre el pic maxim de
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forca dels musculs extensors i flexors del genoll mitiangant mesuraments
isocinétics (Nosse, 1982; Kannus i Jarvinnen, 1990). La forma més frequent de
valorar aquesta relacié ha estat sempre mitjangant I'index convencional, que
s’obté de I'operacié entre el valor obtingut del treball d’isquiosurals conceéntric
dividit el valor obtingut del treball dels quadriceps també concéntric.
(Hcon/Qcon). Steindler (1995) ja deia que la for¢a de la musculatura extensora
del genoll tenia la capacitat de produir més forga que la musculatura flexora

d’aquesta mateixa articulacié en una relacié de 3:2 (0,66).

Aquesta xifra (0,66) corresponent al DFEG ha variat entre 0,43 i 0,90 en els
diversos estudis revisats, perd el consens general final situa aquest index
convencional de relacié entre flexors i extensors del genoll al 0,6. Heiser et al.
(1984) afirmen que per tal de prevenir les lesions mitjangant la deteccié de
desequilibris entre les musculatures de l'articulacié del genoll cal establir un
index convencional minim de relacié entre aquestes del 0,6. L'us d’aquest
index pero, té dues grans limitacions: la primera que al comparar dos treballs
concentrics, aquesta relacié no és funcional degut a la co-activacié muscular
conceéntrica-excentrica que es produeix en els moviments realitzats en el futbol
(Osternig et al., 1986); i la segona, que normalment es calculen les relacions
sense tenir en compte els angles en qué es produeixen els pics maxims de
forca, ignorant aixi l'efecte elastic del muscul i podent obtenir conclusions
erronies sobre la funcionalitat del muscul en aquells angles que no han estat
observats (Cabri i Clarys, 1991).

Tornant a l'index convencional concéntric-concéntric de 0,6, autors com
Baltzopoulos i Brodie (1989) o Kannus (1994) ja l'utilitzaven per a prevenir
lesions i com a eina de rehabilitacié. Tot i aquestes utilitats, fent referéncia a les
limitacions presentades anteriorment, DeProft et al. (1988 a,1988b) van
exposar que aquest index no es corresponia amb els moviments funcionals de
la vida quotidiana o de les activitats esportives, per aixd va demostrar en el seu
estudi que els jugadors de futbol, els quals entrenaven la forga dins la seva
preparacid setmanal, tenien una forca en [Iextensi® de cama més

desenvolupada que els subjectes no futbolistes, idea que concorda amb la de
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Zarzuela et al. (2008) i Iga et al. (2004). Aquest fet era degut, segons els
autors, a la gran repeticié de l'accié de colpeig, la qual sol-licitava una accié

conceéntrica del quadriceps alhora que una excéntrica dels isquiotibials.

Amb tot aix0, es va establir que la relacié excéntrica-concéntrica (Hecc/Qcon)
podria ser més funcional i util per a valorar desequilibris musculars de
I'articulacié del genoll (Coombs i Garbutt, 2002). En accions d’extensié del
genoll els quadriceps actuen de forma conceéntrica i els isquiosurals de forma
excentrica, en canvi, en la flexié de cama els isquiosurals sén els que actuen
concéntricament i els quadriceps excéntricament. Dvir et al. (1989) van ser els
primers a valorar el DFEG a partir de I'index funcional, el qual va prendre el
nom d’index de control dinamic. Una relacié funcional d’entre 0,96 i 1,01
assegura que l'accidé exceéntrica dels isquiosurals té suficient forga com per a
frenar l'accid concéntrica del quadriceps, fet que redueix el desplacament
anterior de la tibia i prevé la hiperextensié del genoll (Aagaard et al., 1995,
1998).

Per tant, a pesar que I'instrument i protocol de mesura més estés en I'avaluacié
d’aquest desequilibri muscular és el metode isocinétic, basant-se en la relacié
entre els isquiosurals i els quadriceps d’una mateixa extremitat a partir de
I'index convencional i el funcional (Kannus et al., 2007; Orchard et al., 1997;
Clanton i Coupe, 1998; Dunnam et al., 1988a, 1988b; Agaard et al. 1998,
1995), en el cas del present estudi l'index utilitzat sera unicament el
convencional, degut a que no existeix la possibilitat d’avaluar una accié
concentrica de quadriceps i excéntrica d’'isquiosurals a la vegada, sind que
només es pot valorar una accié concéntrica de quadriceps i una accié també
concentrica d’isquiosurals. Aquest fet és degut a que el métode utilitzat per
valorar el DFEG sera isoinercial, essent la velocitat variable i la carrega
constant. Segons Cometti et al. (2001) aquests tipus de proves que valoren la
forca maxima dinamica reflecteixen millor el rendiment global dels parametres
de moviments especifics del futbol que les proves de dinamometria isocinética.

Romero i Tous (2010) també destaquen la importancia de fer valoracions
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isoinercials, sobretot de poténcia, en lloc de tests isocinétics de forga, ja que

aquests ultims no demostren déficits reals de poténcia.

Fent us d’aquest tipus de valoracions, els resultats de I'estudi de Zarzuela et al.
(2008) mostren que al comparar els valors mitjans de forga maxima dinamica
dels extensors del genoll amb els dels flexors d’aquesta mateix articulacié en
ambdues cames, si que es van observar diferéncies estadisticament
significatives entre els dos grups musculars analitzats (p<0.05), essent els
musculs extensors dels futbolistes més forts que els flexors. Per tant, els
resultats revelen que els futbolistes presenten diferéncies significatives en
relacio a la forca maxima d’extensors i flexors del genoll en ambdues
extremitats, mostrant els quadriceps valors mitjans més alts, estant en la linia
dels resultats obtinguts per Ostenberg et al. (1998) i Magalhaes et al. (2004), i
també dels resultats obtinguts en [l'estudi actual, mostrant aquests una
diferéncia de poténcia entre quadriceps i isquiotibials de 89,9 W a la cama

dreta i de 97,9 W a la cama esquerra.

Tot i aquestes diferéencies de forca, els quocients de relacio
isquiosurals/quadriceps trobats en el treball de Zarzeula et al. (2010), tant en la
cama dominant com en la no dominant, estaven per sobre de I'interval 75-80%
(87 + 0,08% i 88 + 0,08%). Per tant, es pot afirmar que tampoc es van trobar
diferéncies estadisticamente significatives entre els musculs extensors i flexors
del genoll en les extremitats inferiors (p>0,05) en referéncia al quocient de
relacio. Aquests resultats coincideixen amb els resultats que va trobar
Magalhaes et al. (2004) mitjangant proves isocinétiques, en les quals no va
trobar evidencies de DFEG. Autors com Gur et al. (1999), Rosene et al. (2001)
i Siqueira et al. (2002) tampoc van trobar resultats significatius per afirmar que
el futbolista pateix DFEG en la cama dominant i no dominant. En aquest sentit,

el present treball presenta uns resultats totalment contradictoris.

Agafant els valors més unificats en referéncia a I'index isocinétic convencional,
el qual es fixa amb una relacio entre isquiosurals i quadriceps del 0,6 (Dunnam
et al., 1988a, 1988b; Dauty et al., 2003), el 35,3% dels futbolistes de la mostra
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presenten valors inferiors a aquesta xifra en la cama dreta i el 52,9% en la
cama esquerra. Altres resultats demostren que el 42,2% del total de la mostra
presenta una mitjana individual de DFEG inferior al 0,6 i que els valors
corresponents a la mitjana general de DFEG del total de la mostra estan per
sobre el 0,6 (0,63 en ambdues cames), amb unes desviacions molt petites (0,1

i 0,16 respectivament).

Per tal d’establir valoracions més significatives, és a dir, corresponents a
registres de poténcia en exercici de flexio i extensié de cama, es va seguir el
protocol establert per Kraemer i Fry (1998), el qual estava basat en la 1 RM
perd que en el present estudi s’ha basat en els valors sub-maxims de forca. Els
resultats obtinguts, a partir d’aquest protocol més proxim a la realitat esportiva,
haurien d’estar per sobre del 75% segons Dintiman et al. (2001) per tal de
poder descartar I'existéncia de desequilibris musculars quant a la relacié entre
isquiosurals i quadriceps. D’aquesta manera, el 82,4% de la mostra presenta
valors inferiors al 75% en I'extremitat dreta i el 70,6% en I'extremitat esquerra.
La mitjana general esta també per sota del 75% (63,3 + 0,1% en la cama dreta
i 63,3 + 0,16% en la cama esquerra), i la mitjana individual corresponent a
cada un dels subjectes de la mostra evidencia que el 82,4% esta per sota de

I'index establert per Dintiman et al. (2001).

Prenent aquestes ultimes dades com a referéncia, es pot confirmar la hipotesi
que la majoria dels jugadors de futbol d’alt rendiment inclosos dins la mostra
presenten desequilibris musculars en les extremitats inferiors en relacié a la
ratio entre musculs flexors i extensors del genoll (DFEG). Es per aixd que
aquesta confirmacio contrasta amb la de Bangsbo (1994), autor que afirma la
inexisténcia dels DFEG i 'argumenta exposant que el propi entrenament dels
futbolistes propicia 'augment de forga tant dels flexors com dels extensors, ja
que els jugadors realitzen accions de tipus explosiu com acceleracions, sprints,
salts i colpeigs, les quals provoquen que ambdds grups musculars siguin
protagonistes de les mateixes, encara que en diferents moments de I'accid, i

per tant contribueixen a I'equilibri muscular.

214



Universitat de Vic 2013-2014 Albert Rudé Rull

Programa salut, benestar i qualitat de vida Tesi Doctoral

11.2.- Correlacions entre déficits

En aquest punt del capitol IV es parlara de les correlacions registrades entre
tots els déficits trobats en la mostra (veure el punt 15.5.1 de I'’Annex).
D’aquesta manera, tot i registrar gairebé tot tipus de correlacions, tan positives
com negatives, en referéncia al valor r de Pearson, només es parlara de les
que han mostrat uns nivells de correlacié a partir de moderats i/o també uns

nivells estadistics significatius a nivells <0,01** i <0,05%, respectivament.

El DBL extret a partir del test d’extensié de cama correlaciona amb el DFEG de
la cama dreta extret a partir dels tests d’extensié i flexi6 de cama a una r de
Pearson igual a 0,66 (moderada) i sén estadisticament significatius a nivell
<0,01** (p=0,004**), i també correlaciona amb el DFEG de la cama esquerra
extret a partir dels test d’extensié i flexi6 de cama a una r de Pearson igual a
0,58 (moderada), essent estadisticament significatius a nivell <0,05*
(p=0,015%).

El DBL registrat mitjangant I'exercici de flexi6 de cama correlaciona de forma
moderada negativa (r= -0,5) amb el DUL extret a partir del test de salt CMJ a
un nivell estadisticament significatiu de <0,05* (p=0,041%), i també correlaciona,
perd en aquest cas de forma alta positiva (r=0,76,) amb el DUL extret a partir
del test de Multi-salts a un nivell estadisticament significatiu de <0,01**
(p=0,001**).

El DUL obtingut realitzant [l'exercici d’extensi® de cama correlaciona
moderadament (r=0,67) amb el DUL obtingut realitzant I'exercici de flexié de

cama a un nivell estadisticament significatiu de <0,01** (p=0,003**).

Finalment, el DUL extret mitjangant el test de salt CMJ correlaciona de forma
moderada negativa (r=-0,58) i a un nivell estadisticament significatiu de <0,05*
(p=0,016%) amb el DFEG de la cama dreta registrat a partir dels tests d’extensid

i flexio de cama, i també de forma moderada perd en aquest cas positiva

215



Universitat de Vic 2013-2014 Albert Rudé Rull

Programa salut, benestar i qualitat de vida Tesi Doctoral

(r=0,59) amb el DFEG de la cama esquerra extret a partir dels mateixos tests,

tot a un nivell estadisticament significatiu de <0,05* (p=0,012%).

Després d’exposar tots les correlacions estadisticament significatives, per
acabar aquest punt es parlara de les correlacions trobades entre el DBL extret
a partir del test de flexié de cama i el DUL extret a partir del test d’extensié de
cama (r=0,44), i entre el DUL valorat mitjangant I'exercici d’extensié de cama i
el DUL extret fent us del test de salt CMJ (r=0,44), essent les dues correlacions
moderades perd estadisticament no significatives (p=0,074 i 0,079,

respectivament).

11.2.1.- Correlacions entre tests

S’han establert també correlacions entre tots els tests que s’han dut a terme
per tal de registrar els valors de forga i poténcia de cadascun dels integrants de
la mostra (veure al punt 15.5.2 de I’Annex). Igualment com s’ha fet abans amb
la relacié entre déficits de forgca, només s’exposaran aquells amb una correlacié
r de Pearson igual o major a moderada, i/o aquells estadisticament significatius

a nivell <0,01** o0 <0,05*.

El test de carregues progressives bilateral amb carregues altes correlaciona de
forma estadisticament significativa a nivell <0,01** o <0,05* amb els seguents

tests:

* Test extensié de cama bilateral (r=0,75 i p=0,001**)

* Test salt SJ bilateral (r=0,55 i p=0,021%)

* Test salt CMJ bilateral (r=0,52 i p=0,032%)

* Test salt CMJas bilateral (r=0,71 i p=0,001**)

* Test flexié cama unilateral dreta (r=0,5 i p=0,042%)

* Test carregues progressives unilateral dreta amb carregues baixes
(r=0,51 i p=0,035%)

* Test carregues progressives unilateral esquerra amb carregues baixes
(r=0,71i p=0,001**)
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* Test carregues progressives unilateral dreta amb carregues altes (r=0,68
i p=0,003**)

* Test carregues progressives unilateral dreta amb carregues altes (r=0,76
i p=0,000**)

Aquest test de carregues progressives bilateral amb carregues altes
correlaciona de forma moderada perd no estadisticament significativa amb els

seguents tests:

* Test carregues progressives bilateral amb carregues baixes (r=0,4 i
p=0,112)

* Test flexié cama bilateral (r=0,46 i p=0,065)

» Test flexié cama unilateral esquerra (r=0,45 o p=0,069)

* Test extensié cama unilateral dreta (r=0,46 i p=0,061)

* Test tir cama dreta (r=0,47 i p=0,070)

Fent referéncia al test de carregues progressives bilateral amb carregues
baixes, aquest correlaciona de forma estadisticament significativa a nivell

<0,01** 0 <0,05* amb els seglents tests:

* Test extensié cama bilateral (r=0,49 i p=0,044%)

* Test carregues progressives unilateral dreta amb carregues baixes
(r=0,54 i p=0,024*)

* Test carregues progressives unilateral dreta amb carregues altes (r=0,53
i p=0,029%)

* Test carregues progressives unilateral esquerra amb carregues altes
(r=0,5i p=0,41%)

Parlant encara del mateix test, aquest correlaciona de forma moderada perd no

estadisticament significativa amb els test:

* Test salt CMJas bilateral (r=0,44 i p=0,076)

* Test extensié cama unilateral dreta (r=0,41 i p=0,099)
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Seguint amb el test de carregues progressives pero ara unilateral dreta i amb
carregues baixes, aquest correlaciona de forma estadisticament significativa a

nivell <0,01** o0 <0,05* amb els tests:

* Test carregues progressives unilateral esquerra amb carregues baixes
(r=0,67 i p=0,003**)

* Test carregues progressives unilateral dret amb carregues altes (r=0,63 i
p=0,006**)

* Test carregues progressives unilateral esquerra amb carregues altes
(r=0,59 i p=0,012%)

Aquest test de carregues progressives unilateral dret amb carregues baixes
correlaciona de forma moderada perd no estadisticament significativa amb els

seguents tests:

* Test tir cama dominant (r=0,43 i p=0,058)
* Test flexié cama unilateral dreta (r=0,43 i p=0,087)
* Test salt CMJ unilateral dreta (r=0,4 i p=0,11)

El mateix test, el de carregues progressives unilateral amb carregues baixes
perd ara amb I'esquerra, correlaciona de forma estadisticament significativa a

nivell <0,05* amb els tests:

* Testsalt SJ bilateral (r=0,59 i p=0,013%)
* Test salt CMJ unilateral esquerra (r=0,49 i p=0,045%)
* Test extensié cama unilateral dreta (r=0,51 i p=0,037%)

* Test carregues progressives unilateral esquerra amb carregues altes
(r=0,58 i p=0,014~%)

Parlant encara del mateix test, aquest correlacions de forma moderada perd no

estadisticament significativa amb els tests:

* Test CMJ bilateral (r=0,43 i p=0,085)
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* Test tir cama dominant (r=0,47 i p=0,065)
* Test flexié cama unilateral esquerra (r=0,43 i p=0,083)
* Test flexié cama unilateral dreta (r=0,47 i p=0,060)

* Test carregues progressives unilateral dreta amb carregues altes (r=0,43
i p=0,082)

El test de carregues progressives unilateral dreta amb carregues altes
correlaciona de forma estadisticament significativa a nivell <0,01** o <0,05*

amb els seglents tests:

* Test salt CMJ bilateral (r=0,49 i p=0,044%)

* Test salt CMJas bilateral (r=0,57 i p=0,016%)

e Test tir cama dominant (r=0,58 i p=0,018%)

* Test tir cama dreta (r=0,63 i p=0,008**)

* Test carregues progressives unilateral esquerra amb carregues altes
(r=0,85 i p=0,000**)

Aquest mateix test correlaciona de forma moderada perd no estadisticament

significativa amb els tests:

* Test flexié cama unilateral dreta (r=0,43 i p=0,085)
* Test salt CMJ unilateral esquerra (r=0,45 i p=0,070)

En referéncia al test de carregues progressives unilateral esquerra amb
carregues altes correlaciona de forma estadisticament significativa a nivell

<0,01** 0 <0,05* amb els tests:

* Test salt CMJ bilateral (r=0,73 i p=0,001**)

* Test salt CMJ unilateral esquerra (r=0,59 i p=0,013%)
* Test salt CMJas bilateral (r=78 i p=0,000**)

* Test tir cama dominant (r=0,68 i p=0,004**)

* Test tir cama dreta (r=0,5 i p=0,050%)
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* Test extensio unilateral dreta (r=0,51 i p=0,037%)

Parlant encara d’aquest test, cal remarcar que correlaciona de forma moderada

perd no estadisticament significativa amb els seguents tests:

* Testsalt SJ bilateral (r=0,43 i p=0,085)

* Test flexié cama unilateral dreta (r=0,42 i p=0,097)

Després de veure tota la informacié relacionada amb els tests de carregues
progressives, es pot dir que moltes de les correlacions son entre els mateixos
tests de carregues progressives, com €s normal; amb els test d’extensié i flexio
de cama, moviment molt semblant al que es realitza durant el test de carregues
progressives en mitja gatzoneta; i també amb els test de tir, sobretot els tests
de carregues progressives unilateral dreta i esquerra amb carregues altes, els
quals correlacionen de forma estadisticament significativa amb els test de tir

amb cama dominant i amb cama dreta.

Cronin i Owen (2004) van trobar correlacions altes de la r de Pearson i
estadisticament significatives a nivell 0,01** entre el test de press banca i el test
de sacada amb jugadors de voleibol. Adaptant aquesta investigacié en el cas
del futbol, s’ha evidenciat que el test de mitja gatzoneta a una cama i amb
carregues altes correlaciona amb el test de tir amb cama dominant i amb cama
dreta (el 76,5% de la mostra presenta la lateralitat a l'extremitat dreta),
corroborant la idea dels autors anteriors, encara que la r de Pearson en el cas
actual sigui moderada i la correlacio estadisticament significativa a nivell
<0,001** es doni en el 50% del casos (el 50% restant correlaciona a nivell
<0,05*). Autors com McLean i Tumilty (1993) o Juarez et al. (2008) no defensen
aquesta correlacié entre variables en el futbol degut a la troballa de valors
baixos i no significatius, pero altres investigadors com Cabri et al. (1988), Narici
et al. (1988) i Poilmedis et al. (1988) si van trobar coeficients de correlacio alts

i, per tant, corroboren els resultats obtinguts en 'estudi actual.
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Juarez et al. (2008) va investigar sobre la forga maxima, les accions de salt i
altres mesuraments, trobant uns coeficients de correlacié moderats, entre 0,52 i
0,67, de les mesures de forga maxima i les altures de salt. En el cas del present
treball la relacié és semblant perd es vincula a l'average power (ratio de
produccié d’energia durant una accié completa, en aquest cas, excéntrica-
concentrica) i les altures de salt, trobant correlacions en un 66,7% dels tests de
carregues progressives amb els tests de salt, anant entre 0,41 0,78 i essent les
estadisticament significatives el doble que les no estadisticament significatives,
fet que confirma els resultats trobats en I'estudi de Juéarez et al. (2008). Wilsoff
et al. (2004) també van trobar un coeficient de correlacié alt (r=0,78; p<0,05%)
entre aquests dos tests, el qual iguala la maxima correlacié de la r de Pearson
trobada en I'actual estudi entre aquestes duess variables, tot i que aquesta és
estadisticament més significativa que la trobada per aquest grup

d’investigadors, ja que es troba a nivell <0,01**.

Centrant-nos en el test de salt SJ i la seva correlacio amb I'exercici de mitja
gatzoneta, Alegre (2004) va trobar un coeficient de correlacié de r=0,57 i
p<0,05*, resultat molt semblant al que s’ha trobat en el treball actual,
presentant una correlacié de r=0,55 i p>0,05* entre el test de carregues
progressives bilateral amb carregues altes i el test de salt SJ, i de r=0,59 i
p<0,05* entre el test de carregues progressives unilateral esquerra amb

carregues baixes i el test de salt SJ.

