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Lesions; lesio, pel seu nivell d’exigencia fisica i psiquica. L'origen multifactorial de les lesions
Protocols complica la identificacio dels factors de risc. Des de la publicacié el 1992 del Model se-
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Analysis models for the prevention of sports injuries. Epidemiological study

The world of sport and particularly at a highly competetive level, involves a substantial
risk of injury due to the high level of physical and mental demands. The multifactorial
origin of injuries makes it very difficult to identify the risk factors and prevention strategy
programs. Since the publication in 1992 of “sequential model for injury prevention” by
W. Mechelen, different groups have provided new criteria analyses aimed to determine,
from a scientific perspective, the effectiveness and efficiency of these models. The first
step is always to define the magnitude of the problem. The most referenced and followed
epidemiological study model is that proposed by the UEFA medical experts team (in
Hagglund, Walden and Ekstrand, 2005) The following article summarises and translates
into the Spanish language the content of these articles that have been published as
originals in various journals, and are associated with the search for designing protocols

for the prevention of sports injuries. (“Better prevent than cure” Erasmus 466-1536.)
© 2010 Consell Catala de U’Esport. Generalitat de Catalunya. Published by Elsevier
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Introduccié

En Uesport, el risc de lesid és alt. L’execucio deficient de
determinats moviments, un sobrels de grups musculars
concrets o desequilibris musculoesquelétics son algunes de
les causes que poden comportar la limitacié del rendiment
davant d’una tasca especifica, tot contribuint a generar
déficits i patologies de ’aparell locomotor que poden con-
duir a lesions recidivants i/o processos cronics. Igualment,
quan els nivells d’estrés que suposa “viure” entre ’elit su-
peren la capacitat d’assimilaci6 individual, el risc de lesio
augmenta'.

Per fer-nos una idea de la magnitud del problema en
I’ambit del futbol d’alt nivell, sabem que es produeixen
aproximadament 9 lesions per cada 1.000 hores de joc (en-
tre entrenaments i competicions). Si comparéssim aquesta
prevalenca amb una empresa convencional de 25 treballa-
dors, seria equivalent a tenir 9 treballadors de baixa laboral
“per lesio” cada setmana?.

El procés lesional no solament repercuteix en I’esportista,
sind que afecta entrenadores, familiars, esponsors, equips,
clubs, i suposa a més una despesa sanitaria que cal conside-
rar’. Aixi mateix, ’alteraci6 dels plans d’entrenament pro-
vocada per les lesions suposa una de les principals causes
perqué una trajectoria esportiva no es correspongui amb el
potencial real del subjecte’.

Assumint que les lesions constitueixen una part inherent
de la practica esportiva, entrenadors, preparadors fisics,
metges, fisioterapeutes, psicolegs, etc. son responsables
d’ajudar Uesportista a aconseguir un estat optim de forma.
Tal com s’ha descrit, l"origen multifactorial de les lesions
obliga també a un enfocament multidisciplinarien [’aplicacio
de protocols de prevencio.

Models d’analisi per a la prevencié de lesions

El 1992 Van Mechelen et al* van publicar un model de
prevenci6 de lesions estructurat en 4 fases denominat Se-
quence of Prevention Model (fig. 1). Posteriorment el 2006
Finch® va reestructurar el model de Van Mechelen, en revi-
sar-ne ’eficacia de les esmentades etapes. | ’any 2008 Van
Tiggelen® va complementar aquests models (fig. 2).

