
LA LESIÓ ESPORTIVA COM LIMITADORA DEL RENDIMENT

ESPORTIU

Un aspecte essencial del procés d’entrenament-competició,

seguint una visió sistèmica de l’entrenament és el subsistema

control de l’entrenament.1 En aquest se solen incloure tots els

aspectes recollits durant el procés i que faciliten i permeten la

retroalimentació, i, si és el cas, l’adaptació del procés d’entre-

nament (modificació d’orientació o magnitud de les càrregues

d’entrenament, inclusió o exclusió de continguts, etc.). Un dels

aspectes importants que obliga a modificar els programes d’en-

trenament són les lesions esportives, atès que signifiquen una

interrupció parcial o total del procés d’entrenament i són un fet

pràcticament habitual en la majoria de les disciplines esporti-

ves2,3. Fer-ne el seguiment, la monitorització, l’anàlisi dels fac-

tors etiològics, el curs i l’evolució és un element crític que es

pot facilitar amb els mitjans de control adequats4.

Les lesions constitueixen contratemps que no es poden evi-

tar del tot, perquè la mateixa activitat esportiva du implícit el

risc que es produeixin. Tanmateix, es pot aconseguir que
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RESUM
La problemàtica que suposen les lesions és notable en el

procés d’entrenament-competició, ja que hi comporta mo-

dificacions o interrupcions. Qualsevol incidència de lesions

altera els plans d’entrenament, i esdevé un factor important

pel que fa al control de l’entrenament. La intervenció més

comuna en l’àmbit esportiu se centra en la recuperació de

les lesions, per tornar al nivell de rendiment esportiu ante-

rior, en un procés costós des del punt de vista econòmic i

esportiu. No obstant això, les actuacions orientades a la

prevenció de lesions, malgrat haver mostrat una eficàcia

elevada, no s’han implantat d’una manera sistemàtica en gai-

res modalitats esportives. En aquest treball es revisen algu-

nes mesures i programes preventius, que, des de l’activitat

física, es poden integrar en els programes d’entrenament

per minimitzar els impactes de les lesions.

PARAULES CLAU: Lesions esportives. Activitat física.

Prevenció.

ABSTRACT
Injuries are a serious problem in the training-competition

process, since their occurrence leads to modification or in-

terruption of activity. Any lesion alters training plans and is

an important factor in monitoring of training. Within the

sports community, the most common intervention focuses

on recovery from injuries in order to return to previous

performance levels, this process being expensive from both

the economic and sporting points of view. However, in

many sports, strategies aimed at injury prevention have not

been systematically implemented, despite their proven ef-

fectiveness. The present article reviews some of preventi-

ve programs that can be incorporated into training schedu-

les to minimize the impact of injuries.

KEY WORDS: Sport injuries. Physical activity. Prevention

Correspondència: Luis Casáis Martínez. Universidad de Vigo. Facultad de Ciencias de la Educación y el Deporte de Pontevedra. Campus A Xunqueira s/n.
36005 Pontevedra. Espanya. Correu electrònic: luisca@uvigo.es



aquest risc minvi (prevenció) o que l’evolució sigui més favora-

ble i la incorporació de l’esportista es faci en el menor temps

possible (recuperació funcional/readaptació física). Fins fa rela-

tivament pocs anys els esforços se centraven en el tractament

del trauma en si, i es prestava una atenció especial al procés te-

rapèutic des d’una perspectiva clínica. Però en els darrers temps

els interessos s’han orientat cap al desenvolupament d’estratè-

gies i propostes multidisciplinàries d’intervenció relacionades

amb la prevenció i la readaptació de les lesions esportives i de

l’esportista. Aquí s’adopta un model d’intervenció general, que

inclou una avaluació global del context esportiu d’intervenció

(modalitat esportiva, característiques dels esportistes, condi-

cions d’entrenament, etc.), una prevenció adequada dels fac-

tors que predisposen a la lesió, i un treball sistematitzat en el

cas que aparegui la lesió, tot assegurant-ne una recuperació

completa5.

L’objectiu darrer que cal assumir amb aquest plantejament

en el procés d’entrenament-competició seria aconseguir la mi-

llor salut esportiva possible (prevenció) o recuperar-la com més

aviat millor amb les condicions més grans d’eficiència i eficàcia

(recuperació funcional) (fig. 1).