En referéncia a la prova d’extensié de cama amb maquina, el test d’extensio de
cama bilateral correlaciona de forma estadisticament significativa a nivell

<0,01** 0 <0,05* amb els seglents tests:

* Test salt CMJas bilateral (r=0,67 i p=0,003**)

* Test tir cama dominant (r=0,61 i p=0,12%)

* Test extensié cama unilateral dreta (r=0,75 i p=0,001**)

* Test flexié cama unilateral dreta (r=0,56 i p=0,020%)

* Test extensié cama unilateral esquerra (r=0,61 i p=0,010%)

* Test flexié cama unilateral esquerra (r=0,53 i p=0,028%)
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* Test carregues progressives unilateral dret amb carregues altes (r=0,54 i
p=0,028%)

* Test carregues progressives unilateral esquerra amb carregues altes
(r=0,64 i p=0,005**)

* Test tir cama esquerra (r=0,54 i p=0,033%)

Aquest test d’extensié de cama bilateral correlaciona de forma moderada pero

no estadisticament significativa amb els seguents tests:

* Test flexié cama bilateral (r=0,43 i Pp0,084)

* Testsalt SJ bilateral (r=0,44 i p=0,076)

* Test carregues progressives unilateral esquerra amb carregues baixes
(r=0,43 i p=0,089)

* Test carregues progressives unilateral esquerra amb carregues baixes
(r=0,48 i p=0,051)

* Test salt CMJ unilateral esquerra (r=0,43 i p=0,087)

Fent referéncia al test d’extensiéo de cama unilateral dreta, aquest correlaciona

de forma estadisticament significativa a nivell <0,05* amb els tests:

* Test salt SJ bilateral (r=0,5 i p=0,04%)

* Test salt CMJas bilateral (r=0,52 i p=0,032%)

* Test carrera 20 metres (r=-0,63 i p=0,011%)

* Test tir cama dominant (r=0,58 i p=0,02%)

* Test extensié cama unilateral esquerra (r=0,49 i p=0,045%)

* Test tir cama esquerra (r=0,52 i p=0,038%)

Aquest mateix test correlaciona de forma moderada perd no estadisticament

significativa amb els seglents tests:

* Test salt CMJ bilateral (r=0,46 i p=0,062)

* Test carrera 10 metres (r=-0,44 i p=0,1)
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* Test salt CMJ unilateral esquerra (r=0,42 i p=0,091)

Fent referéncia al mateix test anterior perd6 ara amb cama esquerra, aquest
correlaciona de forma estadisticament significativa a nivell <0,01** amb el

seguent test:

* Test salt CMJas bilateral (r=0,62 i p=0,007**)

Aquest test d’extensié de cama unilateral esquerra correlaciona de forma

moderada perd no estadisticament significativa amb els tests:

* Test de salt SJ bilateral (r=0,44 i p=0,081)
* Test tir cama dreta (r=0,44 i p=0,091)

Quant a la prova de flexi6 de cama amb maquina, el test de flexié de cama
bilateral correlaciona de forma estadisticament significativa a nivell <0,01** amb

els seguents tests:

* Test flexié cama unilateral dreta (r=0,65 i p=0,005**)

* Test flexié cama unilateral esquerra (r=0,87 i p=0,000**)

* EI mateix test que I'anterior perd unilateral dreta correlaciona de forma
estadisticament significativa a nivell <0,01** amb el seguent test:

* Test flexié de cama unilateral esquerra (r=0,85 i p=0,000%)

Parlant encara del test de flexi6 de cama, aquesta prova realitzada
unilateralment amb I'extremitat esquerra correlaciona de forma estadisticament

significativa a nivell <0,05* amb el seguent test:

* Test tir cama esquerra (r=0,54 i p=0,03%)

Fent un petit resum dels resultats trobats en els test de flexié i extensidé de
cama amb maquina, es pot dir que els tres test d’extensié de cama (bilateral,

unilateral dreta i unilateral esquerra) han establert correlacié estadisticament
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significativa amb el test de salt vertical CMJas; i el test d’extensi6 de cama
bilateral i unilateral dreta han correlacionat també amb el test de tir amb cama
dominant, fet normal ja que es tracta de dos tests on el quadriceps intervé
significativament. També s’ha establert, com era d’esperar, correlacié entre els
tres tests d'extensid de cama; i el test d’extensié6 de cama bilateral ha
correlacionat també amb el test de flexi6 de cama unilateral tant dret com
esquerra. Curiosament aquest test d’extensié de cama bilateral també ha
correlacionat amb el test de carregues progressives unilateral dret i esquerra
amb carregues altes; i el test d’extensié de cama unilateral dreta amb el test de
carrera de 20 metres. Per ultim, els tres tests de flexi6 de cama (bilateral,
unilateral dreta i esquerra) correlacionen entre ells, i curiosament el test de
flexi6 de cama unilateral esquerra correlaciona amb el test de tir amb cama

esquerra.

Deixant els tests de maquina, ara s’exposaran els resultats referents als tests
de salts. Es comencara pel test de salt SJ bilateral el qual correlaciona de
forma estadisticament significativa a nivell <0,01** o <0,05* amb els seguents

tests:

* Test salt CMJ bilateral (r=0,69 i p=0,002**)

* Test salt CMJas bilateral (r=0,51 i p=0,035%)

* Test salt CMJ unilateral esquerra (r=0,62 i p=0,008**)
* Test tir cama dreta (r=0,5 i p=0,047%)

Seguint amb els test de salt CMJ bilateral, aquest correlaciona de forma

estadisticament significativa a nivell <0,01** amb els tests:

* Test salt CMJas bilateral (r=0,79 i p=0,000**)
* Test salt CMJ unilateral esquerra (r=0,68 i p=0,003**)

Aquest mateix test correlaciona de forma moderada perd no estadisticament

significativa amb els seglents tests:
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* Test tir cama dominant (r=0,42 i p=0,102)
* Test multi-salts unilateral dreta (r=0,42 i p=0,116)
* Test tir cama dreta (r=0,46 i p=0,073)

Parlant encara del test de salt CMJ, quan aquest s’ha realitzat de forma
unilateral amb I'extremitat dreta ha correlacionat de forma moderada negativa

perd no estadisticament significativa amb el test:

* Test carrera 20 metres (r=-0,49 i p=0,063)

Aquest mateix test pero realitzat amb I'extremitat esquerra correlaciona de

forma estadisticament significativa a nivell <0,05* amb el seguent test:

* Test tir cama dreta (r=0,58 i p=0,02%)

El test de salt CMJ unilateral esquerra també correlaciona de forma moderada

perd no estadisticament significativa amb el test:

* Test tir cama dominant (r=0,45 i p=0,077)

El test de salt vertical CMJas correlaciona de forma estadisticament

significativa a nivell <0,05* amb els seguents tests:

* Test salt CMJ unilateral esquerra (r=0,5 i p=0,041%)
* Test multi-salts unilateral dreta (r=0,52 i p=0,05%)

Aquest mateix test correlaciona de forma moderada perd no estadisticament

significativa amb els seglents tests:

* Test carrera 10 metres (r=-0,41 i p=0,129)
* Test carrera 20 metres (r=-0,45 i p=0,093)
* Test tir cama dominant (r=0,41 i p=0,114)

* Test multi-salts unilateral esquerra (r=0,43 i p=0,109)

225



Universitat de Vic 2013-2014 Albert Rudé Rull

Programa salut, benestar i qualitat de vida Tesi Doctoral

* Test tir cama dreta (r=0,48 i p=0,06)

Parlant dels tests de salt vertical (SJ, CMJ, CMJas), aquests correlacionen
entre ells, destacant que el salt CMJ unilateral esquerra correlaciona amb
aquests tres tests de salt en la seva execucio bilateral perd I'unilateral dret no
ho fa. També cal destacar la correlacié entre el salt SJ bilateral i el test de tir
amb cama dreta, fet que podria ser explicat per la biomecanica del test de salt
SJ, la qual implica molt la musculatura quadricipital; i per ultim la curiositat de la
correlacio entre el test CMJ unilateral esquerra i el test de tir amb cama dreta; i
la relacid entre els tests de salt i els de carrera, existint una correlacié
moderada no estadisticament significativa entre el test CMJ unilateral dret i el
test de carrera de 20 metres i el test CMJas bilateral i el test de carrera al pas
per 10 i fins als 20 metres. Dades semblants, també moderades en la r de
Pearson perd essent aquestes estadisticament significatives a nivell 0,05%, sén
les que van trobar Wilson et al. (1995) en el seu estudi entre la fase concéntrica

del salt vertical i la velocitat de carrera de 30 metres.

En referéncia al test de carrera, el resultats corresponents al temps parcial als
10 metres correlacionen de forma estadisticament significativa a nivell <0,01**
amb el test:

* Test de carrera 20 metres (r=0,88 i p=0,000**)

Aquest mateix test perd als 20 metres correlaciona de forma moderada pero no

estadisticament significativa amb el seguent test:

* Test de tir cama dominant (r=0,46 i p=0,084)

El test de multi-salts unilateral dret correlacionen de forma estadisticament

significativa a nivell <0,01** amb el test:

* Test multi-salts unilateral esquerra (r=0,82 i p=0,000**)
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El test de multi-salts unilateral esquerra correlaciona de forma moderada pero

no estadisticament significativa amb el test:

* Test tir cama esquerra (r=0,51 i p=0,053)

Finalment, el test de tir amb cama dominant, correlaciona de forma

estadisticament significativa a nivell <0,05* amb el seguent test:

* Test tir cama dreta (r=0,51 i p=0,042%)

Aquest mateix test correlaciona de forma moderada perd no estadisticament

significativa amb el test:

* Test tir cama dreta (r=0,49 i p=0,057)

Les correlaciones destacables d’aquest ultim bloc son les que s’estableixen
entre el test de carrera als 10 i als 20 metres i el test multi-salts unilaterals amb
cama dreta i esquerra, dues correlacions que eren d’esperar; i també la del test
de tir amb cama dominant i el test de tir amb cama dreta, fet que podria ser
explicat degut a que el 76,5% de la mostra presenta la lateralitat a I'extremitat
dreta. Si fem una ullada a la correlacié entre el test de carrera a 10 metres i el
test de carregues progressives tant amb carregues altes com baixes, no
s’observen correlacions moderades ni estadisticament significatives. Baker i
Nance (1999) també van obtenir resultat similars al no trobar correlacions
significatives de cap tipus entre el temps de carrera als 10 metres i 'exercici de
mitja gatzoneta del test de carregues progressives. En canvi, Wilsoff et al.
(2004) si van trobar correlacions negatives altes en la r de Pearson i
estadisticament significatives a nivell <0,01** entre aquests dos tests i amb

futbolistes d’elit.
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11.3.- Relacié entre variables independents i variable dependent

En aquest apartat és on es dura a terme la interpretacioé de la relacié entre les
variables independents i la dependent, tenint en compte també les variables

contaminadores, tot a nivell de mostra.

Tal i com ja s’ha argumentat en el primer punt del capitol, per tal d’establir quin
€és 0 quins so6n aquells déficits de forca que provoquen els desequilibris
musculars més predictius de lesions musculars i lligamentoses del tren inferior,
es fara una analisi paramétrica T-Test i una no parameétrica Mann-Whitney
Test, complementat amb una ultima prova a partir del métode de regressio

logistica.

Abans d’executar I'analisi exposat anteriorment, es realitzara una descripcioé de
les lesions registrades tot relacionant-les, sense causalitat, amb les variables
independents i contaminadores corresponents a cada un dels subjectes

lesionats.

11.3.1.- Analisi relacional no causal

A continuacié (taula 31) podem veure el registre de lesions sofertes per la

mostra després d’'un any de recollida de dades:
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Taula 31. Resum lesions musculars i lligamentoses (variable dependent) (Elaboracié propia).

Diagnostic de la Moment, Temps
. Data de la . . .
Subjecte lesi6 lesid i zona mecanisme i abséncia i
lesionada situacio lesiva gravetat
Inici Entrenament .
60 dies
L.M.M. |28/02/2012 RFIIQD / Sense contacte
. (greu)
/Tir
Final Entrenament 5 dies
A.C.C. 01/03/2012| MR Fibril-larHE / Sense contacte
(menor)
/Carrera
Inici Entrenament 21 dies
B.N.B. 27/03/2012 RF Il ADD E / Sense contacte
(moderada)
/Carrera
Meitat
10/08/2012 RGIILLI E Entrenament / 90 dies
L.M.M.
Sense contacte (greu)
/Gir
Final Entrenament 90 dies
JLAS. 24/08/2012 RGIILLID /Amb contacte (greu)
Meitat Partit / 14 dies
B.P.V. 02/09/2012 RGILLID Amb contacte (moderada)
Inici Partit / Sense 60 dies
L.M.M. |25/11/2012 RFIIQD contacte /Passada (greu)

En termes generals, el nombre de lesions recollides durant els 365 dies de

registre, els quals van incloure periode competitiu, transitori i de pre-temporada,

va ser de 7. A la seva vegada, el total de subjectes lesionats va ser de 5,

tractant a continuacio, de forma especifica i sequenciada, cada un d’aquests

subjectes i les seves corresponents lesions.

Subjecte 1

El primer dels subjectes (L.M.M.) va partir 3 de les 7 lesions recollides:

* La primera d’'aquestes es va registrar el dia 28 de febrer de 2012,

diagnosticada com una ruptura fibril-lar de grau Il al quadriceps dret,

produida a la part inicial d’'un entrenament, sense contacte i mitjangant el
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mecanisme del tir. La gravetat va ser greu, ja que superava els 28 dies,
fins i tot els doblava (60 dies), i aquesta lesi6 va desembocar en la
pérdua de tres tests; el test de multi-salts horitzontals a una cama, el test

de tir i el test de carrera.

* La segona lesi6é es va produir el dia 10 d’agost de 2012, diagnosticada
com una ruptura grau Il del lligament lateral Intern del genoll esquerra,
produida a la meitat d’'un entrenament, sense contacte i mitjancant el
mecanisme de gir. La gravetat va ser greu (90 dies), fet normalitzat en
lesions de tipus lligamentds, les quals tenen un temps d’abséncia més

ampli que les musculars.

* La tercera i ultima lesio, registrada el dia 25 de novembre del 2012, va
ser diagnosticada novament com una ruptura fibril-lar de grau lll al
quadriceps dret, produida també a linici de I'activitat esportiva, encara
que aquest cop en context competitiu, sense contacte i també mitjangant
un mecanisme de colpeig com és la passada. Es important remarcar que
aquesta ultima lesid, tot i ser molt semblant a la primera, no es pot
considerar com a recidiva, ja que han passat més de 8 setmanes des del
final de la rehabilitacié de la primera lesio i I'aparicié de la segona
(Hagglund et al., 2005).

De totes les proves realitzades per valorar el DBL, el futbolista ha presentat una
FBL en totes excepte en el test de salt CMJ, on mostra un DBL qualificat com a
Molt bo (-1,8). Parlant del DUL, excepte les valoracions a partir de multi-salts
horitzontals unilaterals i colpeig de pilota, les quals no es van poder dur a terme
a causa de la primera lesio, en la resta de valoracié presenta valors del LSI
superiors al 90%, a excepcio del test d’extensié de cama. En referéncia al
DFEG, presenta una valors per sobre el 0,75 en I'extremitat esquerra, perd en
'extremitat dreta la relacié isquiosurals-quadriceps és inferior al percentatge

minim de relacié entre ambdos grups musculars (0,68).
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Per tant, partint de I'evidéncia que el mecanisme lesiu del colpeig, ja sigui de tir
o de passada, normalment afecta als musculs del quadriceps i que a l'inici de
'entrenament i/o partit aquests no estan suficientment escalfats per colpejar
amb potencia (Woods et al.,, 2002); sumant a aquesta situacié el fet de
presentar un DBL en la valoracié precisament d’aquests musculs; i sobretot
tenint un DUL entre la musculatura quadricipital d’'una i altra extremitat; podria
existir la possibilitat que les lesions musculars s’haguéssin produit per la suma

de tots aquests factors.

Quant al DFEG de la cama dreta, extremitat on s’ha produit la lesio, se’n pot
extreure que el quadriceps és capa¢ de generar molta més poténcia que
I'isquiotibial, perd en cap cas pot relacionar-se amb les lesions musculars
registrades, ja que és la musculatura isquiosural la que presenta risc de lesid
quan apareix aquest déficit de forga entre flexors i extensors del genoll. En
canvi, si que es pot relacionar amb la lesié ligamentosa soferta, ja que la
repeticio del moviment de colpeig propia del futbol generara una major forga del
quadriceps en I'extremitat dominant, cama on s’ha produit la lesio, i per tant
també un major DFEG, desequilibri relacionant directament amb les lesions de

tipus lligamentds del genoll.

Analitzant les variables contaminadores i el possible efecte d’aquestes en la
relacié entre les variables independents i la dependent, cal exposar tres
aspectes que podrien ser interessants a tenir en compte. El primer d’ells és que
el futbolista juga en la demarcaci6 de migcampista i, tal i com ja sabem a
aquestes altures, aquesta és la posicio en el terreny de joc que més lesions

registra (Andersen et al., 2003).

El segon, referent a I'extremitat dominant i no dominant, ens deixa entreveure
que lesionar-se muscular o lligamentosament de la cama dominant pot ser
degut a la motricitat especifica (amb pilota) del futbol, la qual mantindra la
relacié entre la musculatura flexora i extensora del genoll en la cama no
dominant, ja que aquesta treballara més equitativament, perd no en la

dominant, la qual treballara de forma descompensada degut a que la majoria
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d’accions que realitza el futbolista amb la pilota sén de colpeig (Griffen et al.,
2000).

El tercer aspecte, i més important, és que tenint present que la lateralitat del
jugador esta ubicada a la cama dreta i aquesta cama dominant pot generar
més poténcia de colpeig que la no dominant (Dorge et al., 2002; Isokawa i
Lees, 1988; Mognoni et al., 1994; Nunome et al., 2006), a 'observar que aquest
subjecte és el que presenta uns valors més alts de poténcia mitjana en el test
de carregues progressives amb carregues altes i baixes i en els tests d’extensio
i flexi6 de cama, i és el segon jugador més potent en els tres tests de salt
vertical (SJ, CMJ i CMJas), es pot dir que aquest jugador té una capacitat de
forgca explosiva i elastica-explosiva molt gran. Focalitzant I'analisi en el test
d’extensié de cama, el qual ens indica els watts (W) de poténcia mitjana que
exerceix la musculatura del quadriceps en maquina, aquesta ha estat gairebé
80 W superior a la del segon jugador amb més poténcia quadricipital, mentre
que en les altres proves la diferéncia dels valors registrats entre el primer i el
segon futbolista més potent no superaven els 20 W. Es interessant tenir
present també a Jiménez (2006), autor que afirma que aquells esportistes que
presenten un biotipus brevilini i hipermusculat estan relacionats amb les
patologies de nivell muscular, tipus d’arquitectura muscular que presenta
aquest subjecte, el qual mesura 174 cm i pesa 76 kg (index massa corporal =
251).

Finalment, i un cop exposat aquest ultim factor, es podria argumentar que la
gran gravetat de les ruptures que va patir aquest jugador (grau lll), podrien ser
degudes a la gran poténcia que és capag de generar en termes generals i més
concretament amb la musculatura dels quadriceps (Coombs i Garbutt, 2002;
48), que sumada a la major capacitat de forga de colpeig de la cama dominant
(dreta), aspecte ja comentat anteriorment, hauria pogut ésser un factor lesiu
determinant. Tanmateix, tal i com especifica Solla et al. (2006) en el seu estudi,
les lesions de quadriceps son les segones que presenten meés gravetat i en

consequéncia més dies de baixa en el futbol.
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Subjecte 2

Abordant la lesié soferta pel segon dels subjectes (A.C.C.), aquesta va ser
recollida el dia 13 de mar¢ del 2012, registrada com una lesi6 a la zona
isquiosural de la cama esquerra i diagnosticada com a micro-ruptura fibril-lar
(grau I). Aquesta es va produir al final de I'entrenament, sense contacte i en
una carrera. La gravetat va ser menor, ja que esta compresa entre 4 i 7 dies, i
va fer que el futbolista no pogués participar ni en el test de multi-salts

horitzontals a una cama ni en el test de carrera.

Aquest jugador presenta una FBL gran en el test de carregues progressives
amb carregues baixes i un DBL qualificat com a Bo superior (-5,9) en aquest
mateix test perd amb carregues altes. En el test d’extensio i flexi6 de cama
presenta una FBL significativa tant en el grup muscular quadricipital com
isquiosural. Cal destacar perd, que en el test de salt CMJ aquest futbolista

presenta un DBL qualificat com a Regular Intermig (-20,2).

En referéncia al DUL, en el test de carregues progressives amb carregues tant
altes com baixes i en I'exercici d’extensié de cama, el seu LSI no arriba al 90%
necessari. En el test de flexié de cama supera per poc aquest barem (92,6%) i
en els tests de salt vertical CMJ i tir torna a presentar nivells de LSI inferiors al
90%, perd aquest cop més greus que en els primers tests esmentats, essent la

diferéncia proxima al 18%.

Parlant de la relacio entre isquiosurals i quadriceps, el subjecte presenta DFEG
a I'extremitat dreta registrant un valor proxim al minim de 0,75, i en I'extremitat

esquerra aquest DEFG s’accentua més, quedant a 0,27 del valor minim.

Després de presentar l'estat de les variables independents, aquestes es
podrien relacionar amb la variable dependent, és a dir la lesid muscular, quant
a que presentant un DBL tan significatiu en el test de salt vertical CMJ, un DUL
en 6 dels 7 tests i un DFEG en les dues extremitats i en concret a I'esquerra,

que és la que s’ha lesionat, tal com diu la bibliografia, una relacidé tan baixa
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entre els musculs isquiosurals i quadricipitals d’'una mateixa extremitat
augmenta el risc de patir una lesi6 muscular isquiotibial (Askling et al., 2003;
Orchard et al., 1997; Bennell et al., 1998).

Parlant ara de les variables contaminadores i com aquestes han pogut afectar a
la relacio entre la variable independent i la dependent, és a dir, entre els déficits
de forga i la lesi6 muscular, cal destacar solament un aspecte rellevant perd
que segons la literatura és dels més importants a tenir en compte. El subjecte
ja havia patit una micro-ruputura fibril-lar (grau 1) de gravetat moderada (21 dies
de baixa) en aquesta mateix zona anatdmica la temporada anterior. El
mecanisme també havia estat la carrera i al final de I'activitat esportiva, encara
que aquesta es va produir en un partit i no un entrenament com en I'actual
lesié. Per tant, tenint en compte el factor de risc que suposa I'historial lesiu del
futbolista, aquesta lesid prévia es podria relacionar amb la lesié actual (Inklaar,
1994; Knowles et al., 2006), perd en cap cas pot ésser entesa com una recidiva
ja que aquestes son les lesions del mateix tipus que es produeixen en la
mateixa zona anatomica perd que es produeix en un periode inferior a dos

mesos des del final de la rehabilitacio de la ultima lesié (Hagglund et al., 2005).

Subjecte 3

Avangant amb el tercer subjecte, B.N.B. va partir una lesid, anotada el dia 27
de marg del 2012, que va ser diagnosticada com una ruptura fibril-lar de grau Il
ubicada al muscul adductor de la cama esquerra. Aquesta lesidé es va produir
poc després d’haver iniciat la sessié d’entrenament, sense contacte i mitjangant
el mecanisme de la carrera, presentant una gravetat classificada com a

moderada degut a que els dies de baixa van ascendir fins a 21.