El model de Van Mechelen* queda resumit en les fases
seglients. En la fase A, es recull tota la informaci6 possible
per establir la magnitud del problema, i s’identifica en ter-

A. Establirla B Elsst?abciltgrs
magnitud del derisci
problema: mecanismes
— Incidencia de la lesid
— Gravetat

D. Establir
I'efectivitat C. Introduir-hi
del programa mesures
repetint la preventives
fase A

Figura 1 Descripcié de les quatre fases de la seqliencia

d’investigacio en la prevenci6 de lesions (Van Mechelen?).
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Figura 2 Seqiiéncia de prevencio en lesions per repeticié (mo-
del de Van Tiggelen et al®, modificat de Finch®).

mes d’incidéncia i gravetat lesional segons ’esport. Cal de-
terminar clarament la poblacié diana de U’estudi, especifi-
cant fins i tot ’especialitzacié de ’esportista en la seva
disciplina esportiva. En la fase B, s’identifiquen les causes
de la lesid, com també els mecanismes lesionals. En la fase
C, s’estableixen les mesures de prevenci6 basades en
I’etiologia i els mecanismes lesionals determinats en la fase
anterior. Finalment, U'efectivitat de les mesures preventi-
ves ha e ser avaluada un cop es repeteixi la fase A“.

En la revisié del model publicat per Finch?®, s’afegeix una
etapa entre les fases C i D: Ueficacia (fig. 2). L’aportacio
d’aquesta nova fase ve donada perque els protocols haurien
de ser eficacos des d’una perspectiva cientifica abans de ser
provats per institucions i esportistes. Es a dir: les mesures

proposades han de ser avaluades amb metodologia cientifi-
ca, per convertir-se finalment en una proposta valida i evi-
tar aixi U’espai que pogués haver-hi entre algunes propostes
teoriques inicials i Uefectivitat de les mesures en la “prac-
tica esportiva real”.

Segons Finch®, un cop determinada ’eficacia, caldra de-
terminar-ne U’eficiencia; les institucions com clubs, federa-
cions, etc. haurien de determinar la viabilitat de les mesu-
res a nivell financer, administratiu i de millora del benestar
de U'esportista.

En la formulacié de protocols s’hauran d’analitzar detin-
gudament aquells aspectes que en puguin condicionar
’aplicacio, com per exemple la compra d’equipament, a fi
de determinar la ratio implantaci6/benefici de les mesures.
Aixi mateix, cal analitzar si les esmentades mesures podrien
tenir algun efecte, per exemple en la velocitat d’execucio
d’altres gestos o en ’amplitud del moviment entrenat. Per
tot plegat, ’analisi exhaustiva és imprescindible per deter-
minar finalment Ueficiéncia de les mesures proposades.

Analisi dels factors de risc lesional:
perspectiva epidemiologica

Les lesions del sistema musculoesquelétic poden ser d’origen
traumatic (per exemple: ruptura o esquing del lligament
lateral intern del genoll) o cronic (com ara la tendinitis
aquil-liana o rotuliana). Aquestes patologies han estat divi-
dides com a “accions aillades” (single events) associades
als traumatismes esporadics, i com a “accions per repeti-
ci6” associades als microtraumatismes repetits’.

L’origen multifactorial de les lesions produides per mi-
crotraumatismes de repeticié6 compliquen la identificacio
del mecanisme lesional i els factors de risc. Obviament, un
nombre més gran d’estudis prospectius sobre els factors de
risc facilitarien ’éxit en els protocols de prevencio.

Van Tiggelen® destaca en el seu article Uexisténcia
d’autors que adverteixen que malgrat U’aparent facilitat
per avaluar models biomecanics que expliquin les causes de
lesio, és dificil considerar factors individuals com U'actitud,
la motivacio, i d’altres com U’entorn. Per tant, una com-
prensié completa de les causes s’ha d’adrecar a la natura-
lesa multifactorial de les lesions esportives. Aixo inclou ob-
tenir informacio sobre per que un determinat esportista pot
estar en risc en una determinada situacio (factors de risc) i
com es produeixen les lesions (mecanisme lesional).

Com a base de futurs estudis epidemiologics, Meeuwisse®
va desenvolupar un model que considera tots els factors
implicats. Tal com es resumeix en la figura 3, malgrat que
una lesid es pugui produir per una Unica causa, aquesta pot
resultar d’una interaccié complexa entre factors de risc in-
terns i externs.