PREVENCIÓ DE LESIONS ESPORTIVES: REVISIÓ DE LES

MESURES PREVENTIVES

Seguint la proposta ja clàssica de Van Mechelen, Hlobil i

Kemper2, la prevenció de lesions esportives es pot dibuixar amb

una seqüència de 4 passes: conèixer l’amplitud del problema,

identificar els factors i mecanismes lesionals, introduir mesures

de prevenció i, per últim, avaluar-ne l’eficàcia. En les últimes

dècades han proliferat notablement els estudis epidemiològics

que permeten oferir llum als dos primers aspectes i així identi-

ficar la incidència lesional en cada modalitat esportiva, junta-

ment amb els factors i mecanismes implicats en la producció de

lesions. El segon pas es revela com essencial, en determinar els

possibles factors que provoquen la lesió, ja que així s’hi podrà

actuar des del punt de vista preventiu.

Qualsevol intervenció professional per a la prevenció de le-

sions esportives ha de tenir en compte que no hi ha un factor

únic de predisposició lesional. Ben al contrari, actualment s’as-

sumeix un “model multifactorial de lesions esportives”. A l’ini-

ci, Meeuwisse6 va elaborar un model per explicar els diversos

factors de risc implicats en la producció de lesions esportives,

tot defugint de plantejaments unicausals. Més endavant es va

completar aquesta proposta3,7 mostrant la interacció complexa

de factors de risc interns i externs i els mecanismes que provo-

quen les lesions esportives.

L’evidència empírica acumulada fins a la data permet iden-

tificar una sèrie de factors que han de ser assumits per implan-

tar mesures preventives en l’entrenament. Per a una millor

comprensió del fenomen se solen classificar en factors intrín-

secs (predisposició de l’esportista) i extrínsecs (exposició a fac-

tors de risc), malgrat que s’entén que en la realitat del procés

d’entrenament-competició es donen d’una manera complexa i

interactiva (i, en molts casos, acumulativa)2,6-11. En la figura 2

s’assenyalen els més significatius.

Entre els factors intrínsecs es poden apuntar:

– Les lesions anteriors i una recuperació inadequada supo-

sen el factor intrínsec més important.

– L’edat, la qual cosa permet reconèixer patrons lesionals tí-

picament evolutius en grups d’edat diferents. Igualment, es pre-

senta una caracterització lesional lligada al sexe de l’esportista.

– L’estat de salut de l’esportista.

– Aspectes anatòmics, com desalineacions articulars, altera-

cions posturals, laxitud o inestabilitat articular, rigidesa i es-

curçament muscular suposen els factors típicament individuals

que més cal tenir en compte, juntament amb els nivells de ca-

dascuna de les qualitats fisicomotrius (força, resistència, flexi-

bilitat, coordinació, etc.).

– L’estat psicològic12,13.
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Figura 1 Model general d’intervenció davant de les

lesions esportives5.



En el cas dels factors extrínsecs:

– La motricitat específica de l’esport suposa el factor ex-

trínsec més rellevant, ja que els gestos que cal fer impliquen l’e-

xacerbació d’un determinat mecanisme lesional, incloent-hi les

maneres de producció de lesió més comunes: traumatisme di-

recte, sobreús per execucions repetides, velocitat, descoordina-

ció, etc.

– La dinàmica de la càrrega d’entrenament, ja que s’associa

un augment de les lesions en els cicles de més densitat compe-

titiva o d’augment de la càrrega d’entrenament. Igualment, el

volum d’entrenament, pel que fa a temps d’exposició o càrrega

acumulada en la temporada (minuts i competicions disputa-

des), podria indicar sobrecàrrega d’entrenament o fatiga resi-

dual, i esdevenir un disparador important de lesions.

– La competició (el nivell, el temps d’exposició, etc.) supo-

sa un desencadenant fonamental que duplica o triplica el risc

lesional.

– Materials i equipaments, superfície/paviment, ús de pro-

teccions, etc.

– Condicions ambientals (estrès tèrmic, etc.).

– Tipus d’activitat (contingut d’entrenament), que és una

cosa poc estudiada però tremendament rellevant per establir

continguts d’entrenament especialment sensibles a la implan-

tació de pautes preventives.