Observant els diferents déficits de for¢ga que presenta el jugador lesionat es pot
veure com existeix un DBL en dues de les valoracions, el test de carregues
progressives amb carregues altes (-20,1), qualificat de Regular Intermig, i el
test de salt CMJ (-11,4), qualificat de Bo Inferior. En les altres valoracions del

DBL s’ha registrat una FBL. Parlant ara del DUL, els valors de LSI han estat
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molt proxims al 100% en la majoria de les proves, excepte en el test d’extensid
de cama (86,6%) i el test de tir (87%), encara que els valors obtinguts
s’aproximen al 90% del LSI. El DFEG si ha estat un desequilibri muscular a
tenir en compte en el cas d’aquest jugador, ja que presenta uns valors de
relacié isquiosural-quadriceps inferiors, en ambdues extremitats, al 0,75, essent

de 0,52 en la cama dreta i de 0,48 en la cama esquerra.

Analitzant els diversos déficits de forca exposats, el DBL trobat en dos dels
tests i el DFEG que s’ha registrat, essent aquest tan significatiu sobretot a
I'extremitat esquerra, la qual ha patit la lesio, podrien ser les principals causes
de les lesions en la zona anatomica de I'adductor. Tot i aixd, el DFEG no seria
un bon indicador per predir aquest tipus de lesions i el DUL que s’ha trobat no

ha estat prou significatiu com per relacionar-lo amb la lesi6 soferta.

Parlant ara de les variables contaminadores i el possible efecte d’aquestes, hi
ha tres aspectes que val la pena citar degut a la seva possible relacié amb la
lesio soferta. El primer d’ells és la raga del futbolista, ja que a diferéncia de la
resta de la mostra el futbolista és hispano-guinea, de raga negra, i per aixo és
possible que tinguin un major percentatge de fibres rapides, fet que podria

predisposar a un major risc de lesio (Verrall et al., 2001).

El segon aspecte esta relacionat amb I'historial de lesions i operacions prévies,
ja que aquest subjecte va patir dues intervencions quirurgiques del menisc

intern, precisament de la cama esquerra, extremitat on s’ubica la lesio.

L’ultim aspecte a tenir en compte és que, en consonancia amb el primer dels
aspectes, aquest jugador ha demostrat ser el tercer futbolista més potent en les
proves de carregues progressives amb carregues altes, extensié de cama i salt
vertical SJ. A més a més és el futbolista capa¢ de generar més poténcia en els
salts verticals CMJ i CMJas i en el test de tir, i és el segon futbolista més rapid
accelerant en 20 metres. Tal i com s’afirma en 'estudi de Watson (2002), on es
va valorar aquesta forga explosiva mitjangant un test d’acceleracio, son els

jugadors amb major capacitat d’acceleracioé els que estaven exposats a més
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risc de lesio, ja que la forga que desenvolupen aquests esportistes és major, i
que aquest fet genera tensions en els teixits corporals, especialment a nivell

muscular, tan contractils com tendinosos.

Subjecte 4

Un altre dels subjectes lesionats (J.A.S.) va patir una ruptura grau Il del
lligament lateral intern del genoll dret el dia 24 d’Agost de 2012. Aquesta lesid
es va produir durant un entrenament, a la part final d’aquest, i el mecanisme va
ser per contacte. La gravetat, com acostuma a ser habitual en aquest tipus de

lesions, va ser de 90 dies d’abséncia, és a dir, greu.

Focalitzant I'atencié en el DBL, el subjecte presenta FBL en tots els tests
excepte en el de salt, on a partir del CMJ s’ha pogut observar un DBL de -8,9,
classificat aquest com a Bo Intermig. Parlant del DUL, aquest va registrar uns
valors superiors al 90% de LSI en gairebé la totalitat dels tests, destacant que
en el test de multi-salts unipodals el valor esta molt proxim al 100% de LSI. Per
altra banda, en el test de carregues progressives (baixes) el resultat és proxim
al minim establert perd no hi arriba (86,9% de LSI), i és en el test de tir on
trobem I'index de LSI més baix (83,2%), estant també per sota dels minims

necessaris.

Centrant-nos ara amb el DFEG, el qual esta estretament relacionat amb les
lesions de caracter lligamentds, aquest és alarmant. Presentant els valors més
alts de DFEG de la mostra, quantificats en un 0,47 en I'extremitat dreta i 0,48
en l'extremitat esquerra, evidencien que al estar tan lluny del valor minim
(0,75), el subjecte podria haver estat exposat a un gran risc de lesié muscular,

sobretot isquiotibial i lligamentosa, essent aquesta ultima la que es va produir.

Cal destacar que la lesio es va produir per contacte, ja que tot i que autors com
Gleeson et al. (1998) i a Hewett et al. (1999) asseguren que aquest tipus de
lesions gairebé sempre estan associades a una situaci6 amb contacte, la

majoria d’autors revisats a la bibliografia les relacionen amb situacions sense

236



Universitat de Vic 2013-2014 Albert Rudé Rull

Programa salut, benestar i qualitat de vida Tesi Doctoral

contacte.

En referéncia a les variables contaminadores, podem destacar que el subjecte
va presentar uns valors entre els 3 més alts de la mostra en els tests de salts
SJ i CMJ, alhora que en el test d’extensié i flexi6 de cama obtenia uns valors
entre els 3 més baixos de la mostra. Aquesta ultima valoracid es podria
relacionar amb la troballa de Renstorm et al. (2008) i Griffin et al. (2006)
respectivament, en la qual els autors asseguren que els factors de forga
muscular, sobretot dels flexors i extensors del genoll, sén un factor a tenir molt

en compte en les lesions lligamentoses d’aquesta articulacié.

Concretant més les dades, és precisament en el test de flexi6 de cama on el
subjecte va obtenir els resultats més baixos de tota la mostra, amb una
diferéncia de poténcia mitjana de fins a 156 W amb el valors més grans
obtinguts en la mostra. D’aquesta manera, al ser la musculatura isquiotibal
'encarregada de reduir els moviments que presenten més incidéncia lesiva en
el genoll quan aquest es troba sotmés a una tensié que posa en risc els
lligaments del mateix, si és precisament aquest muscul el que presenta menys
potencial per reduir precisament aquest tipus d’accions, podriem dir que les

probabilitats de partir la lesio lligamentosa eren més altes (Yu i Garrett, 2007).

Subjecte 5

L’ultim dels subjectes lesionats (B.P.V.) va partir una ruptura grau | del
lligament lateral intern del genoll dret el dia 2 de setembre de 2012, a la meitat
d’'un partit i mitjangant una situacié de contacte. El temps d’abséncia va ser de

14 dies, és a dir, que la lesid es va classificar de gravetat moderada.

Primerament cal destacar dos aspectes, el primer és que novament trobem una
lesié lligamentosa provocada per una situacid amb contacte i el segon que
aquest cop la lesié presenta una gravetat moderada. Seguint les linies de
recerca més recents centrades en les lesions dels lligaments de I'articulacié del

genoll, podem trobar estudis com el de Ingram et al. (2008), on asseguren que
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en més del 50% del casos de lesié lligamentosa aquesta és atribuida a un
mecanisme de contacte amb un altre jugador. Per altra banda, i estant en
desacord amb l'estudi dut a terme per Zahinos et al. (2010) on els autors
afirmaven que les lesions lligamentoses es classifiquen com a greus, en aquest
cas, amb un temps d’abséncia classificat com de gravetat moderada, el
subjecte va poder tornar a l'activitat esportiva amb éxit deprés de 14 dies de

partir la lesio.

Fent una ullada als resultats de DBL d’aquest subjecte, podem veure com amb
en el test de carregues progressives amb carregues baixes presenta una FBL
clara, perd amb carregues altes aquesta s’aproxima molt al DBL, tot i que
encara esta en valors de FBL. En el test de flexié i extensido de genoll, és
precisament en aquesta accié d’extensié on els quadriceps presenten un DBL
classificat com a Molt Bo (-2,4), igual que el déficit trobat en el test de Salt CMJ
(-3,5). En el DUL la majoria dels tests presenten uns valors molt proxims al
100% de LSI, perd son els test de flexio i extensié de cama, juntament amb el
test de Salt CMJ els que mostren uns valors alarmants, estant aquests entre un
14% i 19,4% lluny del valors minim de LSI (90%). El fet de tenir un DUL que
gairebé arriba a doblar el valor establert com a maxim (10%), permet dir que
aquests desjaustos de forga muscular i neuromuscular podrien estar

relacionats amb la lesi6 lligamentosa soferta (Yu i Garrett, 2007).

Quant al DFEG, el subjecte presenta uns déficits importants en ambdues
extremitats (0,56 i 0,53 respectivament), suposant aquestes xifres un
desequilibri de forga entre quadriceps i isquiotibals, fet que es relaciona

directament amb les lesions de tipus lligamentos.

Relacionant aquestes ultimes dades amb les variables contaminadores, podem
veure com en el test de flexié de genoll la musculatura isquiosural del subjecte
va presentar un dels valors més alts de tota la mostra, debilitant la relacié entre
el DFEG i la lesi6 lligamentosa esmentada anteriorment. A més a més, aquest
subjecte també va estar entre les 3 valoracions més altes en el test de salt

CMdJas i en el test d’acceleracié al temps parcial de 10 metres, i en cap dels

238



Universitat de Vic 2013-2014 Albert Rudé Rull

Programa salut, benestar i qualitat de vida Tesi Doctoral

tests va obtenir resultats entre els 3 més baixos.

Finalment, també sera important tenir en compte dues variables
contaminadores més, com poden ser les lesions i operacions previes, ja que
aquest subjecte ja havia patit una lesio, amb la seva corresponent operacio, en
el mateix genoll on ha partit la lesié lligamentosa registrada; i la demarcacio en
el terreny de joc, essent el subjecte davanter, posicié que Latella et al. (1992)

classifica com una de les que presenta més incidéncia lesiva.

En termes generals i a tall de conclusié d’aquest apartat, cal destacar alguns

aspectes comuns en les 7 lesions registrades, com poden ser:

* S’ha registrat un total de 7 lesions en un any d’estudi, produint-se el
71,4% d’aquestes en periode competitiu i el 28,6% en periode de pre-
temporada. El 29,4% de la mostra ha patit una lesié durant el periode de

registre.

Taula 32. Jugadors lesionats i no lesionats durant el registre de lesions.

Percentatge Percentatge
Freqiiéncia | Percentatge valid acumulat
Valid No 12 70,6 70,6 70,6
Si 5 29,4 29,4 100,0
Total 17 100,0 100,0

Podem dir que aquest nombre de jugadors lesionats és baix ja que, en
un club professional de la lliga espanyola com és el R.C. Celta de Vigo
S.A.D., es van lesionar durant una temporada, un 77,8% dels jugadors
cadets, juvenils i del primer equip inclosos en I'estudi, essent només el
22,2% els futbolistes que no van patir cap tipus d’incidéncia lesiva (Solla
et al., 2006). A més a més, segons les referéncies de la literatura (Fuller
et al., 2006; Hagglund et al., 2005) es calcula que un equip professional

de 25 jugadors patira una mitjana de 40-45 lesions per temporada,
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havent patit la nostra mostra de 17 jugadors solament 5 lesions durant

un any de registre.

* Enreferéncia al periode de la temporada on es van ubicar les lesions, en
un estudi de Morgan i Oberlander (2001) el 13% de les lesions van
apareéixer durant la pretemporada, el 78% durant el periode compeititu i
el 9% durant el periode transitori. En el cas que ens ocupa tenim unes
dades molt similars, sobretot si tenim en compte que durant el periode
transitori no vam trobar cap lesio, a diferéncia de I'estudi anteriorment

anomenat.

* La mitjana d’edat dels futbolistes lesionats ha estat de 21,4 anys, és a
dir, realtivament jove. La investigacio duta a terme per Woods et al.
(2002) va dividir la poblacié d’estudi en dos grups, amb intervals d’edat
d’entre 17-25 i 26-35 anys, registrant que el grup més jove mostrava un
major nombre de lesions. També tenint en compte que el grau
d’incidéncia de cada un dels tipus de lesi6 varia amb I'edat (Chomiak et
al., 2000; Giza i Micheli, 2005), entre els 18 i els 25 anys les distensions i
els esquingos son els tipus de lesié que més es registren, seguides per
les ruptures dels lligaments; encara que cal remarcar que lesions com
les distensions musculars sén comunes a totes les edats (Llana et al.,
2010).

* ElIs 5 futbolistes lesionats han estat migcampistes o davanters, que
segons Latella et al. (1992) els jugadors que ocupen aquestes dues
posicions dins el terreny de joc sén els que més lesions registren. Dades
com les obtingudes en l'estudi de Hagglund et al. (2007) entre d’altres,
també revelen que sén els migcampistes els més afectats, patint aquests
el 37,6% de les lesions, seqguits dels defenses i els davanters, els quals

en pateixen el 29,6%.

* Referent al factor racial, el 80% dels subjectes lesionats han estat

espanyols i un 20% d’origen hispano-africa. En I'estudi de Verrall et al.
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(2001) i Woods et al. (2004) els autors afirmen que els jugadors de
descendéncia aborigen (p=0,04) i de color (p<0,05) tenen més risc de
patir lesions isquiosurals, respectivament. Es també important destacar
que en altres estudis s’ha evidenciat el fet que la genética pot ser un

parametre indicador del risc de lesio lligamentosa (Hewett et al., 2009).

* L’extremitat dominant dels subjectes lesionats ha estat sempre la dreta,
encara que les lesions registrades s’han produit en un 57,1% en aquesta
cama dominant i un 42,9% en la cama no dominant. Segons Woods et
al. (2003), existeixen més lesions en la extremitat dominant degut a que
aquesta extremitat és la que s’involucra més en les accions de joc,
especialment en determinants esports, essent el futbol un d’ells. Seguint
'estudi de Hawkins i Fuller (1999), trobem quantificada aquesta gran
tendéncia d’associacié de les lesions amb la part dominant del cos

(562,3%) en comparacié amb la no dominant (38,7%).

* Quant als anys en categories nacionals, la mitjana ha estat de 4,2
temporades, una xifra relativament baixa. La categoria federativa dels
jugadors de futbol s’ha determinat com un factor de risc considerable en
la existéncia de lesions (Inklaar, 1994; Bjordal et al., 1997). Aix0 es
refereix a que els futbolistes que juguen en categories superiors estan
més exposats a patir accions lesives. L’estudi de Inklaar et al. (1996)
conclou que si el nivell de competicid és elevat, el risc de lesioé durant un

partit és el doble que si €s un nivell competitiu inferior.

* Parlant de les lesions i operacions previes, en un 60% dels subjectes hi
havia registrada una lesio prévia a la zona isquiosural, i en un 40% no hi
havia registrada cap lesié prévia. També un 40% dels jugadors lesionats
va ser operats préviament, en el cas que ens ocupa tots del menisc; en
canvi, un 60% no va ser operat préviament. Woods et al. (2002)
reconeixen la importancia dels factors intrinsecs, posant especial émfasi
a I'existéncia de lesions prévies (Dvorak et al., 2000). Es freqiient que

molts jugadors tornin o intentin tornar a competir massa aviat després
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d’haver patit una lesio, fet que pot desembocar en un empitjorament de
la mateixa i a un major periode de recuperacié. De fet, en un treball amb
futbolistes holandesos, a linici d’'una nova temporada, el 45% dels
jugadors patien consequéncies de lesions recents, lesions croniques o

antigues lesions (Inklaar, 1994).

* Gairebé els 100% dels subjectes va presentar DFEG en ambdues
extremitats, exeptuant un dels subjectes a la seva extremitat no
dominant (esquerra). Un 40% d’aquests va obtenir una mitjana per sota
del 90% LSI i un 60% per sobre, obtenint aquests ultims uns resultats
que els exclou del DUL. La mitjana corresponent al DBL mostrava que el
80% dels jugadors lesionats no patien aquest déficit, essent només el
20% el que si evidenciava aquest tipus de déficit de forga. Aixi doncs,
cal destacar les dades referents a la relacié de forca entre els musculs
isquiosurals i quadriceps, o0 en altres paraules el déficit flexors-extensors
de la articulacié del genoll (DFEG), el qual ha estat trobat en el 90% de
les extremitats dels subjectes lesionats. Si la forca dels quadriceps
excedeix de forma significativa la for¢a dels isquiotibials, aquests ultims
musculs i el LCA estan exposats a un major risc de lesié (Foreman et al.,
2006; Hocolmb et al., 2007; Prior et al., 2009; Freckleton i Pizzari, 2013).

* EI 57,1% de les lesions van ser musculars, ubicant-se aquestes en un
50% al quadriceps i en un 25% en els isquiotibials i els adductors,
respectivament. Les lesions lligamentoses van ascendir fins al 42,9%,
ubicant-se en el seu 100% al lligament lateral intern del genoll.
Comparant aquestes dades amb l'estudi de Zahinos et al. (2010), en
aquest ultim es va observar que les lesions musculars apareixien amb
més frequéencia que la resta (80%), concordant amb les dades de Woods
et al. (2002) i Walden et al. (2005), autors que afegien que seguint les
lesions musculars les més frequents eren les articulars, sobretot de

genoll.

242



Universitat de Vic 2013-2014 Albert Rudé Rull

Programa salut, benestar i qualitat de vida Tesi Doctoral

A pesar d'aquestes dades similars a l'estudi que ens ocupa, també
trobem altres dades proximes com les del treball de Woods et al. (2002),
on les lesions ubicades a I'adductor i al biceps femoral van tenir un
percentatge practicament igual. El fet curiés és el gran percentatge de
lesions quadricipitals, ja que en la majoria d’estudis consultats en la
bibliografia, aquestes solen ser menys frequents, com per exemple el
12% de lesions de quadriceps registrades en I'estudi de Rodas et al.
(2009).

* EI moment lesiu va ser en un 71,4% durant I'entrenament (40% inici,
40% final i 20% meitat d’aquest) i en un 28,6% durant competicié (50%
inici i 50% meitat del partit). Reafirmant aquestes dades fent el contrast
amb altres estudis, veiem com també es van produir més lesions durant
els entrenaments (52%) que durant la competicid (44%) en I'estudi de
Hawkins et al. (2001). Un altre estudi que comparteix dades similars és
el de Olmedilla et al. (2008), on les lesions en entrenament (0,98 de

mitjana) duplicaven les produides en competicié (0,47 de mitjana).

Quant el moment competitiu en qué tendeixen a produir-se més lesions,
en una investigacido es va registrar que un gran nombre de lesions
tendeixen a produir-se en el primer quart d’hora de linici del partit
(Rahnama et al., 2002). En canvi, en un altre estudi es va observar com
la majoria de lesions es produien en la ultima mitja hora de partit
(Hawkins et al., 2001). De fet, les dades que ens ocupen mostren com
les lesions registrades en compteicié es van produir precisament en

aquests dos moments del partit (50% i 50%, respectivament).

* En relacié6 al mecanisme lesiu aquest va ser en un 71,4% sense
contacte, corresponent el 20% als mecanismes de tir i passada,
registrant aquests lesions de tipus muscular al quadriceps; el 40% a la
carrera, registrant lesions de tipus muscular; i un 20% al mecanisme de

gir, registrant aquest lesions de tipus lligamentds. El 28,6% de les
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lesions registrades es va relacionar amb mecanismes amb contacte,

essent el 100% lligamentoses.

Segons Giza et al. (2005) i Paus et al. (2006) entre el 70 i 80% de
lesions es produeixen sense contacte, essent entre el 20 i el 30% les
que es produeixen per contacte, dades molt similars a les trobades a
'estudi que s’ha dut a terme. També cal dir que una de les lesions
musculars que més es produeix en el futbol és la ruptura miofibril-lar, i
sembla ser que aquesta esta associada a mecanismes de carrera i tir
(Woods et al., 2002).

Atenent a les lesions lligamentoses, en un estudi es va registrar que les
lesions del genoll atenien a un mecanisme de contacte amb un altre
jugador en el 52% del casos (Ingram et al., 2008). En I'estudi que ens

ocupa aquesta xifra va superar el 60%.

* Finalment, el total de dies d’abséncia per lesio va ser de 340, amb una
mitjana molt alta (48,6 dies), i registrant un 57,1% de lesions greus, un

28,6% de moderades, i un 14,3% de menors.

En la investigacié de Drawer i Fuller (2002), I'abséncia va ser de 39,6
dies per jugador i any, el que suposava un 13% de la temporada.

Aquesta dada es molt similar a la que s’ha trobat en I'estudi dut a terme.

En un altre treball es va poder extreure que el 34% de les lesions eren
de gravetat menor, el 49% eren considerades moderades i el 18%
importants (Séderman et al., 2001), essent aquestes dades molt
llunyanes a les extretes en l'estudi que ens ocupa. En canvi, en
contraposicié al treball citat anteriorment, apareix I'estudi de Nielsen
(1989), on lautor afirma que el 35% de les lesions que pateixen els
jugadors durant una temporada sén classificades com a greus, dades

que si concorden molt més.
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Per tancar aquest apartat, cal destacar que, tal i com ja s’ha anunciat a l'inici
del mateix, cap d’aquestes relacions és estadisticament significativa, per tant

ha estat unicament una descripcio relacional i no causal.

11.3.2.- Analisi parameétric, no parameétric i de regressio
logistica

A continuacio si que procedirem a establir una relacié causal entre les variables
d’estudi fent Us de I'analisi a partir de tests paramétrics, no paramétrics i de

regressioé logistica.

11.3.2.1.- Analisi parameétric

A I'nora d’estudiar quines d’aquestes variables estan associades a tenir o no
lesio, es fa una comparacié de mitjanes mitjangant un t-test, també conegut

com a t de Student.
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Taula 33. Resultats obtinguts a partir del T-Test.