Es consideren factors interns les variables com ’edat, el
sexe i la composicié corporal, entre d’altres. Aquests fac-
tors interns poden influir en la predisposicio a lesionar-se i,
per tant, son per definicié factors de risc. Es consideren
factors externs les variables com el calcat o el tipus de su-
perficie, els quals factors poden modificar el risc de lesio.
Es la presencia dels factors, interns i externs, els que deter-
minen un risc de lesio. No obstant aixo, la preséncia
d’aquests factors de risc, per si mateixa, no és causa sufi-
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(allunyats del resultat) (propers al resultat)
Figura 3 Interaccié complexa entre els principals factors de risc interns i externs en un inciting event amb resultat de lesio

(Meeuwisse?).

cient perquée es produeixi la lesid, sind que és la suma
d’aquests factors esmentats i la seva interaccio el que “pre-
disposa” ’esportista perqué es produeixi una lesié en una
situacio determinada. Meeuwisse® descriu I’esdeveniment o
el fet desencadenant (inciting event) com l’Ultima anella
de la cadena perqueé es produeixi la lesio.

Esmentem un exemple referit per Olsen et al’: hi ha un
risc més gran de lesionar-se el lligament creuat anterior en
I’handbol practicat per noies. Aixo pot indicar que hi ha una
interaccid entre el sexe (factor de risc intern) i el nivell de
friccio que proporciona el terreny de joc (factor de risc ex-
tern), que suggereix que poden haver-hi diferencies en el
desencadenant de la lesid entre sexes. Potser hi ha diferen-
cies entre sexes en la forma de canviar de direccio, de fre-
nar o d’aterrar després d’un salt, tot predisposant els ge-
nolls de les noies a més vulnerabilitat quan sabatilla i sol
friccionen. Potser les diferéncies significatives son hormo-
nals, ja que hi ha evidéncies d’un augment de lesions del
lligament creuat anterior durant el pic del periode ovula-
tori.

Definicidé de “mecanisme lesional”

Resulta interessant assenyalar [’aportacio de Bahr i Kross-
haug™ en un model més complex que inclogui una definicio
més explicita de U’inciting event o fet desencadenant que
ajudi a definir millor el mecanisme lesional. L’objectiu final
és poder desenvolupar mesures de prevencioé especifiques
per a tipus concrets de lesions i, en la mesura possible, per
a determinats esports (fig. 4).

Per a Bahr i Krosshaug', les definicions merament trau-
matologiques com “sobrecarrega dinamica”, “vulnerabili-
tat estructural”, “desequilibri muscular”, “valgus torque”,
etc. resulten insuficients perqué no aporten informacio su-
ficient que permeti identificar les causes potencialment
modificables en la prevencié de lesions en ’esport. En can-
vi, descripcions del tipus “la lesio es va produir com resul-
tat d’un gir rapid amb translacio sobre una superficie d’alta

friccio, tot produint-se una rotacido mentre el peu estava
fermament fixat al terra” expliquen millor el fet desenca-
denant.

Amb tot, encara podem buscar més precisio informativa
sumant, als detalls biomecanics, cinétiques articulars i des-
cripcions de les carregues, descripcions de les accions del
jugador i del seu oponent. Per exemple: un esquinc¢ de tur-
mell pot ser explicat com a resultat d’una “lesio per inversio
combinada amb un moment de supinacio interna més rota-
ci6 en flexio plantar, i causant excessiva carrega en els lliga-
ments talofibular anterior i calcanifibular...”. Lexpli-cacio
contextual del fet, per exemple, “la lesiod es va produir per
una entrada il-legal pel darrere”, pot aportar informacio
més rellevant des d’una perspectiva preventiva. Atenent a
aquests matisos, la implantacié de reglamentacions més se-
veres davant d’aquestes accions antiesportives sobre juga-
dors o equips podria afavorir la reduccié d’aquest tipus
d’accions i, per tant, les seves conseqiiéncies lesives.