– Moment de la sessió, perquè la fatiga aguda produïda en

l’entrenament o la competició és un element que multiplica el

risc lesional, en existir més freqüència de lesions en els minuts

finals d’entrenaments o competicions. També cal preveure l’es-

calfament inadequat com un element important.

Respecte de la implantació de mesures preventives, s’ha de

revisar la potència de les mesures proposades, tot avaluant-ne

l’eficàcia. Són molt nombrosos els treballs publicats sobre això,

malgrat que resulta necessari un estudi minuciós d’aquests, tant

des del punt de vista metodològic com d’idoneïtat de les pro-

postes, a fi de fonamentar adequadament aquestes inter-

vencions2,7,14,15. Els programes han de ser avaluats mitjançant

estudis més rigorosos, no sols amb estudis experimentals alea-

toritzats de grup control, sinó també amb estudis quasi experi-

mentals que permetin emprar mostres més representatives (es-

portistes professionals) i contextos de pràctica més realistes

(processos d’entrenament-competició), i amb programes d’in-

tervenció amb mesures realment potents. D’aquesta manera, es

podran valorar amb el rigor exigible les diverses mesures pre-

ventives, i refutar, per tant, treballs generalment esmentats i as-

sumits com a referents que utilitzen mostres poc significatives

(sedentaris que s’allisten en l’Exèrcit per iniciar un procés

d’instrucció que conté una certa quantitat d’exercici físic) i

protocols de prevenció molt limitats (p. ex., una mica més de

2 min d’estiraments per prevenir lesions tendinoses i muscu-

lars)16, o mostres encara menys significatives com els sedentaris

que dediquen 1-2 min a fer estiraments per prevenir lesions

musculars17.

Tot seguit es repassen algunes mesures que, des del camp

d’intervenció de l’activitat física i l’esport, es poden implantar

com a mesures de prevenció primària.

Valoració inicial: anàlisi postural i desequilibris

artromusculars

Com que les lesions esportives s’associen a l’afectació ma-

joritària de l’aparell locomotor, la integritat i l’equilibri me-

cànic d’aquest suposen una de les fonts primàries a l’hora de 

facilitar-ne l’aparició. Les desalineacions articulars i els de-

sequilibris artromusculars són germen freqüent d’aparició de

problemes18,19, per la qual cosa una de les bases de qualsevol

programa preventiu hauria d’incloure una valoració postural i

artromuscular completa i exhaustiva, incloent-hi l’anàlisi plan-

tar. Propostes senzilles però potents per fer exàmens posturals

es poden trobar en la bibliografia de l’àmbit20-22. Respecte de 

la valoració de l’extensibilitat muscular (fig. 3) i la mobilitat 

articular es poden utilitzar alguns dels tests que tenen unes 

bones mesures de validesa i fiabilitat, ja sigui per observació di-

recta o valoracions més exhaustives, com les goniomètriques;
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Predisposició de l’esportista

– Lesions anteriors
– Edat
– Sexe
– Composició corporal
– Estat de salut
– Aspectes anatòmics
   • Alineacions articulars
   • Laxitud lligamentosa
   • Escurçaments musculars

– Condició física
   • Força
   • Flexibilitat
   • Coordinació
   • Resistència
   • Equilibri antagonista/agonista

 – Estat psicològic

Factors intrínsecs

Exposició a factors de risc

– Motricitat específica
  de l’esport
   • Contacte corporal

   • Execucions repetitives

   • Accions de risc: salts, esprints, etc.

 – Entrenament
   • Dinàmica de les càrregues

   • Volum (temps d’exposició)

   • Relació càrrega/recuperació

   • Seqüència mitjans entrenament

   • Escalfament

– Competició
   • Temps d’exposició

– Materials
   • Paviment

   • Proteccions

– Ambientals (estrès
   tèrmic)

Factors extrínsecs

Lesió

Figura 2 Factors relacionats amb l’aparició de lesions

esportives.



els desenvolupaments i protocols es poden trobar en diverses

fonts23-27.

Un exploració manual de la força dels grups musculars més

importants pot ser de gran ajuda per localitzar possibles dese-

quilibris a partir de proves senzilles i amb una validesa adequa-

da28-31. Evidentment, aquesta avaluació es pot completar amb

mesures més potents, com la valoració isocinètica32,33.