Alguna Desviacid Error estandard
lesié Nombre| Mitjana estandard mitjana
DBL_b Déficit Bilateral Carregues No 12 22,991 8,672 2,503
baixes Si 5 19,940 5,252 2,349
LSI_b Déficit Unilateral Carregues No 12 94,200 3,215 ,928
Baixes si 5 91,600 6,223 2,783
DBL_a Deficit Bilateral Carregues No 12 -14,245 10,857 3,134
il si 5 -2,700 10,840 4,847
LSI_a Deficit Unilateral Carregues No 12 95,191 4,658 1,344
Altes si 5 93,840 3,029 1,354
DBL_Q Déficit Bilateral No 12 9,966 4,441 1,282
Quadriceps si 5 8,540 10,778 4,820
LSI_Q Déficit Unilateral No 12 92,125 5,748 1,659
BT e si 5 84,440 9,012 4,030
DBL_H Deéficit Bilateral No 12 -,783 10,555 3,047
ST si 5 11,480 7,618 3,407
LSI_H Deéficit Unilateral No 12 95,591 4,450 1,284
Isquiotibials si 5 91,880 9,967 4,457
HQR_D Déficit Flexors-Extensors No 12 ,650 ,102 ,0294
del Genoll Cama Dreta si 5 586 1100 10449
HQR_E Déficit Flexors-Extensors No 12 ,661 ,158 ,0457
del Genoll Cama Esquerra si 5 550 1148 10662
DBL_CM] Deéficit Bilateral No 12 -9,725 11,288 3,258
CounterMovement Jump si 5 9,160 7,300 3,264
LSI_CM] Deficit Unilateral No 12 86,675 11,790 3,403
CounterMovement Jump si 5 85,540 10,632 4,754
LSI_M Deéficit Unilateral Multisalt No 12 96,283 2,250 ,649
Si 3 97,966 493 ,284
LSI_T Deficit Unilateral Tir No 12 88,191 7,788 2,248
Si 4 85,225 10,607 5,303
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El Test de Levene s’aplica per la igualtat de variancies. Es una analisi de la

variancia de les desviacions dels valors de la mosta respecte a una mesura de

tendéncia central.

Taula 34. Resultats obtinguts a partir del test de Levene.

Test de

Levene per la

igualtat de
variancies T-test per la igualtat de mitjanes
95% interval de
confianga de la
diferéncia
Error
Sig. (2- |Diferéncia| diferéncia
F Sig. t df tailed) mitjana | estandard Menor Major

DBL_b Déficit Igualtat variancies 1,688 ,213 ,725 15 ,480 3,051 4,208 -5,918( 12,022
Bilateral Carregues assumida
baixes ix .

Igualtat variancies ,889| 12,420 ,391 3,051 3,433 -4,400| 10,503

no assumida
LSI_b Déficit Igualtat variancies 5,871 ,029( 1,154 15 ,266 2,600 2,252 -2,201 7,401
Unilateral Carregues assumida
Baixes Igualtat variancies ,886| 4,917 417 2,600 2,934 -4,980( 10,180

no assumida
DBL_a Deficit Igualtat variancies ,014| ,909| -1,999 15 ,064| -11,545 5,776 -23,857 ,767
Bilateral Carregues assumida
Altes Igualtat variancies -2,000| 7,562 ,083|  -11,545 5,772|  -24,992( 1,902

no assumida
LSI_a Deficit Igualtat variancies ,446| ,515 ,593 15 ,562 1,351 2,281 -3,510 6,213
Unilateral Carregues assumida
Altes Igualtat variancies ,708| 11,652 ,493 1,351 1,909 -2,821| 5,524

no assumida
DBL_Q Deéficit Igualtat variancies 14,919( ,002 ,398 15 ,697 1,426 3,588 -6,221 9,075
Bilateral Quadriceps assumida

Igualtat variancies ,286| 4,578 ,787 1,426 4,988 -11,759| 14,612

no assumida
LSI_Q Déficit Igualtat variancies ,945| ,346| 2,131 15 ,050 7,685 3,606 -001| 15,371
Unilateral assumida
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Quadriceps Igualtat variancies 1,763| 5,415 ,134 7,685 4,358 -3,266| 18,636
no assumida
DBL_H Deficit Igualtat variancies ,127| ,727| -2,337 15 ,034| -12,263 5,247 -23,447( -1,079
Bilateral assumida
Isquiotibials Igualtat variancies -2,683| 10,512 022| -12,263 4,570 -22,380| -2,145
no assumida
LSI_H Déficit Igualtat variancies 2,804| ,115( 1,089 15 ,293 3,711 3,408 -3,554| 10,977
Unilateral assumida
Isquiotibials Igualtat variancies ,800| 4,680 462| 3,711 4,638  -8462| 15885
no assumida
HQR_D Déficit Igualtat variancies ,067| ,799| 1,183 15 ,255 ,064 ,054 -,051 ,179
Flexors-Extensors  assumida
del GenollCama 1.5 )¢ variancies 1,192| 7,670 269 ,064 ,053 060  ,188
Dreta no assumida
HQR_E Déficit Igualtat variancies ,288( ,599| 1,347 15 ,198 ,111 ,082 -,065 ,288
Flexors-Extensors  assumida
del GenollCama 1o, 14¢ variancies 1,387| 8,056 203 111 ,080 073 297
Esquerra no assumida
DBL_CM] Déficit Igualtat variancies 1,137| ,303|] -,102 15 ,920 -,565 5,522 -12,336( 11,206
Bilateral assumida
CounterMovement o, 11a¢ variancies -122| 11,713 ,905 -565 4,612 -10642| 9,512
Jump no assumida
LSI_CM] Deficit Igualtat variancies ,018| ,894 ,186 15 ,855 1,135 6,117 -11,904( 14,174
Unilateral assumida
CounterMovement o, 11a¢ variancies ,194| 8,352 ,851 1,135 5847 -12,251| 14,521
Jump no assumida
LSI_M Deéficit Igualtat variancies 1,999| ,181| -1,254 13 ,232 -1,683 1,341 -4,582 1,215
Unilateral Multisalt assumida
Igualtat variancies -2,373| 12,995 ,034 -1,683 ,709 -3,215 -,151
no assumida
LSL_T Deficit Igualtat variancies ,091| ,768 ,607 14 ,554 2,966 4,891 -7,523( 13,457
Unilateral Tir assumida
Igualtat variancies ,515( 4,139 ,633 2,966 5,760 -12,817( 18,750

no assumida
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A partir de les dos taules anteriors observem que només s’intueix una
associacio entre el fet de tenir déficits de forca provocats per desequilibris

musculars i el fet de patir una lesio:

* En relaci6 al DBL_a Deéficit Bilateral Carregues Altes, al obtenir un

p valor de 0,6 podem dir que no és estrictament significatiu.

* Quant al LSI_Q Deficit Unilateral Quadriceps, la mitjana dels lesionats

presenta valors més baixos que la mitjana dels no lesionats.

* Finalment, parlant del DBL_H Déficit Bilateral Isquiotibials, els subjectes

lesionats presenten una mitjana més alta que els subjectes no lesionats.
Enfocant ara I'estudi estadistic cap a I'analisi de les variables de lesi6 muscular

i lesio lligamentosa com a variables dependents, s’han obtingut els seguents

resultats:
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Taula 35. Resultats obtinguts a partir del t-test analitzant la

variable dependent de lesio

muscular.

Lesio Desviacié  |Error estandard

muscular | Nombre Mitjana estandard mitjana
DBL_b Déficit Bilateral Si 3 23,4000 1,473 ,850
Carregues baixes No 14 21,814 8,593 2,296
LSI_b Déficit Unilateral Si 3 91,566 7,409 4,277
Carregues Baixes No 14 93,835 3,616 ,966
DBL_a Deficit Bilateral Si 3 -6,266 13,653 7,882
Carregues Altes No 14|  -11,831 11,726 3,134
LSI_a Déficit Unilateral Si 3 92,366 3,177 1,834
Carregues Altes No 14 95,314 4,298 1,148
DBL_Q Deéficit Bilateral Si 3 14,200 10,306 5,950
Quadriceps No 14 8,550 5,530 1,477
LSI_Q Deéficit Unilateral Si 3 85,633 3,453 1,993
Quadriceps No 14 90,771 7,883 2,106
DBL_H Deéficit Bilateral Si 3 8,233 8,628 4,981
Isquiotibials No 14 1,664 11,545 3,085
LSI_H Déficit Unilateral Si 3 95,833 3,356 1,937
Isquiotibials No 14 94,214 6,988 1,867
HQR_D Déficit Flexors- Si 3 ,633 ,098 ,056
Extensors del Genoll Cama No 14 630 107 1028
Dreta
HQR_E Déficit Flexors- Si 3 ,580 ,199 ,115
Extensors del Genoll Cama No 14 639 156 041
Esquerra
DBL_CM] Déficit Bilateral Si 3 -11,133 9,202 5,313
CounterMovement Jump No 14 9,221 10,515 2,810
LSI_CM] Deéficit Unilateral Si 3 86,833 12,730 7,349
CounterMovement Jump No 14 86,235 11,302 3,020
LSI_M Déficit Unilateral Si 1 98,300].
Multisalt No 14 96,500 2,147 573
LSI_T Deficit Unilateral Tir Si 2 79,750 10,253 7,250

No 14 88,550 7,798 2,084
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Taula 36. Resultats obtinguts a partir del test de Levene analitzant la variable dependent de lesié muscular.

Test de Levene

per la igualtat

de variancies

T-test per la igualtat de mitjanes

95% interval de

confianca de la

diferéncia
Error
Sig. (2- |Diferéncia|diferéncia
F Sig. t df tailed) mitjana |estandard| Menor Major

DBL_b Déficit Bilateral Igualtat variancies 6,563 ,022 ,311 15 ,760 1,585 5,101 -9,287| 12,458
Carregues baixes assumida

Igualtat variancies no ,647( 14,979 ,527 1,585 2,49 -3,635 6,806

assumida
LSI_b Déficit Unilateral Igualtat variancies 2,952 ,106( -,826 15 422 -2,269 2,747 -8,125 3,587
Carregues Baixes assumida

Igualtat variancies no -517( 2,208 ,652 -2,269 4,385| -19,531( 14,993

assumida
DBL_a Déficit Bilateral Igualtat variancies ,007 ,934 ,729 15 477 5,564 7,635| -10,710| 21,839
Carregues Altes assumida

Igualtat variancies no ,656( 2,672 ,564 5,564 8,483| -23,407( 34,537

assumida
LSI_a Deficit Unilateral Igualtat variancies ,023 ,882( -1,112 15 ,284 -2,947 2,651 -8,598 2,702
Carregues Altes assumida

Igualtat variancies no -1,362( 3,788 ,249 -2,947 2,164 -9,092 3,196

assumida
DBL_Q Deéficit Bilateral Igualtat variancies 2,893 ,110] 1,393 15 ,184 5,650 4,057 -2,997| 14,297
Quadriceps assumida

Igualtat variancies no ,921| 2,253 445 5,650 6,131 -18,085| 29,385

assumida
LSI_Q Déficit Unilateral Igualtat variancies 1,268 ,278( -1,085 15 ,295 -5,138 4,737| -15,235 4,959
Quadriceps assumida

Igualtat variancies no -1,771 7,519 117 -5,138 2,900| -11,901 1,625

assumida
DBL_H Deficit Bilateral Igualtat variancies ,164 ,691 ,922 15 371 6,569 7,126 -8,619| 21,757
Isquiotibials assumida
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Igualtat variancies no 1,121 3,744 329 6,569 5,859 -10,148| 23,286
assumida
LSI_H Deficit Unilateral Igualtat variancies ,897 ,359 ,384 15 ,706 1,619 4,211 -7,357] 10,596
Isquiotibials assumida
Igualtat variancies no ,602( 6,570 ,568 1,619 2,691 -4,830 8,068
assumida
HQR_D Déficit Flexors- Igualtat variancies ,017 ,898 ,039 15 ,970 ,002 ,067 -,141 ,146
Extensors del Genoll  assumida
Cama Dreta Igualtat variancies no ,041| 3,113 ,970 ,002 ,063 -,196 ,201
assumida
HQR_E Déficit Flexors- Igualtat variancies ,256 ,621(  -,571 15 ,576 -,059 ,103 -,280 ,161
Extensors del Genoll  assumida
Cama Esquerra Igualtat variancies no -483| 2,556 667 -,059 122 491 372
assumida
DBL_CM] Déficit Igualtat variancies ,183 ,675(  -,290 15 , 776 -1,911 6,584| -15,947| 12,123
Bilateral assumida
CounterMovement 1oy, 1a¢ variancies no -318| 3,237 770 -1,911| 6,010 -20,273| 16,449
Jump assumida
LSI_CM] Deéficit Igualtat variancies ,004 ,952 ,082 15 ,936 ,597 7,318 -15,001 16,196
Unilateral assumida
CounterMovement o5 1¢a¢ variancies no ,075| 2,721 ,945 ,597|  7,946| -26,224| 27,420
Jump assumida
LSI_M Deficit Igualtat variancies ,810 13 433 1,800 2,223 -3,002 6,602
Unilateral Multisalt assumida
Igualtat variancies no 1,800|.
assumida
LSI_T Deficit Unilateral Igualtat variancies ,040 ,844( -1,455 14 ,168 -8,800 6,046| -21,767 4,167
Tir assumida
Igualtat variancies no -1,167 1,171 428 -8,800 7,543| -77,098| 59,498

assumida
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Taula 37. Resultats obtinguts a partir del t-test analitzant la variable dependent de lesioé

lligamentosa.

Lesio Desviacié |Error estandard

lligamentosa | Nombre Mitjana estandard mitjana
DBL_b Déficit Bilateral Si 3 17,533 5,600 3,233
Carregues baixes No 14 23,071 8,000 2,138
LSI_b Déficit Unilateral Si 3 91,133 4,833 2,790
Carregues Baixes No 14 93,928 4,173 1,115
DBL_a Deficit Bilateral Si 3 4,166 2,793 1,612
ST A No 14|  -14,067 10,377 2,773
LSI_a Deficit Unilateral Si 3 95,466 1,069 ,617
Carregues Altes No 14 94,650 4,624 1,235
DBL_Q Déficit Bilateral Si 3 6,800 11,945 6,896
Quadriceps No 14 10,135 5,378 1,437
LSI_Q Déficit Unilateral Si 3 84,600 12,514 7,225
Quadriceps No 14 90,992 6,093 1,628
DBL_H Deficit Bilateral Si 3 12,400 6,993 4,037
Isquiotibials No 14 771 10,942 2,924
LSI_H Deéficit Unilateral Si 3 89,166 12,643 7,299
Isquiotibials No 14 95,642 4,301 1,149
HQR_D Déficit Flexors- Si 3 ,570 ,105 ,060
Extensors del Genoll Cama No 14 644 101 027
Dreta
HQR_E Déficit Flexors- Si 3 ,606 ,177 ,102
Extensors del Genoll Cama No 14 633 162 043
Esquerra
DBL_CM] Deficit Bilateral Si 3 -4,733 3,707 2,140
CounterMovement Jump No 14 -10,592 10,754 2,874
LSI_CM] Déficit Unilateral Si 3 85,866 8,554 4,938
CounterMovement Jump No 14 86,442 11,892 3,178
LSI_M Déficit Unilateral Si 2 97,800 ,565 ,400
Multisalt No 13 96,438 2,225 617
LSI_T Deficit Unilateral Tir Si 2 90,700 10,606 7,500

No 14 86,985 8,295 2,216
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Taula 38. Resultats obtinguts a partir del test de Levene analitzant la variable dependent de lesi6 lligamentosa.

Test de Levene per

la igualtat de
variancies T-test per la igualtat de mitjanes
95% interval de
confianca de la
diferéncia
Error
Sig. (2-| Diferencia| diferéncia
F Sig. t df |tailed)| mitjana | estandard | Menor Major
DBL_b Déficit Bilateral Igualtat variancies ,722 ,409( -1,127 15| ,277 -5,538 4,91389| -16,011 4,935
Carregues baixes assumida
Igualtat variancies -1,429| 4,014| ,226 -5,538 3,87640| -16,286 5,210
no assumida
LSI_b Déficit Unilateral Igualtat variancies ,025 ,876( -1,029 15| ,320 -2,795 2,71523| -8,582 2,992
Carregues Baixes assumida
Igualtat variancies -930( 2,680 ,428 -2,795 3,00537| -13,040 7,449
no assumida
DBL_a Deficit Bilateral Igualtat variancies 3,613 ,077] 2,950 15( ,010 18,233 6,18075 5,059 31,407
Carregues Altes assumida
Igualtat variancies 5,683| 13,354| ,000 18,233 3,20843| 11,321| 25,146
no assumida
LSI_a Deficit Unilateral Igualtat variancies 2,137 ,164 ,297 15| ,771 ,816 2,75002| -5,044 6,678
Carregues Altes assumida
Igualtat variancies ,591( 14,449 ,564 ,816 1,38147 -2,137 3,770
no assumida
DBL_Q Deéficit Bilateral Igualtat variancies 4,723 ,046( -,790 15| ,442 -3,335 4,22458| -12,340 5,668
Quadriceps assumida
Igualtat variancies -473( 2,177\ ,679 -3,335 7,04481| -31,404| 24,733
no assumida
LSI_Q Déficit Unilateral Igualtat variancies 3,867 ,068| -1,379 15( ,188 -6,392 4,63444| -16,270 3,485
Quadriceps assumida
Igualtat variancies -863( 2,208 ,472 -6,392 7,40646| -35,554| 22,769
no assumida
DBL_H Deficit Bilateral Igualtat variancies ,279 ,605( 1,740 15| ,102 11,628 6,68148| -2,612| 25,869
Isquiotibials assumida
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Igualtat variancies 2,332 4,460| ,073 11,628 4,98557 -1,668| 24,925
no assumida
LSI_H Deficit Unilateral Igualtat variancies 12,212 ,003| -1,666 15| ,117 -6,476 3,88807| -14,763 1,811
Isquiotibials assumida
Igualtat variancies -876( 2,100 ,469 -6,476 7,38980| -36,861| 23,908
no assumida
HQR_D Déficit Flexors- Igualtat variancies ,010 ,923| -1,146 15( ,270 -,074 ,06483 -212 ,063
Extensors del Genoll  assumida
Cama Dreta Igualtat variancies -1,116| 2,855 ,350 ,074|  ,06659|  -292| 143
no assumida
HQR_E Déficit Flexors- Igualtat variancies ,004 ,950| -,257 15( ,801 -,026 ,10469 -250 ,196
Extensors del Genoll  assumida
Cama Esquerra Igualtat variancies -241| 2,765| ,826 -,026 ,11148 -,399 ,345
no assumida
DBL_CM] Déficit Igualtat variancies 2,001 ,178 ,912 15| ,376 5,859 6,42774| -7,840| 19,559
Bilateral assumida
CounterMovement Igualtat variancies 1,635| 10,476 ,132 5859| 3,58369| -2,076] 13,795
Jump no assumida
LSI_CM] Déficit Igualtat variancies , 786 ,389( -,079 15| ,938 -,576 7,31867| -16,175| 15,023
Unilateral assumida
CounterMovement 1o, 10t variancies -098| 3,897| ,927 576 5,87312| -17,054| 15,901
Jump no assumida
LSI_M Deficit Igualtat variancies 1,212 ,291 ,836 13 ,418 1,361 1,62866 -2,156 4,880
Unilateral Multisalt assumida
Igualtat variancies 1,851 7,766 ,102 1,361 ,73559 -,343 3,066
no assumida
LSI_T Deficit Unilateral Igualtat variancies ,050 ,827 ,579 14| ,572 3,714 6,41114| -10,036| 17,464
Tir assumida
Igualtat variancies 475 1,182 ,708 3,714 7,82080| -65,922| 73,351

no assumida

Els resultats obtinguts a partir d’aquesta ultima prova ens mostra un descens
en els nivells de significacid. De fet, analitzant les lesions musculars no s’ha

obtingut cap variable significativa.

En relacié a l'analisi de les lesions lligamentoses, les dades mostren una

associacio entre aquest tipus de lesié i el DBL_a Déficit Bilateral Carregues
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Altes, on de mitjana els subjectes lesionats son els que presenten més aquest
deficit, essent la mitjana de DBL_a pels lesionats igual a 4,1667, mentre que

mitjana de DBL_a pels subjectes no lesionats és de -14,0671.

11.3.2.2.- Analisi no parametric

A consequéncia de registrar, relativament, poques lesions, es tornara a repetir

I'analisi de mitjanes perd aquest cop a partir d’'un test no paramétric.

Taula 39. Resultats obtinguts a partir del Mann-Whitney Test per Ranks.

Alguna Suma de
lesié Nombre |Mitjana Total mitjanes

DBL_b Déficit Bilateral Carregues No 12 9,75 117,00

baixes si 5 7,20 36,00
Total 17

LSI_b Déficit Unilateral Carregues No 12 9,75 117,00

Baixes si 5 7,20 36,00
Total 17

DBL_a Deficit Bilateral Carregues No 12 7,50 90,00

Altes si 5 12,60 63,00
Total 17

LSI_a Deficit Unilateral Carregues No 12 10,29 123,50

Altes si 5 5,90 29,50
Total 17

DBL_Q Déficit Bilateral No 12 9,67 116,00

Quadriceps si 5 7,40 37,00
Total 17

LSI_Q Déficit Unilateral No 12 10,42 125,00

Quadriceps si 5 5,60 28,00
Total 17

DBL_H Deficit Bilateral No 12 7,42 89,00

Isquiotibials si 5 12,80 64,00
Total 17

LSI_H Deéficit Unilateral No 12 9,58 115,00
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Isquiotibials Si 5 7,60 38,00
Total 17

HQR_D Déficit Flexors-Extensors No 12 9,75 117,00

del Genoll Cama Dreta si 5 7,20 36,00
Total 17

HQR_E Déficit Flexors-Extensors No 12 10,38 124,50

del Genoll Cama Esquerra si 5 5,70 28,50
Total 17

DBL_CM] Deéficit Bilateral No 12 8,83 106,00

CounterMovement Jump si 5 9,40 47,00
Total 17

LSI_CM] Deficit Unilateral No 12 9,25 111,00

CounterMovement Jump si 5 8,40 42,00
Total 17

LSI_M Deéficit Unilateral Multisalt No 12 7,00 84,00
Si 3 12,00 36,00
Total 15

LSI_T Deficit Unilateral Tir No 12 8,83 106,00
Si 4 7,50 30,00
Total 16
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Taula 40. Taula | corresponent als resultats obtinguts a partir del Mann-Whitney Test per Test

Statistics.
DBL_b Déficit LSI_b Deficit
Bilateral Unilateral DBL_a Deficit LSI_a Deficit
Carregues Carregues Bilateral Unilateral

baixes Baixes Carregues Altes | Carregues Altes
Mann-Whitney U 21,000 21,000 12,000 14,500
Wilcoxon W 36,000 36,000 90,000 29,500
Z -,949 -,949 -1,897 -1,635
Asymp. Sig. (2-tailed) ,343 ,343 ,058 ,102
Exact Sig. [2*(1-tailed ,3832 ,3832 ,0642 ,1042
Sig.)]