Estudi epidemiologic de lesions: el model
UEFA en el futbol

Tal com hem comentat fins ara, les mesures preventives
s’han de basar en el rigor de [’analisi epidemiologica. Hi ha
diversos estudis epidemiologics, des dels anys vuitanta, que
descriuen les caracteristiques lesionals en diferents es-
ports, entre els quals el futbol. Perd la comparaci6 entre
aquests estudis resulta molt dificil a causa de les diferen-
cies metodologiques, com per exemple diferencies en
I’edat, en el sexe, en el nivell dels participants, en les de-
finicions de lesid, en les superficies de joc, en el temps
d’exposicid, en el temps d’estudi o en el métode de recolli-
da de dades™.

Els anys 1999 i 2000, en el si del Comité Médic de la UEFA
(Union of European Football Associations) es va discutir so-
bre el plantejament optim per a 'estudi i [’analisi metodo-
logica de les lesions en el futbol elaborant un document de
“recomanacions UEFA”, amb ’objectiu de marcar unes di-
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simetria del plec intercondili) (p. ex.: calcat)
* Nivell esportiu (p. ex.: técnica
especifica de I'esport) neu, gel)
* Factors psicologics (p. ex.:
competitivitat, motivacio)

* Esportius (p. ex.: arbitratges,
regles, entrenaments)

* Proteccions (p. ex.: canyelleres,

* Equipament esportiu

* Ambient (p. ex.: humitat, calor,

FET DESENCADENANT
“inciting event”

Situacié de joc

Jugador/oponent

Descripcié biomecanica general
(del cos sencer)

Descripcié biomecanica del gest
(del segment, p. ex.: el genoll)

Figura 4 Model complet sobre les causes de lesio (Bahr i Krosshaug™, basat en el model de Meeuwisse? i McIntoch''). IMC: index

de massa corporal; ROM: range of motion.

rectrius. Tot seguit en presentem els punts fonamentals,
resumits en Uarticle d’Hagglund et al®.

Factor “exposicio” o participacio

Per avaluar el risc de lesid, cal considerar el factor “expo-
sicio al risc”, o sigui, el joc (entrenament o partit). Amb
’objectiu d’una analisi precisa es recomana comptabilitzar
les lesions per cada 1.000 h d’exposicid. Aquesta exposicid
fa referencia a cada subjecte individualment i s’ha de ba-
sar en la participacio real i no estimada. L’argument per a
aquesta recomanacio és que la diferéncia de participacio
entre jugadors pot ser molt important entre els que normal-
ment son titulars i els que no ho son. Cal comptabilitzar tots
els entrenaments i tots els partits.

Periode d’estudi

El risc de lesid varia en el transcurs de la temporada, per la
qual cosa ’analisi ha d’incloure tant la temporada com la
pretemporada.

Formularis per a la recollida de dades

Calen tres formularis diferents per recollir dades en U’estudi
de risc de lesions en l’esport.

Formulari base

Aquest formulari recull dades antropometriques, aixi com
[’historial medicoesportiu del jugador. Algunes dades que es
recullen son: edat, pes, altura, cama dominant (cama de
xut) i historial d’antigues lesions i operacions. En funcié de
’objectiu de U'estudi, el gliestionari pot ser ampliat consi-
derant altres variables, com: mesuraments goniometrics,
valoracions de laxituds articulars, resultats dels tests de
condici6 fisica, historial d’entrenaments, etc.; és en aquest
moment quan s’informa al jugador de ’objectiu de la reco-
llida de dades, tot obtenint del jugador la signatura en el
full de consentiment.

Formulari d’“exposici6” o participacio

El segon formulari inclou la llistat de noms dels jugadors,
com també el seu dorsal, i s’hi ha d’anotar els minuts de
participacio del jugador en les sessions d’entrenament i
partits. La recollida de dades es pot fer setmanal o men-
sual. Aquest full d’analisi també es pot ampliar segons
’objectiu, i registrar-hi condicions meteorologiques, carac-
teristiques de les superficies de joc (gespa natural o artifi-
cial), o sobre el contingut dels entrenaments (entrenament
de forca, resisténcia, etc.).