L’escalfament

Com a mesura metodològica essencial en els processos

d’entrenament-competició, la seva eficàcia s’explica pel canvi

de les propietats viscoelàstiques dels teixits amb l’augment 

de temperatura34 o la millora de les condicions metabòliques

que aquesta provoca35. Una metaanàlisi recent exemplifica 

la potència d’aquesta mesura preventiva36. Continguts com la

mobilitat articular, la cursa progressiva, els estiraments i l’en-

trenament tecnicopropioceptiu prèviament a l’activitat princi-

pal proporcionen una garantia preventiva important (fig.

4)8,37,38.

Treball de flexibilitat

La manca d’extensibilitat muscular, o l’elevat to de la mus-

culatura antagonista, són un element afavoridor de les lesions

esportives, especialment les lesions musculars19,39-42. Per preser-

var els esportistes de possibles lesions musculars per sobreesti-

rament, cal aconseguir un bon nivell de flexibilitat residual, a fi

de tenir un rang articular i muscular de reserva, per si algun

gest inesperat o no habitual fos superior als gestos de la flexibi-

litat o mobilitat de treball43. Igualment, sembla ben constatat

que la realització d’estiraments com a contingut de l’escalfa-

ment pot prevenir de possibles lesions musculars per sobreesti-

rament44, malgrat que hi ha opinions enfrontades, potser a cau-

sa del tipus de tècniques d’estirament emprades (estirament

estàtic, facilitació neuromuscular propioceptiva, rebots, etc.) o

la realització d’aquestes en condicions diverses (sense/amb aug-

ment previ de la temperatura muscular)45. L’ús combinat d’es-
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Figura 3 Exemples de tests d’extensibilitat muscular. (De Berryman y Bandy23.)

Figura 4 Protocol d’escalfament amb objectiu

preventiu. (D’Olsen et al38.)

Programa d’exercicis d’escalfament utilitzats 
per a prevenir lesions

Exercicis de escalfament: una repetició de 30 s cada exercici:
• Trot d’anada i tornada
• Cursa cap endarrere
• Cursa cap endavant aixecant els genolls i alleugerant 

les cames
• Cursa lateral creuant les cames (carioques)
• Cursa lateral balancejant els braços
• Cursa cap endavant amb rotacions del tronc
• Cursa cap endavant amb aturades intermitents
• Cursa de velocitat

Tècnica: un exercici dels següents en cada sessió, durant 4
min i 5 �� 30 s cada un:
• Aturades i girs diversos
• Llançament en salt i recepcions

Equilibri
(Sobre una taula d’equilibri, un exercici durant cada sessió
d’entrenament, 4 min de duració i 2 � 90 s cada un):
• Passades amb pilota en equilibri bipodal sobre plat inestable
• Flexions de cames amb una o dues cames sobre plat inestable
• Passades en suport unipodal sobre plat inestable
• Botar la pilota amb els ulls clucs sobre plat inestable

Força
(2 min i 3 � 10 repeticions cada exercici):
• Flexions de cames fins a 80° de flexió de genoll
• Rebots (multisalts)
• Salts horitzontals (passes)
• Salts horitzontals amb els peus junts
• Flexió i extensió del tronc i de la cintura, en posició de genolls

(exercici “nòrdic”)



tiraments estàtics repetits superiors a 15 s, juntament amb es-

tiraments de les diverses modalitats de facilitació neuromuscu-

lar propioceptiva, semblen ser les propostes més eficaces en un

nivell preventiu46,47.

Treball de força

El nivell de força de la musculatura, juntament amb les

propietats funcionals del múscul durant l’exercici (nivells espe-

cífics en règim de contracció concèntrica, excèntrica, fatigabi-

litat, etc.), i la seva funció fixadora a les articulacions de càrre-

ga, com el genoll o el turmell, són factors determinants de

protecció en les lesions esportives7,10,40. En la construcció mus-

cular de l’esportista cal assegurar-se, primerament, un bon ba-

lanç entre els diversos grups musculars, per la qual cosa s’han

de respectar els principis d’equilibri: dreta-esquerra, a dalt-a

baix, davant-darrere, agonista-antagonista. Seguidament s’han

de plantejar desenvolupaments específics de les manifesta-

cions de força pròpies de cada modalitat esportiva. En la bi-

bliografia de l’àmbit s’ofereixen prou propostes de treball en

aquesta línia48-51.