Taula 41. Taula Il corresponent als resultats obtinguts a partir del Mann-Whitney Test per Test

Statistics.

DBL_Q Déficit

HQR_D Déficit

Flexors-

LSI_Q Déficit

DBL_H Deficit

LSI_H Deficit

Extensors del

HQR_E Déficit
Flexors-

Extensors del

Sig.)]

Bilateral Unilateral Bilateral Unilateral | Genoll Cama | Genoll Cama
Quadriceps | Quadriceps | Isquiotibials | Isquiotibials Dreta Esquerra
Mann-Whitney U 22,000 13,000 11,000 23,000 21,000 13,500
Wilcoxon W 37,000 28,000 89,000 38,000 36,000 28,500
Z -,843 -1,793 -2,003 -,738 -,949 -1,744
Asymp. Sig. (2-tailed) ,399 ,073 ,045 461 ,342 ,081
Exact Sig. [2*(1-tailed 4422 ,082a ,048a ,5062 ,383a ,082a
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Taula 42. Taula lll corresponent als resultats obtinguts a partir del Mann-Whitney Test per Test

Statistics.

DBL_CM]J Deéficit

LSI_CM] Deficit

Bilateral Unilateral LSI_M Deficit

CounterMovement | CounterMovement Unilateral LSI_T Deficit

Jump Jump Multisalt Unilateral Tir
Mann-Whitney U 28,000 27,000 6,000 20,000
Wilcoxon W 106,000 42,000 84,000 30,000
Z -,211 -,316 -1,732 -,485
Asymp. Sig. (2-tailed) ,833 ,752 ,083 ,628
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,8792 ,7992 ,1012 ,6842

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Alguna lesi6

En definitiva, el qué podem observar és que la significacidé estadistica és molt

similar en el test paramétric t-test realitzat anteriorment.

També es pot destacar que s’ha obtingut una dada quasi significativa pel

DBL_a Deficit Bilateral Carregues Altes, i significativa pel DBL_H Déficit

Bilateral Isquiotibials.

11.3.2.3.- Model de regressio logistica

Per finalitzar amb I'analisi estadistica amb un nombre tan reduit de variables la

dificultat per poder ajustar un model de regressié augmenta, encara que el fet

que aquest tipus de proves sempre poden servir per identificar alguna relacié

significativa justifica la incorporacié d’aquest métode en la nostra analisi

estadistica.
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Taula 43. Taula | corresponent al model de regressio logistica.

Valor original Valor intern
0 No 0
1Si 1

Taula 44. Taula Il corresponent als resultats a partir del model de regressio logistica.

95% C.I.for EXP(B)
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Menor Major
Step 1= DBL_H 0,22 0,11 3,73 1,00 0,05 1,25 1,00 1,56
Constant -2,25 1,10 4,17 1,00 0,04 0,10

a. Variable(s) entered on step 1: DBL_H.

Observant els resultats, tal i com ja s’havia anticipat, tan sols una variable
presenta una significaciéo de < 0,05, essent aquesta variable el DBL_H Déficit

Bilateral Isquiotibials.

La interpretacié que podem extreure d’aquesta dada és que per cada punt de

DBL_H hi ha un augment del 25% del risc de lesio.

11.4.- Les variables contaminadores

Tot i que algunes d’aquestes variables que s’interposen en la relacié entre la
variable depenent i la variable independent ja han estat controlades mitjangant
els instruments de mesura i els seus softwares, integrant aquests I'edat, el pes i
I'algada per tal de fer tots els calculs en funcié d’aquestes dades intrinseques
del futbolista, altres variables contaminadores no s’han pogut controlar a partir
dels instruments de mesura i, per tant, s’han hagut de tractar de forma

paral-lela a I'hora de fer la interpretacio dels resultats.

Seguidament es realitzara una descripcié exhaustiva, vinculada directament a
la mostra seleccionada i a partir de la revisio bibliografica realitzada de forma

especifica, de cadascuna de les variables contaminadores.
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11.4.1.- L’edat

La primera de les variables és I'edat:

Taula 45. Edat dels subjectes de la mostra.

SUBJECTES Edat
D.B.C. 30
J.G.L. 25
C.C.P. 29
JAG. 26
D.B.S. 23
A.C.C. 19
A.C.. 26
G.P.A. 20
J.T.B. 20
A.M.L. 29
L.M.M. 22
R.S.A. 19
D.P.D. 30
B.N.B 27
F.S.B. 22
JAS. 20
B.P.V. 19

MITJANA
23,9
DESVIACIO
4,1

Tot i la controvérsia trobada en els diversos estudis consultats, partint de la
afirmacié que aporten autors com Schmidt-Olsen et al. (1991), Kibler (1995),
Majewski et al. (2006), Olmedilla et al. (2006), Romero i Tous (2011) o
Ostenberg i Roos (2000), la incidéncia lesiva augmenta exponencialment en
relacio amb I'edat. Amb una mitjana de 24 anys i una desviacié de tant sols 4
anys, es pot concloure que el risc de lesioé de la mostra no seria excessivament

alt en relacio a aquesta variable.

Tot i aix0d, tal i com diuen Chomiak et al. (2000) i Giza i Micheli (2005), el grau

d’incidéncia de cada un dels tipus de lesio varia amb I'edat. So6n 7 jugadors del
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total de la mostra (41,1%) que sobrepassen 'edat de 25 anys, edat on segons
Llana et al. (2010) augmenten les lesions de tipus muscular i dels lligaments del
genoll. Entre els 18 i els 25 anys els tipus de lesions que més es registren sén
les distensions musculars i els esquingos, seguits per les ruptures dels
ligaments, perd amb menor incidéncia que en la franja d’edat superior. El
58,9% dels jugadors de la mostra estan compresos dins aquesta franja de
menor edat, per tant, segons el recent treball dels autors citats anteriorment no
son tant susceptibles a patir aquest tipus de lesions. Cal remarcar que tal i com
diuen aquests mateixos autors en el seu treball, les distensions musculars

estaran sempre presents en totes les franges d’edat.

Fent referéncia a les zones anatomiques més concorregudes, per a cada any
d’edat que incrementa el jugador, existeix 1,3 vegades més de probabilitats de
partir lesions dels isquiosurals i de la musculatura de la cama, com pot ser el
triceps sural (Verrall et al., 2001; Orchard, 2001). A pesar d’aquesta dada, un
altre estudi (Woods et al., 2004) va registrar que les lesions isquiosurals, que
com ja s’ha comentat en altres capitols del treball sén les més habituals quan
es parla de lesions musculars en el futbol, tenen major incidéncia amb jugadors

entre 17 i 22 anys, fent referéncia al 47,1% de la mostra.

Degut a les grans controvérsies, ja esmentades a l'inici del punt, es necessari
destacar el treball de (Woods et al., 2002) on es puntualitza que degut a
'experieéncia i familiaritat amb les demandes fisioldogiques i psiquiques del
futbol, els jugadors amb més edat tenen una lleugera tendéncia a patir menys
lesions, encara que aquesta no és significativa tal i com reafirma I'estudi de
Morgan i Oberlander (2001).

Per ultim i parlant del DUL, els jugadors més veterans tenen menys desequilibri
entre extremitats degut al major desenvolupament d’habilitats coordinatives de
precisio en l'esport, fet que implica 'is d’ambdues extremitats gairebé per
igual. Fent una ullada a la mitjana de DUL que presenten els futbolistes en
relacié a totes les proves realitzades per a calcular aquest tipus de desequilibri

muscular, dividint la mostra en dos, el valor que queda al centre correspon a un
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jugador de 20 anys d’edat. Dels 8 jugadors que estan per sobre del valor
central i que per tant tenen menys DUL, el 75% sén majors de 25 anys. Dels 8
jugadors restants que queden per sota del valor central i que per tant tenen
major DUL, el 87,5% tenen 25 anys o menys. Es per aixd que es corrobora la

idea que a major edat menys DUL.

Taula 46. Mitiana DUL i edat dels subjectes de la mostra.

Mostra EDAT | MITJANA DUL
SUBJECTES
D.B.C. 30 90,9
JG.L. 25 92,4
C.C.P. 29 92,6
JAG. 26 94,9
D.B.S. 23 86,5
A.C.C. 19 82,2
A.C.J. 26 94,9
G.P.A. 20 94,8
J.T.B. 20 93,2
AM.L. 29 93,6
L.M.M. 22 91,8
R.S.A. 19 90,3
D.P.D. 30 95,1
B.N.B 27 94,6
F.S.B. 22 91,7
JAS. 20 92,5
B.P.V. 19 86,9

11.4.2.- La demarcacio

La demarcacid, entesa com la posicié que ocupa un jugador sobre el terreny de

joc, també és una altra de les variables contaminadores a descriure:
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Taula 47. Demarcacio dels subjectes de la mostra.

SUBJECTES Demarcacié
D.B.C. Porter
J.G.L. Lateral
C.C.P. Central
J.A.G. Central
D.B.S. Lateral
A.C.C. Davanter
A.CJ. Migcampista Of
G.P.A. Migcampista Def
J.T.B. Lateral
A.M.L. Lateral
L.M.M. Migcampista Def
R.S.A. Migcampista Def
D.P.D. Davanter
B.N.B Migcampista Of
F.S.B. Porter
J.AS. Davanter
B.P.V. Davanter

Considerant la poca relacié que s’ha registrat entre aquestes dues variables en
la literatura revisada, es pot concloure que tal i com argumenten McGrath i
Ozanne (1997), Morgan (2001) i (Funk et al.,, 2003) en els seus respectius
treballs, la posicié dins del terreny de joc no té relacié ni amb el tipus de lesio ni

amb la incidéncia lesiva.

Tot i aquesta afirmacié tant contundent, en algun estudi com el de Latella et al.
(1992), Prilutsky i Gregory (2000) i Hagglund et al. (2007) s’explica com els
migcampistes sén els jugadors que més risc de lesidé presenten, seguits pels
defensors i atacants i finalment pels porters. Per tant, el 29,4% dels futbolistes
de la mostra (migcampistes) tindrien, molt lleugerament, més probabilitats de
patir una lesié que el 58,8% (defensors i davanters) de la mostra. La idea que
la demarcacié de porter és la que presenta menys probabilitats de patir una
lesid, sobretot isquiosural, esta molt estesa en la literatura, com demostren els
estudis de Prilutsky i Gregory (2000), Hagglund et al. (2007), White et al. (2003)

i Pereira et al. (2003), i es correspondria amb I'11,8% (porters) de la mostra.
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11.4.3.- Les lesions musculars i lligamentoses preévies i

operacions

Considerada una variable molt important a tenir en compte a I'hora de fer
estudis sobre la etiologia i incidéncia lesiva, les lesions musculars i
lligamentoses previes, igual que les operaciones que ha patit el jugador, sén de

rellevant importancia:

Taula 48. Lesions prévies i operacions subjectes mostra.

Mostra Lesions previes Operacions
SUBJECTES Musculars Lligamentoses
D.B.C. MR Fibril-lar Q D Menisc Intern D i E
J.G.L
Cartilag i Adheréncies

C.C.P. Turmell D
JA.G. R Fibril-lar I Add B
D.B.S. LCAE LCAE
A.C.C. MR Fibril-lar H E
A.C.J. MR Fibril-lar Q E
G.P.A. R Fibril-lar [l H E
J.T.B. R Fibril-lar IH D
A.M.L. RFITHD x 2, RF Il TSural D
L.M.M. R Fibril-lar I H E
R.S.A. EMHE, MRFHD, EM Add D

Menisc Intern D i E,
D.P.D. Tendo Rotulia E
B.N.B RFIIHE, MRFHD Menisc Intern E x 2
F.S.B.
J.A.S.
B.P.V. Menisc Intern D

En termes general és clar que les lesions previes son un factor de risc de patir
lesions del mateix i altres tipus, en la mateixa zona i en altres, normalment de
major gravetat i que fins i tot poden arribar a convertir-se en croniques (Inklaar,
1994; Knowles et al., 2006; Orchard, 2001). Un dels arguments més utilitzats
per explicar el motiu de les recidives és la inadequada rehabilitacié que realitza
el jugador des del moment que es lesiona fins que torna a competir (Agre,
1985; Chomiak et al., 2000; Dvorak et al., 2000; Zahinos et al., 2010).
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Parlant de les lesions de LCA, Bahr i Holme (2003) i Walden et al. (2006)
afirmen que una de les consequéncies de tenir una lesi6 de LCA és que
augmenta el risc de patir-ne una altra, i Bryant et al. (2008) i Williams et al.
(2004) i Hart et al. (2010) expliquen com el quadriceps presenta déficits de
forca, tant en valoracions estatiques com dinamiques, després d'una
intervencié dels lligaments creuats del genoll. L’Unic subjecte de la mostra
operat d’'una lesié del LCA de la cama esquerra, la seva extremitat dominant,
presenta els valors de forga (287 Newtons), mesurats en test d’extensio de
cama, essent aquesta prova la més significativa, més baixos de tota la mostra.
Per tant, es corrobora la idea de la falta d’activacié de la musculatura del

quadriceps vinculada als déficits de for¢a posteriors a una cirurgia del LCA.

Fent referéncia a les lesions isquiosurals, aquestes son les més recidives, i fins
i tot s’ha registrat un augment de 4,9 vegades més la probabilitat de patir una
lesioé isquiosural al existir una recidiva en aquesta mateixa zona anatomica
(Woods et al., 2004; Verrall et al., 2001). D’aquesta manera, s’ha registrat un
total de 9 micro-ruptures o ruptures fibril-lars prévies en la zona dels
isquiotibials, ubicades el 66,7% a la cama dominant, i afectant al 41,2% de la
mostra. Aquests mateixos autors també consideren les lesions prévies de
genoll i dels musculs de la zona inguinal com a factors importants en I'aparicié
de futures lesions isquiosurals, essent el 35,3% dels subjectes de la mostra els
que presenten aquest factor de risc relacionat amb I'historial de lesions prévies.
Només el 5,9% d’aquesta mostra combina ambdds factors de risc, lesid

isquiosural prévia i lesié de la zona inguinal o del genoll prévies.

Woods et al. (2002) obren més el ventall i afirmen que les lesions més recidives
son totes les ruptures miofibril-lars de la cuixa, afectant aquestes a una mica
més de la meitat de la mostra (52,9%), ascendint fins a la xifra d’11 lesions les

ubicades a la zona anatdomica de la cuixa.

Finalment, cal ressaltar certes xifres interessants com la que ens indica que un
23,5% de la mostra no ha patit mai cap lesié muscular ni lligamentosa i tampoc

ha rebut cap tipus d’operacié. La mitjana d’abséncia extreta de I'historial de
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lesions prévies va ser de 23,5 dies, xifra semblant a la que Woods et al. (2002)
van registrar en el seu treball (22,3 dies), la majoria d’aquestes corresponent a
una gravetat moderada, essent en un 60% en competicid i un 40% en
entrenament, un 46,7% al final de l'activitat esportiva, un 33,3% a l'inici i un
19% a la meitat d’aquesta. El mecanisme va ser en un 100% sense contacte,
distribuit en un 40% la carrera, un 26,7% el tir, un 20% l'accié d’estirament de
la cama, un 6,7% corresponen al salt i el 6,6 restant a la passada. Un 46,7% de
les lesions corresponen a la temporada vigent, perd anteriors als test, o bé a la
temporada anterior, per tant, segons 19 els futbolistes que les han patit (23,5%
de la mostra) tindran una major probabilitat de tornar-se a lesionar durant
aquesta temporada o en la seguent. Només un futbolista del total de la mostra
ha patit ja una recidiva prévia a la mateixa zona anatdomica, essent aquesta a la
musculatura isquiosural, perd actualment no presenta déficits de forca en
aquest grup muscular (Orchard, 2001), avaluats a partir de la prova de flexié de
cama, segurament perqué fa 6 anys de la recidiva i els nivells de forga ja tornen

a estar correctament optimitzats.

11.4.4.- El factor racial

El factor racial és una altra de les variables contaminadores que cal ser
descrita, encara que la bibliografia existent sobre aquest factor no sigui tant

extensa ni profunda com la d’altres variables estranyes.

La mostra de jugadors utilitzada en el treball realitzat és en un 94,1% composta
per esportistes d’origen espanyol, és a dir, de raga blanca. Aquest fet indica
que, segons Woods et al., 2004 i Verrall et al., 2001, aquestes atletes tenen
menys probabilitats de patir lesions isquiosurals, perd en canvi poden tenir una
major incidéncia (6,6 vegades més) de lesié del LCA que els atletes de raca
negra (Trojian i Collins, 2006; Hewett et al., 2009). Per la seva part, el 5,9% de
la mostra correspon a subjectes de color, concretament hispano-guineana, i
segons els estudis anteriorment citats (Woods et al., 2004; Verrall et al., 2001)
aquests esportistes tenen més probabilitats de patir lesions musculars, sobretot

isquiosurals, degut a la gran quantitat de fibres rapides que tenen.
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Cal aclarar que aquestes ultimes afirmacions han de relativitzar-se degut a que

la mostra corresponent a la raga negra €s molt baixa en I'estudi que ens ocupa.

11.4.5.- Categoria federativa i temps en categories nacionals

A continuacié es descriura la variable contaminadores corresponent a la

categoria federativa i el temps en categories nacionals:

Taula 49. Temps militat en categories nacionals dels subjectes de la mostra.

SUBJECTES Temp Categories Nacionals
D.B.C. 10
J.G.L. 7
C.C.P. 8
J.A.G. 9
D.B.S. 7
A.C.C. 3
A.C.J. 10
G.P.A. 5
J.T.B. 2
A.M.L. 7
L.M.M. 5
R.S.A. 2
D.P.D. 14
B.N.B 7
F.S.B. 5
J.A.S. 4
B.P.V. 2

MITJANA
6,3
DESVIACIO
3,3

D’acord amb Inklaar (1994), Bjordal et al. (1997), Inklaar et al. (1996), Emery et
al. (2005) i Majewski et al. (2006), quan més alta és la categoria on militen els
futbolistes, més risc de lesié existeix, fins i tot pot arribar a doblar-se la
probabilitat de partir una lesido en competicidé. La mostra utilitzada en el treball
correspon a la categoria de 3a Divisié Nacional Espanyola Grup 5, per tant, al

ser una categoria semi-professional no tindra un risc tan elevat com la Primera
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o la Segona Divisié Nacional, pero si tindra un risc major que les categories que
queden per sota, les quals tenen més grups i en consequéencia molt més volum

de jugadors.

De totes maneres, en un estudi de Woods et al. (2004) es va registrar una
major incidéncia lesiva greu en jugadors amateurs, ja que aquests estan menys
entrenats que els jugadors semi-professionals i professionals per a respondre
amb éxit a les exigéncies del joc. A aquesta idea també s’hi adjunten els
estudis de Jorgensen et al. (1998), Eriksson (1998) i Arnason et al. (2005), els
quals demostren que és més dificil reduir la incidéncia lesiva en jugadors de

més categoria que de menys categoria.

Per tant, per una banda és possible que els jugadors de més categoria, al estar
exposats a més hores de risc degut al major nombre d’entrenaments i
competicions que realitzen, i també al tenir unes exigéncies del joc més grans,
tal i com reafirmen Olmedilla et al. (2008) quan comparen la incidéncia lesiva
en juvenils de categoria nacional i la tercera divisid nacional, essent aquesta
ultima més intensa i registrant més lesions, tinguin més risc de lesié que els

jugadors de menys categoria.

Per altra banda, referit a les lesions de caracter lleu i moderat, les quals son les
més frequents en el futbol, en un estudi de Peterson et al. (2000) no es van
trobar diferéncies entre categories, fet que es podria relacionar amb la major

facilitat de prevenir lesions en categories amateurs.

Finalment, Contreras et al. (2005) afirmen que el DBL és major en jugadors que
porten jugant més temps en categories altes, degut a la generacié de patrons
més marcats. Observant la mitjiana de DBL que presenta la mostra de jugadors
corresponent al treball (taula 28) i que engloba totes les proves que es van
utilitzar per mesurar aquest desequilibri muscular, la mitjana del temps en
categories nacionals dels jugadors que estan per sobre del valor mitja de DBL,
és de 6,1 anys. La mitjana del temps en categories nacionals dels esportistes

que estan per sota del valor mitja de DBL és de 6,6 anys. Per tant, a priori no
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existeixen diferéncies significatives entre el DBL dels jugadors que fa molt
temps que juguen en categories d’alta exigéncia i els que fa menys temps que
hi militen. Cal destacar perd, que el 47% dels subjectes fa cinc anys o menys
que juguen en categories nacionals i que el 53% fa més de cinc anys, per tant,
existeix forga equilibri dins la mostra en general. Partint d’aquestes dades
generals i entrant amb més detall, parlant primerament dels jugadors que fa
més de 5 anys que juguen en categories nacionals, el 44,4% d’aquests
presenten una FBL i el 55,6% tenen un DBL. Fent referéncia als subjectes que
fa 5 anys o menys que juguen en categories nacionals, el 87,5% tenen una FBL
i només el 12,5% d’aquests presenta un DBL. Es per aixd que es pot evidenciar
com les dades si prenen una clara tendéncia a que els jugadors amb més anys

acumulats en categories d’alta exigéncia poden tenir major DBL.

Taula 50. Mitiana de DBL i temps en categories nacionals dels subjectes de la mostra.

Mostra ANYS CATEGORIES NACIONALS MITJANA DBL
SUBJECTES

D.B.C. 10 3,1
J.G.L. 7 0,4
C.C.P. 8 -0,9
J.A.G. 9 3,3
D.B.S. 7 -0,7
A.C.C. 3 7,4
A.C.J. 10 -0,8
G.P.A. 5 1,6
J.T.B. 2 7
A.M.L. 7 -1,3
L.M.M. 5 10,7
R.S.A. 2 -1,2
D.P.D. 14 8,1
B.N.B 7 -1
F.S.B. 5 1
J.A.S. 4 4,4
B.P.V. 2 6,6
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11.4.6.- Extremitat dominant i no dominant

L’extremitat amb la qual realitzem la majoria de les accions també és un
aspecte a tenir en compte a I'hora de realitzar estudis sobre la prevencio de
lesions en I'esport, ja que el simple fet d’utilitzar més una extremitat que I'altre

fara que aquesta tingui un risc d’incidéncia lesiva superior a I'altre.

Taula 51. Predominanga de l'extremitat dominant o no dominant dels subjectes de la mostra

segons cada test.