Formulari de lesié
En el tercer formulari cal recollir la informacio sobre les
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lesions. Aquest informe ha d’incloure com a minim la data
de la lesio, si la lesid es va produir durant ’entrenament o
en partit, el tipus de lesio, la localitzacio i la gravetat. Sien
dates posteriors altres proves diagnostiques detallen o mo-
difiquen el diagnostic inicial, I’esmentada informaci6é tam-
bé ha de ser anotada. Una vegada més, segons la intencid
de Uestudi, el formulari pot ser ampliat, per exemple, es-
pecificant-hi si la lesi6 va ser per contacte o sense contac-
te, mecanisme lesional, superficie de joc, etc.

Etica

El consentiment personal per escrit de cadascun dels juga-
dors és lliurat d’acord amb la Declaracié d’Helsinki, i els
estudis son revisats per un comité d’ética extern.

Instruccions per a I’estudi

Abans d’iniciar estudi, la UEFA distribueix un document
informatiu als clubs amb U'objectiu d’assegurar l’estan-
darditzaci6 metodologica de la recollida de dades. En
aquest document se simula la recollida de dades de dife-
rents casos suposats.

Qui és la persona de contacte?

Idealment, se suggereix que ho sigui una persona que esti-
gui present en tots els entrenaments i partits. Se sol triar un
component de I’equip medic, pero si no assisteix als entre-
naments, pot assumir aquest paper un altre integrant de
I’equip técnic o meédic.

Criteris d’inclusié i exclusio

Es va decidir que en Uestudi participarien tots els jugadors
amb contracte de primer equip. Els jugadors amb lesions
antigues no en queden exclosos i aquells que en el moment
de Uinici de Uestudi estiguin lesionats, tampoc; en aquest
altim cas el jugador quedara inclos en Uestudi pero la lesio
de que es recupera no es comptabilitzara a nivell estadis-
tic, i el factor “exposicié” o “participacié” no es comptabi-
litzara fins que estigui plenament recuperat de la lesio.
Només es comptabilitzaran les lesions que es produeixin du-
rant els entrenaments o partits i no les que puguin produir-
se durant altres activitats en temps lliure.

Taula 1 Classificacio dels diversos tipus de lesio

Definicio de lesio

En la majoria de definicions de “lesi6”, el concepte “temps
perdut” apareix com la constant més repetida, pero no
hi ha un consens clar quant al seu significat, ja que en al-
gunes definicions el “temps perdut” es refereix a l’absén-
cia d’un dia, en d’altres a dos dies i en algunes altres a
periodes de fins una setmana. Per estandarditzar el con-
cepte “temps perdut”, la UEFA es va decantar finalment
per la definicio d’Ekstrand et al?: “una lesid que es pro-
dueix durant ’horari de sessié d’entrenament o partit que
causa abséncia per a la sessid segiient d’entrenament o
partit”.

Hagglund™ suggereix que també seria apropiat incloure-
hi les lesions que obliguen el jugador a interrompre
I’entrenament o a ser substituit durant un partit, amb
’objectiu de no perdre informacio en les situacions en qué
les sessions d’entrenament o els partits son menys fre-
qlents.

Gravetat de la lesio

Prenent el concepte “abséncia” com a clau per definir “le-
si6”, 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).

Classificacié del tipus de lesié

Un prerequisit per poder comparar estudis en relacié6 amb
els tipus de lesio és que els diversos tipus de lesid siguin
definits semblantment per diferents investigadors i obser-
vadors. Comunament es distingeix entre lesions per sobreus
(lesions croniques) i lesions per traumatisme (lesions agu-
des), malgrat que aquestes classificacions poden variar con-
siderablement segons els autors'?. En U'estudi de la UEFA els
diversos tipus de lesio van ser dividits en 7 categories (tau-
la 1). LUesmentada classificacio és utilitzada en multiples
estudis'16,

Qué s’entén per recidiva?

Recidiva va ser definit com la lesié del mateix tipus i localit-
zacio6 que es produeix en un periode inferior a dos mesos
des del final de la rehabilitaci6 de U’Ultima lesid.