Treball postural i equilibri muscular

Els desequilibris de to muscular, grau d’escurçament i força

originats per la dinàmica de l’estàtica postural han de ser un

factor de regulació gairebé diària i permanent en els programes

preventius52,53. Quant a l’equilibri muscular, es pot oferir com

a pauta general tractar d’una manera diferent els músculs tònics

(que tenen tendència a escurçar-se i que s’han d’estirar) i els

músculs fàsics (que tenen tendència a elongar-se i afeblir-se, per

la qual cosa s’han de tonificar; i pel seu predomini de fibres len-

tes, preferentment en isometria, com correspon a la seva funció

fixadora)54. El treball d’elongació muscular es pot acarar tant

des de perspectives analítiques55,56 com globals52,57-59.

Treball excèntric

L’ús de les contraccions excèntriques (fig. 5), en particular

en la rehabilitació de diverses lesions relacionades amb l’esport,

ha estat objecte de gran interès els últims anys60, seguint la pro-

posta plantejada al seu dia per Stanish61-63 fonamentalment per

2 motius: les lesions musculars s’esdevenen normalment des-

prés d’efectuar-se contraccions musculars amb un component

excèntric elevat34,39,40 i la modificabilitat histològica que es pro-

dueix amb l’entrenament excèntric en el treball muscular i en

les tendinopaties63-65.

Així doncs, la introducció de protocols de treball excèntric

per a l’entrenament de certs grups musculars (isquiotibials, ad-

ductors, etc.) s’ha mostrat tremendament eficaç per fer reduir la

incidència de lesió muscular66,67. Igualment, està ben contrastat

el tractament excèntric preventiu amb vista al reforç i la integri-

tat funcional dels tendons65,68-73 o el reforçament articular.74

Treball propioceptiu

Una articulació normal depèn del funcionament correcte

del control neuromuscular per evitar lesions, ja que així es per-
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Figura 5 Seccions longitudinals del vast extern abans (A), després de 2 dies (B) i després de 7 dies (C) d’un treball muscular

excèntric. (D’Hortobagyi et al64.)
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Taula I Dades significatives dels estudis més rellevants sobre prevenció de lesions

Estudi Mostra Duració Continguts Resultats

Caraffa et al (1996)89 Futbol: 40 equips, 1 temporada 20 min diaris amb exercicis Reducció de lesions 
lliga nacional en cinc fases de dificultat lligamentoses en genoll

Barh et al (1997)90 Voleibol, n = 719; 3 temporades 1. Abans d’1 any de prevenció 1. 0,9 lesions/1.000 h 
masculí 2. Després de mitja temporada d’aplicació de pràctica
i femení, del programa (2 anys) 2. 0,8/1.000 h
lliga nacional 3. Després d’entrenament preventiu 3. 0,5/1.000 h

(3 anys)

Heidt et al (2000)91 Futbol, n = 300 7 setmanes Entrenament específic de Es redueix el percentatge 
(GE = 42, condicionament cardiovascular, de lesions un 19,4%
GC = 258), pliometria, coordinació, entrenament 
femení, de la força i de la flexibilitat, en la 
14-18 anys pretemporada

Eilis y Rosenbaum 18 homes, 6 setmanes 1 cop/setmana: equilibri 1 cama, ankle disk Millora en la capacitat 
(2001)92 12 dones boler, equilibri amb banda elàstica, propioceptiva en subjectes 

(GE1 = 20, gatzoneta amb elàstic sobre din air, amb inestabilitat crònica, 
GE2 = 6, equilibri sobre fustes d’inversió, millora en el temps de 
GC = 10) sobre minitramp, sobre step, eversió/ reacció. Gran potencial 

inversió inclinat, caminar sobre d’aquest entrenament
superfície inestable. 30-45 min/exercici

Junge et al (2002)37 Futbol, n = 194 1 any Escalfament i retorn a la calma adequats; El percentatge de lesió 
(GE = 101, taping en turmells inestables; rehabilitacions per jugador es redueix 
GC = 93), adequades; 10 exercicis d’F-Marc Bricks un 36%; es redueixen un 
masculí, de (flexibilitat, força de tronc-maluc-tren 34% les lesiones lleus, 
14-19 anys inferior, coordinació, temps de reacció, un 18% las lesiones de 

resistència) sobreús, i un 31% les 
de no-contacte

Verhagen et al Voleibol, n = 116; 1 temporada Equilibri en fusta inestable 5 fustes Descens en la recaigudes 
(2004)81 masculí, i 14 exercicis diferents: exercici de lesions de turmell. 

femení, nivell sense material, exercici només amb pilota, Augment de lesions de genoll 
nacional exercici amb fusta sol, exercici amb fusta per sobreús respecte

i pilota. Exercicis augmentant del grup control
en complexitat

(Continua a la pàg. següent)

met la regulació dinàmica de les càrregues que s’hi apliquen.