Extremitat Dom

(%) 52,9 70,6 23,5 41,2 100 35,3 76,5
Extremitat No

Dom (%) 47,1 29,4 76,5 58,8 0 64,7 23,5

Partint de la idea que les lesions es distribueixen for¢ga uniformement entre
I'extremitat dominant i no dominant (Ostenberg i Roos, 2000; Woods et al.,
2004), és clar que existeix una lleugera tendéncia cap a I'extremitat dominant,
ja que és la que intervé amb més frequéncia en les accions de joc (Woods et
al., 2003; Hawkins i Fuller, 1999).

Segons Facio et al. (2008) i Ostenberg et al. (1998) la cama no dominant va
presentar valors d’algcada de vol més alts en test de salt, i segons aquests
ultims autors (Ostenberg et al., 1998) en test de forca amb maquines, en
aquest cas isocinétiques, la cama dominant va ser la més forta en la meitat dels
subjectes testats. Fent una ullada a la taula 51, es pot veure com efectivament
en el tests de salts verticals (TB) el 76,5% dels subjectes presenten més algada
de vol en la cama no dominant. En els test de carregues progressives amb
carregues baixes i altes (TCP b i a) el 52,9 i el 70,6%, respectivament, generen
més poténcia amb I'extremitat dominant. En els test de multi-salts (TM) torna a
ser la cama no dominant la que presenta majors valors de forga (58,8% de la
mostra). En el test de tir (TT) la logica s'imposa registrant un 100% de major
velocitat de tir amb la cama dominant, degut a que precisament per identificar

I'extremitat inferior dominant s’utilitzen aquest tipus de proves (Sadeghi et al.,
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2000). Finalment, en el test d’extensio de cama (TE Q i H) la cama no dominant
és capag de generar més poténcia en el 64,7% dels jugadors de la mostra en
I'exercici de quadriceps i, en canvi, és la dominant la que amb un 76,5% ofereix

valors més alts en I'exercici d’isquiotibials.

Holcomb et al. (2007) van observar com la cama no dominant presentava un
menor DFEG que la cama dominant, pero en les dades de la seguent taula 52
es pot comprovar com només un 23,5% dels esportistes de la mostra coincideix

amb aquesta idea, essent el 76,5% de la mateixa que contradiu la idea.

Taula 52. Extremitat dominant i DFEG dels subjectes de la mostra.

Mostra Extremitat dominant DFEG
SUBJECTES HQR D HQR E

D.B.C. Dreta 0,59 0,5
J.G.L. Esquerra 0,75 0,73
C.C.P. Dreta 0,67 0,53
J.A.G. Dreta 0,53 0,49
D.B.S. Esquerra 0,49 0,83
A.C.C. Dreta 0,7 0,48
A.CJ. Esquerra 0,62 0,64
G.P.A. Dreta 0,6 0,51
J.T.B. Dreta 0,65 0,55
A.M.L. Dreta 0,62 0,64
L.M.M. Dreta 0,68 0,81
R.S.A. Dreta 0,86 0,99
D.P.D. Dreta 0,76 0,76
B.N.B Dreta 0,52 0,45
F.S.B. Esquerra 0,66 0,76
J.A.S. Dreta 0,47 0,48
B.P.V. Dreta 0,56 0,53

Per acabar, tal i com ja s’ha exposat en el punt de discussio de les variables
independents, Zarzuela et al. (2008) afirmen que el DUL amb jugadors de
futbol, degut a les caracteristiques d’aquests esport, no sera important ja que
les extremitats estan exposades a un treball que, tot i ser diferent, les acabara
equilibrant. Les dades extretes de la mostra confirmen aquesta afirmacié ja que
tan sols el 17,6% dels futbolistes tenen un DUL major al 10%, i només un 5,9%

presenta un déficit entre extremitats de més del 15% (taula 29).
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11.4.7.- La forga elastica explosiva

Finalment, la forca elastica explosiva, entenent aquesta com a part de la
capacitat d’acceleracio en el context que ens ocupa, sera la ultima variable

contaminadora a descriure:

Taula 53. Test de carrera 20 metres dels subjectes de la mostra.

Mostra Test Carrera (s)
SUBJECTES 10m 20m
D.B.C. 1,68 3,05
J.G.L. 1,58 2,78
C.C.P. 1,62 2,79
J.A.G. 1,56 2,8
D.B.S. 1,72 2,99
A.C.C.
A.C.J. 1,62 2,75
G.P.A. 1,71 3,01
J.T.B. 1,81 3,1
A.M.L. 1,77 3
L.M.M.
R.S.A. 1,66 2,97
D.P.D. 1,83 3,13
B.N.B 1,62 2,76
F.S.B. 1,66 2,94
JAS. 1,62 2,86
B.P.V. 1,6 2,88

Per tal de no concloure només que els tres jugadors més rapids en el test de 20
metre tenen més capacitat de forca elastica explosiva i, per tant, més risc de
lesid, s’ha observat els tres futbolistes de la mostra que tenen els valors més
optims en cadascuna de les proves de la bateria de tests (seleccionades
aquelles proves que es poden relacionar amb la capacitat de forca elastica
explosiva i es realitzen amb la intervencié de les dues extremitats) i els tres
jugadores que menys optimitzats tenen aquests valors, per tal d’establir

algunes relaciones interessants i altres de curioses.

El jugador més rapid als 10 metres no esta entre els tres més rapids als 20

metres i presenta valors mitjos de forga i poténcia dins la mostra. En canvi, el
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segon jugador més rapid als 10 metres és el tercer jugador que accelera més
rapid als 20 metres pero és el segon jugador que té menys velocitat de colpeig.
El tercer jugador més rapid als 10 metres és el segon jugador que presenta
valors de poténcia més alts en els isquiosurals i el tercer que salta més alt en la
prova d’CMdJas. El jugador més rapid als 20 metres és el segon que presenta
més velocitat de colpeig, i el segon més rapid als 20 metres és el tercer que
salta més alt en la prova de SJ i el primer en les proves de CMJ i CMJas, és el
tercer jugador amb més poténcia a la mitja gatzoneta i al test d’extensio de
quadriceps, fet que va estretament relacionat amb que sigui el jugador que té el

tir més potent de tota la mostra.

El tercer jugador menys rapid als 20 metres és el futbolista que té menys
poténcia a la musculatura isquiotibial, perd al tractar-se del porter aquestes
dades poden estar justificades. El segon esportista més lent als 10 i als 20
metres és també el segon que té menys poténcia de quadriceps i salta menys
en CMJas, i el que té menys velocitat de colpeig de tota la mostra. El tercer
jugador més lent als 10 metres és el futbolista que salta menys en les proves
de CMJ i CMJas, i el tercer que té menys poténcia a la mitja gatzoneta.
Curiosament el jugador més lent en els 10 i els 20 metres és el tercer que

presenta més poténcia als isquiosurals i el segon a la mitja gatzoneta.

Per acabar, son també curiosos els casos de dos jugadors. El primer és el
futbolista més potent en mitja gatzoneta i en les proves de flexio i extensio de
cama, i el segon més potent en totes les proves de salt (SJ, CMJ i CMJas), i no
hi ha registrats valors del test de carrera i tir ja que es va lesionar de gravetat el
quadriceps dret en una accidé de colpeig. El segon i ultim cas és el de I'Unic
jugador operat del LCA, el qual és el segon futbolista menys potent a la mitja
gatzoneta, I'exercici d’extensié de cama i els salts CMJ i CMJas, i el que menys
salta de tots en la prova de SJ, perd en canvi esta entre els valors de capacitat

d’acceleracié mitjos dins la mostra.
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En aquest ultim apartat s’ha optat per realitzar un analisi relacional no causal
sense fer Us de dades estadistiques degut a que el tamany de la mostra no

permetia obtenir resultats suficientment significatius.

12.- CONCLUSIONS

Les conclusions del present treball es dividiran en tres parts ben diferenciades,
la primera correspondra a I'assoliment o no dels objectius, tan generals com
especifics, plantejats a priori; la segona fara referéncia a la confirmacié o rebuig
de les diverses hipotesis plantejades a partir dels objectius anteriorment citats; i
la tercera i ultima part correspondra a les consideracions ultimes que s’han
pogut extreure després d’analitzar els resultats del procés d’investigacio en la

seva globalitat.

12.1- Objectius de I'estudi

Comencant per la primera part i parlant dels objectius generals de 'estudi, es
pot afirmar que s’han analitzar els desequilibris musculars i els déficits de forca
que aquests generen en jugadors de futbol d’alt rendiment amb éxit i, per tant,

aquest objectiu ha quedat assolit.

Coneixer I'efecte dels desequilibris musculars, entesos aquests com a factors
intrinsecs de risc de lesio, en relacid a les lesions musculars i lligamentoses del
tren inferior en futbolistes d’alt rendiment, que és el segon objectiu general
plantejat a priori, es pot dir que, a partir de proves paramétriques només
s’intueix una associacid entre el fet de tenir déficits de forca provocats per
desequilibris musculars i el fet de patir una lesié, amb poc nivell de significacié
en referéncia al DBL_a Déficit Bilateral Carregues Altes, amb una mitjana de
lesionats major al presentar un LSI_Q Déficit Unilateral Quadriceps menor, i
amb una mitjana més alta de DBL_H Déficit Bilateral Isquiotibials els subjectes

lesionats.

Focalitzant I'atencié cap a les lesions musculars, no s’ha obtingut cap variable

significativa, en canvi, en relaciéo a I'analisi de les lesions lligamentoses, les
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dades mostren uns associacié entre aquest tipus de lesio i el DBL_a Déficit
Bilateral Carregues Altes, on de mitjana els subjectes lesionats sén els que

presenten més aquest deficit.

Quant a les proves no parametriques s’ha pogut observar que la significacio
estadistica és molt similar a la de les proves paramétriques. Unicament es
podria destacar la obtencié d’'una dada quasi significativa pel DBL_a Déficit

Bilateral Carregues Altes, i significativa pel DBL_H Déficit Bilateral Isquiotibials.

Parlant ara de les proves a partir del model de regressio logistica, tan sols la
DBL_H Déficit Bilateral Isquiotibials ha obtingut uns nivells de significacid
rellevants, podent interpretar aquesta dada com a que per a cada punt de

DBL_H hi ha un augment del 25% del risc de lesio.

Per tant, recordant el problema formulat en el capitol Il del treball: “Quin efecte
tenen els desequilibris musculars del tren inferior, entesos aquests com a
factors intrinsecs de risc de lesid, mesurats mitjangant quatre registres
(encoder lineal, plataforma de contactes, radar i cél-lules fotoeléctriques), sobre
les lesions musculars i lligamentoses també del tren inferior, controlades
mitjangcant un registre de lesions?”, es pot afirmar que aquest problema ha
pogut ésser resolt de forma poc significativa, estadisticament parlant, perd que
gracies al métode relacional no causal s’hi ha pogut aprofundir de forma

important.

Fent ara una ullada als objectius especifics, els quals eren identificar
correlacions significatives entre els diversos déficits de forga registrats i entre
els diversos tests realitzats, aquests dos objectius han estat assolits ja que s’ha
pogut establir correlacions de la r de Pearson i de la p-value per tal d’'identificar
aquelles realment significatives. Han estat 7 les correlacions estadisticament
significatives entre déficits de forga i 2 les moderades perd no estadisticament
significatives. En el cas de les correlacions entre tests han estat fins a 63 les
estadisticament significatives i 42 les moderades perd no estadisticament

significatives.
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12.2- Resolucio d’hipotesis

Entrant a la segona part de les conclusions, a continuacié es dura a terme la

confirmacio o rebuig de les hipotesis formulades:

La primera de les hipotesis plantejava que els jugadors de futbol d’alt rendiment
poden presentar desequilibris musculars i en consequéncia déficits de forca
bilaterals, unilaterals i dels flexors-extensors del genoll, en I'extremitat inferior.
Després de 'analisi, interpretacié i discussio de les dades obtingudes en relacié
a aquests desequilibris musculars i els déficits de for¢ca que generen, es
confirma la hipotesi que la majoria dels jugadors de futbol d’'alt rendiment
inclosos dins la mostra presenten desequilibris musculars en les extremitats
inferiors en relacié al DBL; es rebutja la hipotesi que la majoria dels jugadors de
futbol d’alt rendiment inclosos dins la mostra presenten desequilibris musculars
en relacio a una i altra extremitat inferior (DUL); i es confirma també la hipotesi
que la majoria dels jugadors de futbol d’alt rendiment inclosos dins la mostra
presenten desequilibris musculars en les extremitats inferiors en relacié a la

ratio entre musculs flexors i extensors del genoll (DFEG).

Abordant les altres tres hipotesis formulades, la primera planteja que els baixos
nivells de relacié de forga entre els musculs flexors i extensors de I'articulacié
del genoll durant accions concéntriques podria representar un indicador de
major incidéncia lesiva en la musculatura del tren inferior, sobretot en la zona
isquiosural, i dels lligaments del genoll, sobretot el lligament creuat anterior.
Aquesta solucido temptativa a la pregunta dinvestigaci6 no s’ha pogut
comprovar degut a que no s’ha establert una relacié causa-efecte entre les
variables independents i la dependent, havent establert Unicament una
descripciod relacional no causal que en cap cas permet confirmar aquesta

hipotesi de forma estadisticament significativa.

La segona hipotesis afirma que un déficit unilateral superior al 10% podria ser
considerat un factor de predisposicié de patir una major incidéncia de lesions

en la musculatura del tren inferior. Aquesta hipotesi, també abordada
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mitjangant un meétode relacional no causal, només es pot confirmar de forma
estadisticament significativa quant a que un major déficit de LSI entre els
musculs quadriceps d’una i altra cama és un indicador de risc de lesio del tren

inferior.

La ultima hipotesi planteja que si el déficit bilateral és un desequilibri muscular, i
aquests semblen ser factors de risc de lesid, el déficit bilateral podria
representar un indicador de probabilitat de lesid6 en la musculatura del tren
inferior. Aquesta hipotesi, comprovada seguint la linia anteriorment utilitzada
amb les altres solucions temptatives (relacional no causal), és la que presenta
una nivells de significativitat estadistica més grans, confirmant que un DBL en
els musculs isquiosurals i un DBL amb Carregues Altes, aquest ultim
estretament relacionat amb les lesions lligamentoses, son indicadors de risc de

lesio del tren inferior.

Per tancar aquest punt, a tall de conclusions generals es pot afirmar que hi ha
una total concordanga amb I'estudi de Van Beijsterveldt et al. (2012), en el qual
no es van trobar dades massa significatives estadisticament parlant, i on els
autors recomanaven seguir investigant en la etiologia de les lesions i els seus
factors de risc en futbolistes adults. En relacié a aquesta afirmacio total i
absolutament compartida, cal afegir també que segons Mendigucha et al.
(2012), de la comparacié dels seglents estudis investigacionals: Ekstrand i
Gillquist (1983), Nielsen i Yde (1989), Hawkins i Fuller (1999), Walden i
Hagglund (2005; 2009) i Ekstrand i Hagglund (2011), es va poder extreure que
les ratios de trencaments musculars i recidives, sobretot dels musculs
isquiosurals, no han avancat durant les ultimes 3 décades, idea que evidencia
novament la necessitat de seguir investigant per obtenir dades cada cop més

significatives pel mén del futbol i també de I'esport en general.

13.- LIMITACIONS | PERSPECTIVES DE FUTUR

En l'ultim dels punts de la investigacié és on s’exposaran les limitacions que

presenta I'estudi actual i, en funcié d’aquestes, les perspectives de futur per tal
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de millorar-la, aprofundir-la i fer-la més interessant i significativa per a la

comunitat cientifica.

En referéncia a la metodologia i seguint a Mejia (2005), en futures
investigacions es podra introduir una repeticié dels tets durant el procés de
registre de dades i al final d’aquest, amb la finalitat de veure com han anat
evolucionant els déficits de forga que provoquen els desequilibris musculars al

llarg de I'estudi.

Un altra aspecte entés com a perspectiva de futur seria el d’augmentar el
temps de registre de lesions, incloent multiples cicles de periodes de
pretemporada i temporada, ja que el risc de lesié varia entre aquests periodes
any rere any (Hagglund et al., 2005). D’aquesta manera s’obtindria un estudi
més longitudinal on, al tenir més dades que en l'actual investigacio, es podrien

extreure dades amb nivells estadisticament significatius superiors.

En referéncia al tipus de mostra utilitzada en I'actual estudi, aquesta ha estat no
probabilistica, per aixd, fent Us d’'una mostra probabilistica els resultats
obtinguts podrien tenir una major transferéncia en la direccié mostra - poblacié.
Seguint amb aquesta idea, Hopkins (2000) i posteriorment Atkinson i Nevill
(2001) van establir que la mida de la mostra per a estudis de reproductibilitat
havia de ser com a minim de 20 participants, encara que aconsellaven 50
participants de la poblacié objecte d’estudi. La mostra actualment utilitzada ha
estat de 17 jugadors i, en consequéncia, la perspectiva de futur respecte a

aquesta també inclou augmentar-la en nombre.

Quant als instruments de mesurament, tot i tenir instruments de gran qualitat i
economicament costosos, s’han trobat a faltar dispositius com els isocinétics,
els tensiomiografics o els termografics. En un futur, la perspectiva seria
aconseguir aquesta tecnologia per poder valorar encara més significativament
les variables independents del present treball, obtenint també noves dades que

de ben segur enriquirien la investigacio.
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Finalment, la discussié ha estat en gran part a partir de literatura centrada en
'ambit professional del futbol i no tan en el semi-professional, encara que
ambdos estan emmarcats, sense cap mena de dubte, dins l'alt rendiment
esportiu. El fet que la gran majoria dels estudis fossin de caracter epidemiologic
podria fer pensar que és una limitacié important del present treball no haver
realitzat, de forma paral-lela, un registre de dades d’aquest tipus, tenint en
compte les hores d’exposicié al risc, extraient la incidéncia lesiva per a cada
1.000 hores de joc, etc. Perdo el cert és que amb una mostra tan petita i
considerant els objectius i les hipotesis plantejades en el present estudi, no s’ha
considerat una opcio factible realitzar aquest tipus d’investigacio, encara que a
les perspectives de futur si es contempla la possibilitat d’incorporar aquesta

interessant part epidemioldgica al treball.
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15. ANNEXOS

15.1.- Documents aspectes étics de la recerca

A continuacié podem veure els documents corresponents als aspectes étics de
la recerca, essent aquests la carta de presentacié al club, el document
d’autoritzacié d’aquest per tal de dur a terme la investigacié, i finalment el
document de consentiment individual de cada jugador com a participant en la

mostra.

15.1.1.- Carta de presentacio al club
uv I Universitat de Vic

Facultat d’Educacio,

Traduccio i Ciéncies Humanes

Al'atencid de ..........

Director/a o Responsable de ...........cccccceiiiiieenenenn.

Benvolgut/da,

Bl doctorand .......oooomnniiii , Mmatriculat a
I’itinerari (o [ , esta
realitzant la tesis doctoral sobre el tema

................................................................ , estudi que comporta, entre
altres tasques, la realitzacié d’'una investigacié per la qual el doctorand

necessitara recollir dades en la vostra institucio.

El motiu d’aquesta carta és comunicar-vos aquest fet i demanar la vostra
col-laboracié en alld que el doctorand necessiti i sigui possible i raonable
facilitar. Si pel tipus de dades o activitats (per exemple: proves fisiques,
qguestionaris als jugadors o técnics, etc.) penseu que cal demanar una
autoritzacid expressa als maxims responsables de l'equip en questio, us
agrairem que, a través del mateix doctorand, ens ho feu saber. Aixi com també
us agrairem que ens indiqueu si voleu fer-ho des del centre amb el formulari

que ja teniu, o bé cal que us en fem arribar un des de la Facultat.
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L’estudiant ha signat un document de compromis étic a través del qual es
compromet a: “respectar els drets fonamentals de les persones, siguin infants o
persones adultes; demanar el consentiment de les persones que col-laborin o
participin en el treball; respectar I'esfera privada de totes les persones, grups o
institucions que participin o estiguin relacionades amb el treball; utilitzar la
informacié obtinguda només amb finalitats cientifiques i donar compte dels
resultats del treball a les persones, grups o institucions col-laboradores”. Si

voleu una copia d’aquest document us el farem arribar.

Agraint la vostra col-laboracié, us saluda molt cordialment en nom de la

Facultat i resta a |la vostra disposicio,
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15.1.2.- Full d’autoritzacio del club

UVI Universitat de Vic
Facultat d’Educacio,

Traducci6 i Ciéncies Humanes

o o A N = com

director/a 0 responsable del centre/ entitat

.................. amb la finalitat exclusiva de recollir dades per a la realitzacié de la
Tesis Doctoral del doctorand ..., de l'itinerari

de Salut, Benestar i Qualitat de vida.

Per la seva part, el doctorand s’ha compromés a: “respectar els drets
fonamentals de les persones, siguin infants o persones adultes; demanar el
consentiment de les persones que col-laborin o participin en el treball; respectar
I'esfera privada de totes les persones, grups o institucions que participin o
estiguin relacionades amb el treball; utilitzar la informacié obtinguda només
amb finalitats cientifiques i donar compte dels resultats del treball a les

persones, grups o institucions col-laboradores”.
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15.1.3.- Full de consentiment individual

UVI Universitat de Vic
Facultat d’Educacio,

Traducci6 i Ciéncies Humanes

JO e amb DNI ...

dono el meu consentiment de forma totalment voluntaria i sense rebre
recompensacions de cap tipus, per tal de formar part de la mostra de subjectes
pertanyents a la investigacio “Analisi dels desequilibris musculars com a factors
intrinsecs de risc de lesié muscular del tren inferior en futbolistes de 32 Divisid

Nacional Espanyola”.

Amb la signatura d’aquest document cedeixo les meves dades personals i
accepto la utilitzacié i manipulacio de les dades extretes del tests que es duran
a terme, els quals accepto que se m’apliquin segons el protocol establert en
cadascun d’ells.

Per part de I'investigador ALBERT RUDE RULL amb DNI 43630031, es declara
que segons la normativa ética de I'estudi, es tindran en compte els drets de les
persones i I'accés public a la mesura, regulat per l'agencia de proteccié de
dades, i es respectaran els criteris étics del comité responsable i els que es

deriven de la declaracié de Helsinki de 1975, esmenada el 1983.

Signatura participant Signatura investigador
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15.2.- Entrevistes

Aqui es poden veure els tres models d’entrevista realitzats:

15.2.1.- Entrevista 1

Investigacié
Analisi dels desequilibris musculars com a factors intrinsecs de risc de lesio
muscular i lligamentosa del tren inferior en futbolistes de 32 Divisi6 Nacional

Espanyola.