Per traumatisme (agudes)

Elongacio aguda de lligaments o capsula articular

Desplacament parcial o total de l’os en ’articulacio

Esquing

Distensio Elongacio aguda de musculs i tendons
Contusio Hematoma sense cap altra lesio associada
Fractura Ruptura traumatica de teixit ossi
Dislocacio

Altres Lesions no classificades

Por sobreus (croniques)

Sindrome dolorosa del sistema musculoesquelétic sense traumatisme previ o

malaltia coneguda (modificat d’Orava, 1980)
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Quan, un jugador, és considerat plenament recuperat
d’una lesio?

La UEFA va acordar considerar un jugador plenament recu-
perat quan aquest participa al 100% en les sessions
d’entrenament i esta en disposicio de disputar partits. Si el
jugador participa només en una part dels entrenaments, o
aquests li son modificats i/o adaptats, el jugador no sera
considerat encara rehabilitat.

Queé passa amb aquells jugadors que continuen amb una
lesié a final de temporada?

Al jugador que a final de temporada continui lesionat, se li
mantindra el seguiment fins a la data de ’alta definitiva. En
cas de ser traspassat o cedit, ’equip médic ha de facilitar
una data estimada d’alta en el full de lesions.

Qué passa amb aquells jugadors que deixen el club
durant la temporada?

Aquests jugadors han de ser donats de baixa, pero tot
el registre de formularis s’haura de mantenir fins a U’Gltim
dia. Si el jugador abandona el club lesionat, la seva ab-
séncia haura de ser seguida fins a la data de U'alta defini-
tiva.

Qué es considera sessio d’entrenament?

La sessi0 d’entrenament va ser definida com: “sessid
d’exercici fisic dirigida per U'entrenador i efectuada per
Uequip”; les sessions d’entrenament de forca al gimnas,
aixi com les sessions de recuperacio a la zona d’aigiies,
també seran considerades sessions d’entrenament. Les ses-
sions de video o reunions de |’equip no seran comptabilitza-
des com a sessions d’entrenament.

Entrenaments i partits amb les seleccions
nacionals

Es important que se segueixi el mateix criteri de recollida
de dades dels jugadors que s’incorporen a la seleccid. Tant
els entrenaments com els partits amistosos han de ser
comptabilitzats amb els mateixos criteris exposats ante-
riorment. Als jugadors que prenguin part en segons equips o
seleccions sub-21 o inferiors, també els han de ser compta-
bilitzats els entrenaments i els partits.

Experiéncia practica en ’el-laboraci6
i ’aplicacié de protocols de prevencié

L’aplicacio de protocols per a la prevencio de lesions dins
l’alt rendiment no pot basar-se en la intuicié. La seleccio
dels exercicis per a prevenir cadascuna de les patologies ha
de fonamentar-se en criteris d’eficacia i seguretat. Quan
aquests exercicis requereixin de la utilitzacio d’algun tipus
de tecnologia, aquesta ha de ser escollida sobre la base de
Ueficiéncia i la seguretat dels sistemes.

L’analisi cinesiologica i biomecanica de cada moviment,
aixi com la comprensio dels processos fisiologics que afec-
ten els diversos teixits i sistemes, son la base per a
U’el-laboracié d’aquests programes. Cada vegada donem
menys valor a l’exercici, vist de forma aillada; preferim

analitzar les necessitats de moviment per restablir o man-
tenir estructures i sistemes en equil-libri constant.

Si, per exemple, per a la prevencio de ’osteopatia dina-
mica del pubis és convenient assegurar una optima funcio-
nalitat dels glutis, no és tant important quin exercici propo-
sem sin6 assegurar la freqiiéncia i el nombre suficient de
solicitacions sobre aquests musculs. Ens interessa la quali-
tat dels moviments i la varietat dels gestos.

El valor de futures propostes de programes de prevencio
només sera rellevant si vénen avalades pel registre riguros
de la practica diaria i el control de la técnica d’execucio
dels programes proposats, aixi com per ’analisi epidemio-
logica de les lesions, tal i com ens demostren els models
d’analisis exposats.
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