Diversos autors han remarcat el paper de la propiocepció en la

prevenció i el tractament de les lesions esportives75-77. Després

de lesions articulars, se solen afectar els mecanismes mecanore-

ceptors que inhibeixen l’estabilització reflexa neuromuscular

normal de l’articulació, la qual cosa contribueix a reproduir les

lesions, i també al deteriorament progressiu de l’articulació78,79.

Els treballs encaminats a un millor control neuromotor del

moviment s’han mostrat eficaços, especialment davant de le-

sions de caràcter articular, amb propostes de gran interès en

aquest sentit40,41,80-88.

PROTOCOLS GENERALS DE PREVENCIÓ DE LESIONS

EN L’ESPORT

Les mesures anteriorment assenyalades han estat contrasta-

des en termes d’eficàcia en diversos estudis. Actualment hi ha

nombroses propostes en la bibliografia que pretenen englobar-

les diferentment en protocols de prevenció general, tot estu-

diant d’una manera complexa els seus efectes (taula I).

A tall de conclusió es pot afirmar que les mesures preventives

que ofereixen una evidència científica més gran són l’ús d’embe-

nats funcionals, l’entrenament de la flexibilitat i la força (amb

una atenció especial al treball excèntric) i el treball propioceptiu.
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Taula I Dades significatives dels estudis més rellevants sobre prevenció de lesions (continuació)

Estudi Mostra Duració Continguts Resultats

Olsen et al (2005)38 Handbol, 8 mesos Escalfament protocol·litzat El total de lesions es redueix 
n = 1.837 (8 exercicis � 30 s); exercicis de tècnica un 48%; baixa el nombre de 
(GE = 958, (2 exercicis � 5 repeticions � 30 s); lesions de tren inferior 
GC = 879), propiocepció (5 exercicis � 2 repet. un 35%; es redueixen les 
masculí � 90 s); entrenament de força tren lesions de genoll
i femení, inferior (5 exercicis � 3 sèries i turmell un 22%
15-17 anys � 10 repet.)

Steffen et al (2005)93 Fútbol, n = 33 10 setmanes Tres vegades per setmana, durant 15 min, No es troben diferències 
(GE = 18, feien exercicis d’F-Marc 11: exercicis significatives
GC = 15), de control postural, exercicis de 
femení, propiocepció: equilibri dinàmic i estàtic, 
16-18 anys “nòrdic” excèntric d’isquiotibials

Petersen et al (2005)83 Handbol, 1 temporada Pretemporada, 3 cops/setmana durant No hi ha diferències 
n = 276 10 min, i en temporada, 1 cop/setmana significatives en els resultats, 
(GE = 134, durant 10 min: exercicis de propiocepció llevat d’una tendència mínima 
GC = 142), (equilibri en pla inestable i recolzament en el grup d’intervenció 
femení unipodal) i exercicis de salts, combinats amb a disminuir les lesions de 

accions tècniques específiques; els exercicis lligament encreuat anterior 
durant la temporada s’incrementaven de no-contacte
en intensitat, d’acord amb 6 fases

McGuine et al Basquetbol, 1 temporada Equilibri una cama, gatzoneta 30-45 graus, Redueix les incidències lesionals 
(2006)94 (GE = 273, equilibri mentre es dribla, augmentant de turmell en un 38% respecte 

GC = 392) la dificultat durant 5 setmanes del grup control
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Annex Exemples dels mitjans de prevenció de lesions des de l’activitat física.

Exemples d’exercicis de flexibilitat (passius i assistits)

Exemples d’exercicis de força (utilitzant diversos materials)

Exemples d’exercicis de propiocepció

Exemples d’exercicis excèntrics

Exemples d’exercicis de control postural