Entitat investigadora

Universitat de Vic.

Informacio prévia

Aquesta entrevista forma part de l'enquesta realitzada a entrenadors i
preparadors fisics professionals i a investigadors i docents de I'ambit de la
prevencio de lesions per tal d’assolir el seglent objectiu, tot partir de la basant

qualitativa:

* Conéixer com afecta el nou paradigma futbolistic centrat en la
preferéncia tactica al rol dels preparadors fisics dins un club de futbol

d’alt rendiment
Es sol‘licita la col-laboracio de I'enquestat com a part imprescindible per tal de
poder emmarcar de la forma més significativa i interessant possible la
investigacid esmentada a linici del document, a partir de la descripcio i
interpretacio de la informacié aportada en aquest questionari.

NGamero d’entrevista: 1

Mostra seleccionada

Entrenadors professionals de clubs com F.C. Barcelona i R.C.D. Espanyol.
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Preguntes

En quin paradigma situaria el futbol actualment?

Quins requisits indispensables ha de complir un preparador fisic?

Quins criteris fa servir per contractar a un preparador fisic?

Preguntes de control

Numero de teléfon:
Adreca:
Lloc de treball:

15.2.2.- Entrevista 2

Investigacié
Analisi dels desequilibris musculars com a factors intrinsecs de risc de lesio
muscular i lligamentosa del tren inferior en futbolistes de 32 Divisi6 Nacional

Espanyola.

Entitat investigadora

Universitat de Vic.

Informacio prévia
Aquesta entrevista realitzada a entrenadors i preparadors fisics professionals i
a investigadors i docents de I'ambit de la prevencié de lesions servira per

assolir els seglents objectius, tot partir de la basant qualitativa:
* Conéixer com afecta el nou paradigma futbolistic centrat en la

preferéncia tactica al rol dels preparadors fisics dins un club de futbol

d’alt rendiment
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* Coneixer els aspecte més rellevants en la prevencié de lesions i les

linies d’investigacio més significatives.
Es sol‘licita la col-laboracié de I'enquestat com a part imprescindible per tal de
poder emmarcar de la forma més significativa i interessant possible la
investigacid esmentada a linici del document, a partir de la descripcio i
interpretacié de la informacié aportada en aquest questionari, i garantint la
naturalesa anonima i la confidencialitat de I'entrevista.
Numero entrevista: 3
Mostra seleccionada
Preparadors fisics professionals de clubs com F.C. Barcelona, R.C.D. Espanyol
i C.F. Pachuca (Méxic).

Preguntes

Quin rol creu que desenvolupa dins l'equip professional d’'un club d’alt

rendiment?

Com és avaluada la seva feina dins de I'equip?

Quin creu que és l'aspecte que dona més prestigi a un preparador fisic?

Quins son els aspectes centrals del seu treball per a la prevencié de lesions?

Preguntes de control
Numero de teléfon:

Adreca:

Lloc de treball:
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15.2.3.- Entrevista 3

Investigacié
Analisi dels desequilibris musculars com a factors intrinsecs de risc de lesio
muscular i lligamentosa del tren inferior en futbolistes de 32 Divisi6 Nacional

Espanyola.

Entitat investigadora

Universitat de Vic.

Informacio prévia

Aquesta entrevista forma part de l'enquesta realitzada a entrenadors i
preparadors fisics professionals i a investigadors i docents de I'ambit de la
prevencio de lesions per tal d’assolir el seglent objectiu, tot partir de la basant

qualitativa:

* Coneixer els aspecte més rellevants en la prevencié de lesions i les

linies d’investigacio més significatives

Es sol‘licita la col-laboraci6 de I'enquestat com a part imprescindible per tal de
poder emmarcar de la forma més significativa i interessant possible la
investigacid esmentada a linici del document, a partir de la descripcio i

interpretacio de la informacié aportada en aquest questionari.

Numero d’entrevista: 5

Mostra seleccionada

Investigadors i docents en 'ambit de la prevencio de lesions de la Universitat
de Vic (UVIC), Universitat de Girona (EUSES), Universitat Blanquera (URL) i

INEFC Barcelona.

Preguntes
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Quins son els aspectes més rellevants de la prevencio de lesions?

Quines son les linies d’investigacio més significatives en 'ambit de la prevencio

de lesions?

Qué investigaria actualment per contribuir a la comunitat cientifica en I'ambit de

la prevencié de lesions?
Preguntes de control
Numero de teléfon:

Adreca:

Lloc de treball:
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15.3.- Formularis de registre

A continuacidé es poden veure els dos formularis de registre, el base i el de

lesions post-test.

15.3.1.- Formulari base i anamnesi

Dades personals
Nom:

Cognoms:

Factors inherents a I’esportista
Génere:

Edat:

Altura:

Pes:

Extremitat dominant:

Etnia:

Demarcacio:

Nivell esportiu
Categoria Federativa:

Temps en categories nacionals:
Operacions

Si/No

Lesi6 operada:
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Historia Lesiva Muscular (Anamnesi)

Taula 54. Anamnesi de lesions prévies a I'estudi.

Temporada | Diagnostic lesié i Zona | Moment, mecanisme i | Temps abséncia

lesionada situacio lesiva i gravetat

» Diagnostic lesio i zona lesionada:

El nom de les lesié muscular i el grau s’especificaran segons aquesta taula:

Taula 55. Classificacié de les lesions musculars (Rodas et al., 2009).

Nomenclatura Estadios Caracteristicas

Contractura y/o DOMS Grado 0 Alteracion funcional, elevacion de protelnas y enzimas. Aunque hay desestructuracion
leve del parénquima muscular se considera mas un mecanismo de adaptacién
que una lesion verdadera

Microrrotura fibrilar Grado | Alteraciones de pocas fibras y poca lesion del tejido conectivo
ylo elongacién muscular

Rotura fibrilar Grado Il Afectaciones de mds fibras y mds lesiones del tejido conectivo, con la aparicién
de un hematoma

Rotura muscular Grado lll Rotura Importante o desinsercién completa. La funcionalidad de las fibras indemnes
es del todo insuficiente

DOMS (Delayed Onset Muscular Soreness) comprende las agujetas, término no muy cientifico.

El nom de la lesié lligamentosa i el grau s’especificaran segons la seglent

taula:
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Taula 56. Classificacio de les lesions lligamentoses (Garcia-German et al., 2011).

Anatomia Dolor a la
Patolégica | Sintomas palpacion Tumefaccidn | Inestabilidad | Evolucién
Grado | Rotura de Tendencia
Leve Algunas Dolor Puntual Leve No. moderada a
fibras Abre < 5mm | recidivar.
Moderada,
Grado Il Rotura Dolor e Difuso con No o leve.
Moderado | completa incapacidad equimosis Abre 5-10 Recidiva
en moderada circunscrita mm. frecuente
profundidad y derrame
y parcial en articular
la periferia
Anatomia Dolor a la
Patolégica | Sintomas palpacion Tumefaccion | Inestabilidad | Evolucion
Inestabilidad,
lesiones
Rotura Dolor e Intensa, con | Importante, articulares
Grado Il completa incapacidad | Extenso hematoma con bostezo | secundarias
Grave en intensa difuso y radiolégico y | en
profundad y derrame deformidad. | superficies
enla articular Abre > 10 (artrosis),
periferia variable mm. meniscos, y
otros
ligamentos

També caldra especificar la zona anatomica lesionada.

*  Moment, mecanisme i situacio lesiva:

Lesio produida en:

. Entrenament

Inici / meitat / final

. Partit

Inici / meitat / final

. Situacio

Sense contacte: carrera / tir / salt / elongacié / passada / gir / recepcio de

salt / caiguda / altres

Amb contacte
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* Temps absencia i gravetat:

Prenent el concepte “absencia” com a clau per definir “lesio”, la gravetat vindra
determinada pel nombre de dies d’absencia en els entrenaments. El consens
determinat per la UEFA va ser: lleu (d’1 a 3 dies), menor (de 4 a 7 dies),

moderada (de 8 a 28 dies) i greu (més de 28 dies).
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Nom:

Cognom:

Taula 57. Registre de lesions musculars o lligamentoses.

15.3.2.- Registre de lesions

Data de la

lesio

Diagnostic de
la lesid i zona

lesionada

Moment,
mecanisme i

situacio lesiva

Temps
abseéencia i

gravetat

» Diagnostic lesio i zona lesionada:

El nom de les lesié muscular i el grau s’especificaran segons aquesta taula:

Taula 58. Classificacié de les lesions musculars (Rodas et al., 2009).

Nomenclatura

Estadios

Contractura y/o DOMS Grado 0

Alteracion funcional, elevacion de protelnas y enzimas. Aunque hay desestructuracion
leve del parénquima muscular se considera mas un mecanismo de adaptacién
que una lesion verdadera

Caracteristicas

es del todo insuficiente

Microrrotura fibrilar Grado | Alteraciones de pocas fibras y poca lesion del tejido conectivo
ylo elongacién muscular
Rotura fibrilar Grado Il Afectaciones de mds fibras y més lesiones del tejido conectivo, con la aparicién
de un hematoma
Rotura muscular Grado Il Rotura Importante o desinsercién completa. La funcionalidad de las fibras indemnes

")OMS (De! yed Onset Muscular Sorenessl comerende las agt_l'etzs. término no muy cientifico.

El nom de la lesi6 lligamentosa i el grau s’especificaran segon la seglent taula:
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Taula 59. Classificaci6 de les lesions lligamentoses (Garcia-German et al., 2011).

Anatomia Dolor a la
Patolégica | Sintomas palpacion Tumefaccién | Inestabilidad | Evolucion
Grado | Rotura de Tendencia
Leve Algunas Dolor Puntual Leve No. moderada a
fibras Abre < 5mm | recidivar.
Moderada,
Grado Il Rotura Dolor e Difuso con No o leve.
Moderado | completa incapacidad equimosis Abre 5-10 Recidiva
en moderada circunscrita mm. frecuente
profundidad y derrame
y parcial en articular
la periferia
Anatomia Dolor a la
Patoldégica | Sintomas palpacion Tumefaccion | Inestabilidad | Evolucion
Inestabilidad,
lesiones
Rotura Dolor e Intensa, con | Importante, articulares
Grado Il completa incapacidad | Extenso hematoma con bostezo | secundarias
Grave en intensa difuso y radiolégicoy | en
profundad y derrame deformidad. | superficies
enla articular Abre > 10 (artrosis),
periferia variable mm. meniscos, y
otros
ligamentos

També caldra especificar la zona anatomica lesionada.

*  Moment, mecanisme i situacio lesiva:

Lesio produida en:

. Entrenament

Inici / meitat / final

. Partit

Inici / meitat / final

. Situacio

Sense contacte: carrera / tir / salt / elongacié / passada / gir / recepcio de

salt / caiguda / altres

Amb contacte

* Temps absencia i gravetat:
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Prenent el concepte “absencia” com a clau per definir “lesio”, la gravetat vindra
determinada pel nombre de dies d’absencia en els entrenaments. EI consens
determinat per la UEFA va ser: lleu (d’1 a 3 dies), menor (de 4 a 7 dies),

moderada (de 8 a 28 dies) i greu (més de 28 dies).
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15.4.- Taules resum entrevistes

Taula 60. Taula resum entrevistes sobre el paradigma futbolistic actual.

Entrevista 1 Entrevista 2

Paradigma futbolistic actual En lactualitat el futbol esta prenent una tendéncia | El gir de la preferéncia del futbol cap a la tactica
tactica, entrenant molt més els aspectes sense pilota | és total. Aquesta evolucié era necessaria ja que
dels jugadors i centrant-se els entrenadors en la millora | els mecanismes de tractament de la informacio,
del joc col-lectiu per sobre dels aspectes individuals. els perceptius i decisors, sén els factors més
determinants del rendiment en aquest esport.
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Taula 61. Taula resum entrevistes sobre el rol del preparador fisic.

Entrenadors professionals clubs FCB i RCDE

Preparadors Fisics professionals clubs FCB, RCDE i CF
Pachuca

Criteris tractament
informacio

Entrevista 1

Entrevista 2

Entrevista 3

Entrevista 4

Rol del preparador fisic

El preparador fisic ha de
prevenir el maxim de lesions
possibles a partir de la
reduccid de [I'actuacié del
factors intrinsecs de lesid,
readaptar aquelles lesions ja
sofertes i reintroduir als
jugadors a lactivitat
esportiva de forma exitosa i
segura.

El preparador fisic ha de
mantenir uns nivells
condicionals oOptims dels
jugadors i ha de prevenir el
maxim de lesions possibles,
sobretot aquelles produides
per factors intrinsecs, que
son aquells que trobem
inherents a I'esportista.

Es molt important que els
jugadors estiguin
condicionalment optimitzats,
sobretot per poder estar al
100% durant els 90 minuts
de joc. Per tal de garantir
aquests nivells fisics alts cal
prevenir el maxims de
lesions possibles, les quals
afecten directament a
aquests estats condicionals,
els quals costen poc de
perdre i molt de recuperar.

El' rendiment col-lectiu es
veu greument afectat quan
jugadors  importants es
lesionen, o bé quan la
plantilla queda curta i no hi
ha competitivitat dins
d’aquesta o fins i tot s’han
de pujar jugadors d’altres
categories  inferiors  per
completar la plantilla. Es per
aquest motiu que la
prevencio d’aquestes lesions
pren un valor igual o major
al de tenir aquests jugadors
condicionalment optimitzats.
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Taula 62. Taula resum entrevistes sobre els aspectos rellevants de la prevencié de lesions.

Preparadors Fisics professionals clubs FCB, RCDE i CF
Pachuca

Investigadors i docents ambit prevencié de lesions

UVIC, EUSES

URL i INEFC

Criteris tractament
informacio

Entrevista 3

Entrevista 4

Entrevista 5

Entrevista 6

Aspectes rellevants de la
prevencio de lesions

Els aspectes més importants
a prevenir les lesions sén la
forca, gairebé sempre a
nivell compensatori,
Famplitud de moviment, i
altres aspectes especifics
entrenats a partit de
propiocepcio, exercicis
excéntrics i CORE.

La forga seria [laspecte
central a entrenar, sobretot
per buscar un equilibri
intermuscular total, evitant
aixi asincronies o deficits
molt perillosos pels
jugadors, en especial per
aquells més explosius.

Els aspectes més rellevants
per tal de prevenir lesions
son aquells intrinsecs, és a
dir, els que provenen de
'esportista mateix. Ara bé, el
caracter multifactorial de les
lesions no permet establir
una direcci6 de treball Unica,
encara que els déficits de
forga son una de les causes
més importants a tenir en

consideraci6 a [I'hora de
realitzar  aquest  treball
preventiu.

Sempre tenint en compte
que les lesions  son
multifactorials, els factors
inherents a l'esportista que
semblen tenir més
incidéncia lesiva podrien ser
les descompensacions
musculars i els efectes que
aquests provoquen en forma
de desequilibris de forga,
'estat de fatiga muscular i la
capacitat elastica del
muscul.
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Taula 63. Taula resum entrevistes sobre les linies d’investigacié més significatives en 'ambit de la prevenci6 de lesions.

Investigadors i docents ambit prevencié de lesions UVIC, EUSES, URL i INEFC

Criteris tractament informacio

Entrevista 5

Entrevista 6

Linies d’investigacié més significatives en I'ambit
de la prevencio de lesions

Degut a que les lesions més frequients en I'esport
comencen a ubicar-se en la zona isquiosural de
la cuixa i el lligament creuat anterior del genall,
les linies dinvestigacidé s’estan bolcant en
aquesta direccid, intentant conéixer la etiologia
d’aquestes lesions, la seva prevencié i també el
seu tractament. En I'ambit etiologic, un dels
aspectes més important és la detecciéo dels
desequilibris  musculars, els quals sén
imperceptibles a nivell externs perd molt
significatius a I'hora de prevenir lesions, sobretot
del tren inferior.

Les lesions musculars i lligamentoses estan a
lordre del dia en multituds d’esports, i un dels
ambits més investigats en els ultims temps sén
els déficits de forga entre els musculs quadriceps
i isquiotibials de la cuixa, significant aquests
deficits un increment significatiu de la incidéncia
lesiva anteriorment anomenada. Altres déficits
con els bilaterals o unilaterals també podrien
considerar-se com a claus en estudis enfocats a
la etiologia de les lesions esportives.
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15.5.- Taula resum desequilibris musculars i déficits de forga

La seguent taula mostra un resum d’algunes variables contaminadores i de la totalitat de les variables independents, donant les

dades referents a tots els déficits de forga que han generat els desequilibris musculars dins la mostra.

Taula 64. Taula resum dels desequilibris musculars i els déficits de forga.

Anys
Extremitat | categories T
Mostra | Edat | Demarcacié | Nacionalitat| dominant | nacionals TCP b (W) TCP a (W) TEC (W) BTB (cm) | TM (s) | (km/h)
Subjectes
DBL | LSI
DBLb | LSIb | DBLa | LSla | DBLQ | LSIQ | DBLH | LSIH|HQRD | HQRE| CMJ | CMJ | LSIM | LSIT

D.B.C. 30 Porter Espanyol Dreta 10 22,4 97,3 -6,4 83 8,5 89,2 -5,7| 95,1 0,59 05| -3,3 99 93,6 79,5
J.G.L. 25 Lateral Espanyol Esquerra 7 16,5| 92,9 58| 96,1 5,9 95,6 -12,7 98 0,75 0,73 |-13,4| 85,3 95 84,2
C.C.P. 29 Central Espanyol Dreta 8 36,3| 91,9| -12,3| 97,2 7,3 91,7| -26,6| 87,1 0,67 0,53| -9,3| 96,8 91,1 92,2
J.A.G. 26 Central Espanyol Dreta 9 30,5| 90,3 -24 98 5,2 96,1 0| 96,2 0,53 0,49 4,7 99 97,2 87,5
D.B.S. 23 Lateral Espanyol Esquerra 7 24,7 | 96,5| -23,24| 95,8 11 83,3 10,2 | 86,4 0,49 0,83 |-26,2| 63,7 97 83,1
A.C.C. 19 Davanter Espanyol Dreta 3 25 85 -5,9| 88,7 20 81,8 18,1| 92,6 0,7 0,48 |-20,2| 72,7 72,5

Migcampista
A.CJ. 26 Ofensiu Espanyol Esquerra 10 11,3 95 -8,6 | 96,7 12,1 99,2 0,3| 98,2 0,62 0,64 |-18,9| 97,2 96,5 81,6

Migcampista
G.P.A. 20 Defensiu Espanyol Dreta 5 30,1| 92,5| -14,9| 97,9 9 91,3 -4,2| 97,1 0,6 0,51|-11,9| 90,5 96,6 98,3
J.T.B. 20 Lateral Espanyol Dreta 2 259 | 88,1| -12,2| 94,7 9,9 85,2 10,6 | 99,2 0,65 0,55 1,1| 92,6 97,3 95,6
A.M.L. 29 Lateral Espanyol Dreta 7 26,1 | 94,4| -18,2| 89,1 7,4 98,8 6,5| 97,5 0,62 0,64 | -28,3 82 97,1 96,3

Migcampista
L.M.M. 22 Defensiu Espanyol Dreta 5 23,1| 90,1 7,2| 94,3 20,3 88,5 4,5| 95,6 0,68 0,81| -1,8| 90,4
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Migcampista

R.S.A. 19 Defensiu Espanyol Dreta 2 7,6 952 | -289| 95,7 21,8 84,3 54| 99,5 0,86 1|-12,2| 68,7 95,7 93,3

D.P.D. 30 Davanter Espanyol Dreta 14 15| 99,5 -0,1 99 13,4 98,8 4,6 | 98,9 0,76 0,76 | 7,6| 77,4 99,2 93,2
Migcampista Hispano-

B.N.B 27 Ofensiu Guinea Dreta 7 22,1| 99,6| -20,1| 94,1 2,3 86,6 2,1 99,3 0,52 0,45|-11,4| 97,4 98,3 87

F.S.B. 22 Porter Espanyol Esquerra 5 29,5| 96,8| -27,9| 99,1 8,1 92 2,2 93,9 0,66 0,76 | -6,6| 87,9 99,1 73,5

JAS. 20 Davanter Espanyol Dreta 4 11,9 | 86,9 1,7| 96,4 2,5 94,7 149 97,3 0,47 0,48 | -89 91,2 98,2 83,2

B.P.V. 19 Davanter Espanyol Dreta 2 17,6 | 96,4 3,6 95,7 -2,4 70,6 17,8 | 74,6 0,56 0,53| -3,5 76 97,4 98,2
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15.6.- Taules d’interpretacié coeficient Pearson i P-value

A continuacié es poden observar les taules de correlacions, tan entre déficits com entre tests i els seus estadistics descriptius

corresponents.

15.6.1.- Correlacions generals entre déficits

Taula 65. Taula resum correlacié entre els déficits de forga.

DBL_ DUL_ | DUL_ | DUL_ | DUL_

DBL b | DBL_a [DBL_ Q| DBL H| CMJ |[DUL b|DUL a Q H CMJ M DUL_T |HQ D|HQ_E

DBL_b Correlacio de 1 -,304 -,162 -,376 ,026| -,178( -,030 ,004| -,215 ,303| -,264 ,011| -254| -378
Pearson

Sig. (bilateral) ,236 ,534 ,137 ,921 ,493 ,909 ,989 ,408 ,238 ,341 ,966| ,326| ,134

N 17 17 17 17 17 17 17 17 17 17 15 16 17 17

DBL_a Correlacio de -,304 1 -,083 ,067 250 -,248( -,125| -,033| -,164 ,085| -,093 ,036| ,048| -,178
Pearson

Sig. (bilateral) ,236 ,752 ,799 ,333 ,336 ,633 ,900 ,529 ,745 , 742 ,895| ,854| ,494

N 17 17 17 17 17 17 17 17 17 17 15 16 17 17

DBL_Q Correlacio de -,162 -,083 1 ,090 1141 -218| -,136 ,032 ,357 -,365| -,116 -224| 655 | 577
Pearson

Sig. (bilateral) ,534 ,752 ,732 ,664 ,400 ,602 ,903 ,159 ,150 ,681 ,403| ,004| ,015

N 17 17 17 17 17 17 17 17 17 17 15 16 17 17
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DBL_H Correlacio de -,376 ,067 ,090 1 -077| -188| -125| -444| -139| -500| ,763" -072| -220| ,018

Pearson

Sig. (bilateral) ,137 , 799 ,732 ,769 ,469 ,632 ,074 ,594 ,041 ,001 ,790| ,396| ,945

N 17 17 17 17 17 17 17 17 17 17 15 16 17 17
DBL_C Correlacio de ,026 ,250 -, 114 -,077 1 ,027 ,271 ,006 ,060 377 ,146 1991 ,109| -,122
MJ Pearson

Sig. (bilateral) ,921 ,333 ,664 ,769 ,919 ,293 ,983 ,818 ,136 ,604 ,460| ,678| ,640

N 17 17 17 17 17 17 17 17 17 17 15 16 17 17
DUL_b Correlacio de -, 178 -,248 -,218 -,188 ,027 1 ,072 ,027| -,089 -,096 ,163 144 ,028| ,306

Pearson

Sig. (bilateral) ,493 ,336 ,400 ,469 ,919 ,783 917 , 735 ,715 ,560 596 | ,915| ,232

N 17 17 17 17 17 17 17 17 17 17 15 16 17 17
DUL_a Correlacio de -,030 -,125 -,136 -,125 ,271 ,072 1 A771 -,025 -,033 ,342 ,245| ,057| ,266

Pearson

Sig. (bilateral) ,909 ,633 ,602 ,632 ,293 ,783 ,496 ,924 ,899 ,213 ,361| ,827| ,303

N 17 17 17 17 17 17 17 17 17 17 15 16 17 17
DUL_Q Correlacio de ,004 -,033 ,032 -,444 ,006 ,027 A77 1| 6727 438 ,019 -,094| ,082| ,046

Pearson

Sig. (bilateral) ,989 ,900 ,903 ,074 ,983 917 ,496 ,003 ,079 ,947 729 ,754| ,862

N 17 17 17 17 17 17 17 17 17 17 15 16 17 17
DUL_H Correlacio de -,215 -,164 ,357 -,139 ,060| -089| -025| 672" 1 ,325 ,185 -,098| ,288| ,124

Pearson

Sig. (bilateral) ,408 ,529 ,159 ,594 ,818 , 735 ,924 ,003 ,203 ,510 717 ,262| ,636

N 17 17 17 17 17 17 17 17 17 17 15 16 17 17
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DUL_C Correlacio de ,303 ,085 -,365 -,500° 3771 -,096( -,033 438 ,325 1 -,238 -,045| -304]| -576
MJ Pearson

Sig. (bilateral) ,238 , 745 ,150 ,041 ,136 715 ,899 ,079 ,203 ,394 ,870| ,236| ,016

N 17 17 17 17 17 17 17 17 17 17 15 16 17 17
DUL_M Correlacio de -,264 -,093 -,116 763" ,146 ,163 ,342 ,019 ,185 -,238 1 -,056| -,216| ,094

Pearson

Sig. (bilateral) ,341 , 742 ,681 ,001 ,604 ,560 213 ,947 ,510 ,394 ,843| ,439| ,739

N 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15
DUL_T Correlacio de ,011 ,036 -,224 -,072 ,199 144 2451 -,094( -,098 -,045| -,056 1 ,086( ,018

Pearson

Sig. (bilateral) ,966 ,895 ,403 ,790 ,460 ,596 ,361 ,729 717 ,870 ,843 , 750 ,946

N 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 15 16 16 16
HQ_D Correlaci6 de -,254 ,048 655 -,220 ,109 ,028 ,057 ,082 ,288 -,304| -,216 ,086 1] 591

Pearson

Sig. (bilateral) ,326 ,854 ,004 ,396 ,678 ,915 ,827 , 754 ,262 ,236 439 ,750 ,012

N 17 17 17 17 17 17 17 17 17 17 15 16 17 17
HQ_E Correlacio de -,378 -178 577 ,018 -,122 ,306 ,266 ,046 124 -576 ,094 ,018| ,591 1

Pearson

Sig. (bilateral) ,134 ,494 ,015 ,945 ,640 ,232 ,303 ,862 ,636 ,016 ,739 ,946| ,012

N 17 17 17 17 17 17 17 17 17 17 15 16 17 17

**. La correlacio és significativa a nivell 0,01 (bilateral).
*. La correlacio és significantiva a nivell 0,05 (bilateral).
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Taula 66. Taula estadistics descriptius generals entre déficits de forga.

Desviacio
Mitjana tipica Nombre
DBL_b 22,094 7,788 17
DBL_a -10,849 11,824 17
DBL_Q 9,547 6,561 17
DBL_H 2,823 11,148 17
DBL_CMJ -9,558 10,049 17
DUL_b 93,435 4,275 17
DUL_a 94,794 4,197 17
DUL_Q 89,864 7,487 17
DUL_H 94,500 6,441 17
DUL_CMJ 86,341 11,140 17
DUL_M 96,620 2,121 15
DUL_T 87,450 8,291 16
HQ_D ,631 ,102 17
HQ_E ,628 ,158 17
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15.6.2.- Correlacions generals tests

Taula 67. Taula resum de la correlacié general entre els diversos tests realitzats.

TB_ TCP TB_ | TB_
TCP|TCP|TE_|TE_|TB_| TB_|CMJ|TC_| TC_ TE_|TE_|TE_|TE_| TCP_|TCP| D_|TCP|CMJ|CMJ | TM_[TM_|TT_
a| b |BQ|BH| ss|cm| as | 10] 20| TT[DQ|DH|EQ|EH| Db | Eb|l a | Eal D] E| D E | D[ITE
TC Correlacio de 1| ,400| ,746"| ,458| 554" | 520 | ,710"[-034|-156| ,375| ,463| 498" | ,326| 452| ,513"|.,711°| 676 | ,762" | ,000| ,338| ,393| ,375/,465 |-,05€
P_  Pearson ’ ’ ’ ’ ’
a
| Sig. (bilateral) 112 ,001| ,065| ,021| ,032| ,001| ,904| ,580| ,152| ,061| ,042| ,201| ,069| ,035| ,001| ,003| ,000( ,732| ,185| ,147| ,169|,070| ,837
N 17 17| 17| 7| oaz| 47| 17 15| 15| 16| 17| 7] 7] a7 17| 17| 7| 7| 17| 17| 15| 15| 16| 16
TC Correlacio de | ,400 1] ,494"|-225| 287 ,240| 442| ,012(-142| ,088| 414| 267 ,193| ,017| ,543"| ,351| ,529 | 499 | 253 ,206| ,025| ,358|,158 | 048
P_  Pearson
b
| Sig. (bilateral) | ,112 044 386| ,264| ,353| ,076| 966 ,613| ,745| ,099| ,300| 458 | ,947| ,024| ,167| ,029| ,041| ,327| ,427| ,928| ,190|,558 | ,85¢
N 17 17| 7| 7| a7l 17| 17 15| 15| 16| 17| 7| 7| a7 17 17| 7| 7| 17| 17| 15| 15| 16| 16
TE Correlacio de | ,746 | 494" 1| 432 ,441| 398 ,673"|-246|-395| 610 | ,751"| 556 | 605 | 533 | 426 ,481|,593"| 643 |-040| ,427| ,172| 190,536 | ,264
_B Pearson ’ ’ ’ ’ ’
| Q
| Sig. (bilateral) | ,001 | ,044 ,084| 076 ,113| ,003| ,377| ,145| ,012| ,001| ,020| ,010| ,028| ,089| ,051| ,012| ,005| ,878| ,087| ,540| 498,033 ,324
N 17 17| 17| 7| a7l 17| 17 15| 15| 16| 17| 7| 7| a7 17| 17| 7| 7| 17| 17| 15| 15| 16| 16
TE Correlacio de | ,458|-,225| 432 1| 068| ,107| ,154| ,191| 1191| 056 ,162|,653"| ,028| ,871"| ,153| ,321| ,233| ,295(-396| ,370|-041-348| -| ,28C
_B Pearson ’ ’ ,009
| H
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| Sig. (bilateral) | ,065| ,386| ,084 795| 682| ,555| ,495| 495 ,838| ,535| ,005| ,914| ,000| 559 ,210| ,367| ,250| ,115| ,144| ,885| ,204|,974| ,294
N 17 17| 17| 7| oaz| 47| 17 15| 15| 16| 17| 7] 7] a7 17| 17| 7| 7| 17| 17| 15| 15| 16| 16

TB Correlacio de |,554 | ,287| ,441| ,068 11,692 | 5147 | -268|-236| ,221| 502" | 273| ,435| 171| ,242|,591| ,324| ,429|-125| 619'| ,061| ,260(,503| ,002

| _SJ Pearson ) ) ’

| Sig. (bilateral) | ,021| ,264| ,076| ,795 ,002| ,035| ,335| ,397| ,412| ,040| ,289| ,081| ,511| ,349| ,013| ,204| ,085| ,634| ,008| ,830| ,349|,047| ,993
N 17 17| 17| 7| oaz| 47| 17 15| 15| 16| 17| 7] 7] a7 17| 17| 7| 7| 17| 17| 15| 15| 16| 16

TB Correlacio de |,520°| ,240| ,398| ,107 | ,692" 11,792 -312-261| 424| 461| 171 312 ,156| ,135| 430,494 | ,7317| 249 ,683"| ,423| ,301|,460| ,148

_C Pearson ’ ’ ’ ’

MJ

| Sig. (bilateral) | ,032| ,353| ,113| ,682| ,002 ,000| ,257| ,347| ,102| ,062| ,511| ,223| ,549| ,606| ,085| ,044| ,001| ,336| ,003| ,116| ,275(,073| ,583
N 17 17| 17| 7| oaz| 47| 17 15| 15| 16| 17| 7] 7] a7 17| 17| 7| 7| 17| 17| 15| 15| 16| 16

TB Correlacio de |,710°| ,442| 673 | ,154| 5147 [ 792" 1]-410(-449| 411| 520"| 167 624 | 205| 223 ,383|,572"|,783 | ,368|,500 | ,515 | 431,480 ,054

_C Pearson ’ ’ ’ ’ ’

MJ

as

| Sig. (bilateral) | ,001| ,076| ,003| ,555| ,035| ,000 129 ,003| ,114| ,032| ,523| ,007| ,429| ,390| ,130| ,016| ,000| ,146| ,041| ,050| ,109|,060 | ,842
N 17 17| 17| 7| a7l 17| 17 15| 15| 16| 17| 7| 7| a7 17| 17| 7| 7| 17| 17| 15| 15| 16| 16

TC Correlacio de [-,034| ,012|-246| ,191(-268(-,312]-410 1].,882"|-376|-441| ,038|-344| 013 ,096(-165| ,005|-108|-386]-139| ,247| 214| -|-142

|_10_Pearson ’ ,054

| Sig. (bilateral) | ,904| ,966| ,377| ,495| ,335| ,257 ,129 ,000| ,167| ,100| ,892| ,210| ,962| ,733| ,557| ,736| ,701| ,155| ,620| ,375| 443|849 615
N 15 15| 15| 15| 15| 15| 15| 15| 15[ 15| 15| 15| 15| 15 15| 15| 15| 15| 15| 15| 15| 15| 15| 18

TC Correlacio de |[-,156|-,142|-395| ,191(-236|-,261|-449]| 882" 1] -461 -|-049|-390|-007| -103|-250]-004|-286(-492|-159| ,354| 333 -|-341

|_20 Pearson ' 633" ,042

| Sig. (bilateral) | ,580| ,613| ,145| ,495| ,397| ,347| ,093| ,000 084 011| ,863| ,151| ,981| ,715| ,369| ,988| ,302| ,063| ,572| ,195| ,224]| ,882| ,213
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N 15 15| 15| 15| 15| 15| 15| 15| 15| 15| 15| 15| 15| 15 15| 15| 15| 15| 15| 15| 15| 15| 15| 15
TT Correlaciode | ,375| ,088|,610 | ,056 | ,221| ,424| 411]|-376/-,461 1| ,576 | ,164| 297 125| ,483| ,473|,581| 681 | ,234| ,454| ,086|-,157|,513| 485
| Pearson ) ’
| Sig. (bilateral) | ,152| ,745| ,012| ,838| ,412| ,102| ,114| ,167| ,084 020 543| 264| .644| ,058| ,065| ,018| ,004| ,382| ,077| ,761| ,576|,042| ,057
N 16| 16| 16| 16| 16| 16| 16| 15| 15| 16| 16| 16| 16| 16 16| 16| 16| 16| 16| 16| 15| 15| 16| 16
TE Correlaciode | ,463| ,414|,751°| ,162| 502" | ,461| 520" | - 441 -| 576 1] 371 4917 394| ,171|,509"| 290 509 | ,169| ,423| ,014| ,049| 240 523
_D Pearson ’ ,633*
| Q
Sig. (bilateral) | ,061| ,009| ,001| ,535| ,040( ,062| ,032| ,100| ,011| ,020 143 045 118| 51| ,037| ,260| ,037| ,516| ,091| ,961| ,861|,371| ,03¢8
N 17 17| 17| 7| oaz| 47| 17 15| 15| 16| 17| 7] 7] a7 17| 17| 7| 7| 17| 17| 15| 15| 16| 16
TE Correlacio de | ,498 | ,267| ,556 | 653 | ,273| ,171| ,167| ,038|-049| ,164| ,371 1]-006]|.,851"| 427| 465 ,430| ,416|-340| ,385(-287|-,181|,017| ,332
_D Pearson ’ ’
|_H
| Sig. (bilateral) | ,042| ,300| ,020| ,005| ,289| ,511| ,523| ,892| ,863| ,543| ,143 983 | ,000| ,087| ,060| ,085| ,097| ,182| ,127| ,300| ,519|,949| 21C
N 17 17| 17| 7| oaz| 47| 17 15| 15| 16| 17| 7] 7] a7 17| 17| 7| 7| 17| 17| 15| 15| 16| 16
TE Correlaciode | ,326| ,193| 605 | ,028| 435 ,312| 624" |-344 -390 ,297| 491" | -,006 1| 134| -029| ,063| ,139| ,220|-,076| ,284| ,324| ,374]|,436| ,10€
_E Pearson ’
| Q
| Sig. (bilateral) | ,201| ,458| ,010| ,914| ,081| ,223| ,007| ,210| ,151| ,264 | ,045| ,983 609 911 ,810| ,594| ,397| ,773| 270 ,238| ,170|,091| ,695
N 17 17| 7| 7| oaz| 47| 17 15| 15| 16| 17| 7] 7] a7 17| 17| 7| 7| 17| 17| 15| 15| 16| 16
TE Correlaciode | ,452| ,017|,533 | ,871° | ,171| ,156| ,205| ,013[-007| ,125| ,394| 851 | ,134 1| ,219| 432| 204 ,324(-365| ,399|-115[-250| -|,542
_E Pearson ’ ’ ,129
|_H
| Sig. (bilateral) | ,069| ,947| ,028| ,000| ,511| ,549| ,429| ,962| ,981| ,644| ,118| ,000| ,609 399 ,083| 432| ,205| ,149| ,113| ,684| ,370|.,633| ,03C
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N 17 17| 17| 7| oaz| 47| 17 15| 15| 16| 17| 7] 7] a7 17| 17| 7| 7| 17| 17| 15| 15| 16| 16
TC Correlaciode |,513"| ,543"| 426| ,153| 242 135 ,223| ,096|-,103| ,483| ,171| ,427]|-029]| 219 1].,668 | 634" | 593" ,001| ,404|-083|-110(,372| ,285
P_  Pearson ’ ’
D_
b
| Sig. (bilateral) | ,035| ,024| ,089| ,559| ,349| ,606| ,390| ,733| ,715| ,058| ,511| ,087| ,911| ,399 ,003| ,006| ,012| ,729| ,108| ,770| ,695|,156 | ,284
N 17 17| 7| 7| a7l 17| 17 15| 15| 16| 17| 7| 7| a7 17 17| 7| 7| 17| 17| 15| 15| 16| 16
TC Correlaciode |,711°| ,351| ,481| ,321| 5917 | ,430| ,383]|-,165|-250| ,473| 509 | ,465| ,063| ,432| 668" 1| 433|583 213 ,492"| ,067| ,007|,200 | ,345
P_  Pearson ’
E_
b
Sig. (bilateral) [ ,001| ,167| ,051| ,210| ,013| ,085| ,130| ,557| ,369| ,065| ,037| ,060| ,810| ,083| ,003 082 014 ,412| ,045| ,813| 981,458 ,19C
N 17 17| 17| 7| oaz| 47| 17 15| 15| 16| 17| 7] 7] a7 17| 17| 7| 7| 17| 17| 15| 15| 16| 16
TC Correlaciode |,676 | 529 | 593 | ,233| 324 ,494"| 572"| ,095|-004(,581"| ,290| ,430| ,139| ,204| 6347 | 433 1],853"| ,094| 450 ,211| ,186.,634 [-,051
P_  Pearson ’ ’ h
D_
a
| Sig. (bilateral) | ,003| ,029| ,012| ,367| ,204| ,044| ,016| ,736| ,988| ,018| ,260| ,085| ,594 | ,432| ,006| ,082 ,000( ,720| ,070| 451 ,507 |,008 | ,852
N 17 17| 17| 7| a7l 17| 17 15| 15| 16| 17| 7| 7| a7 17| 17| 7| 7| 17| 17| 15| 15| 16| 16
TC Correlacion | ,762"| 499 | 643 | 295 429 ,731"| ,783"|-,108|-286 | ,681"| 509 | ,416| ,220| ,324| ,593"|,583 | 853 1| 322 ,588"| ,266| ,085],498 | ,311
P_ de Pearso ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
E_
a
| Sig. (bilateral) | ,000| ,041| ,005| ,250| ,085| ,001| ,000| ,701| ,302| ,004| ,037| ,007| ,397| ,205| ,012| ,014| ,000 207 | ,013| ,338| 764,050 | ,241
N 17 17| 7| 7| oaz| 47| 17 15| 15| 16| 17| 7] 7] a7 17| 17| 7| 7| 17| 17| 15| 15| 16| 16
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TB Correlacié de | ,090| ,253|-,040(-,396 | -,125| ,249| ,368|-,386|-,492( ,234| ,169|-,340| -,076 | -,365 ,091| ,213] ,094 | ,322 11-,042| ,194| ,072 -1 ,022

_C Pearson ,167

MJ

| D

| Sig. (bilateral) | ,732 ,327| ,878| ,115( ,634| ,336| ,146( ,155| ,063| ,382( ,516| ,182| ,773| ,149 ,729| ,412] ,720| ,207 ,871| ,488| ,798|,537| ,93%
N 17 17 17 17 17 17 17 15 15 16 17 17 17 17 17 17 17 17 17 17 15 15| 16 1€

TB Correlacio de | ,338| ,206| ,427| ,370| 619" | ,683"| ,500 | -,139|-,159 | 454 | ,423| ,385| ,284| ,399 404 | ,492"| 450 588 | -,042 1| ,141]-,045],576 | ,37%

_C Pearson ’ ’ ’

MJ

| E

| Sig. (bilateral) | ,185| ,427| ,087( ,144( ,008( ,003( ,041| ,620| ,572| ,077| ,091| ,127| ,270| ,113 ,108| ,045| ,070| ,013]| ,871 ,615| ,8741,020| ,152
N 17 17 17 17 17 17 17 15 15 16 17 17 17 17 17 17 17 17 17 17 15 15| 16 1€

TM Correlacio de | ,393| ,025| ,172|-041| ,061| ,423| 515 | ,247| ,354| ,086| ,014|-287| ,324|-115| -083| ,067| ,211| ,266| ,194| ,141 11,817 | 327 | -17¢

|_D_Pearson '

| Sig. (bilateral) | ,147| ,928| ,540( ,885( ,830( ,116( ,050| ,375| ,195| ,761| ,961| ,300| ,238| ,684 ,770| ,813| ,451| ,338| ,488| ,615 ,000|,234 | ,523
N 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15] 15 15

TM Correlacio de | ,375| ,358| ,190|-,348| 260 ,301| ,431| ,214| ,333|-157| ,049|-181| ,374|-250| -110| ,007| ,186| ,085| ,072]-045| 817 11,287 [-,508

|_E Pearson '

| Sig. (bilateral) | ,169( ,190| ,498| ,204( ,349| ,275| ,109( ,443| ,224| ,576( ,861| ,519| ,170| ,370 ,695| ,981| ,507| ,764| ,798| ,874| ,000 ,299 | ,053
N 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15] 15 15

TT Correlaciode | ,465| ,158| ,536 |-,009| 503" ,460| ,480|-,054|-042,513"| ,240| ,017| ,436]-,129 372 ,200| 634" | 498" |-167| 576 | ,327| ,287 1(-,170

|_D _Pearson '

| Sig. (bilateral) | ,070( ,558| ,033| ,974( ,047| ,073| ,060( ,849| ,882| ,042( ,371| ,949| ,091| ,633 ,156| ,458| ,008| ,050| ,537| ,020( ,234| ,299 ,528
N 16 16 16 16 16 16 16 15 15 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 15 15| 16 1€
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TT Correlacio de [-,056| ,048| ,264| 280 002 ,148| ,054|-142|-341| ,485| 523" | ,332| ,106| 542 ,285| ,345]-,051| ,311| ,022| ,375(-,179 -,508 - 1
|_E Pearson ,170
| Sig. (bilateral) | ,837| ,859| ,324( ,294( ,993( ,583( ,842| ,615| ,213| ,057| ,038| ,210| ,695| ,030 ,284| ,190| ,852| ,241| ,935( ,152| ,523| ,053]|,528

N 16 16 16 16 16 16 16 15 15 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 15 15| 16 1€

**. La correlacio és significativa a nivell 0,01 (bilateral).

*. La correlacio és significantiva a nivell 0,05 (bilateral).
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Taula 68. Taula estadistics descriptius generals dels tests realitzats.

Mitjana Desviacié tipica | Nombre
TCP_a 876,941 145,223 17
TCP_b 544,764 56,068 17
TE_B_Q 545,411 53,568 17
TE_B_H 316,000 54,009 17
TB_SJ 35,282 2,546 17
TB_CMJ 38,764 4,311 17
TB_CMJas 46,082 5,571 17
TC_10 1,670 ,082 15
TC_20 2,920 127 15
TT 110,818 6,369 16
TE_D_Q 241,235 24,226 17
TE_D_H 151,411 25,379 17
TE_E_Q 251,705 40,211 17
TE_E_H 153,823 27,439 17
TCP_D_b 212,823 17,710 17
TCP_E_b 209,294 23,124 17
TCP_D_a 483,117 56,234 17
TCP_E_a 476,882 65,161 17
TB_CMJ_D 20,994 3,070 17
TB_CMJ_E 21,241 2,982 17
TM_D 2,186 ,132 15
TM_E 2,218 ,151 15
TT_D 105,443 11,500 16
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TT_E 102,237 10,343 16
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