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lo en movimiento.
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RESUMEN

Introduccion: El baloncesto es un deporte de contacto con movimientos
complejos que incluyen saltos, giros y cambios de direccion donde el esguince de tobillo
es de las lesiones mas comunes. De todas formas, en nuestra practica clinica se observa
una elevada frecuencia de lesiones musculares. Actualmente, se dispone de poca
informacion sobre la magnitud de este problema en equipos profesionales. Tampoco se
conoce en detalle como puede utilizarse dicha informacién para disefiar estrategias
Gtiles para asi manejar y prevenir cada una de este tipo de lesiones.

Objetivos: Reportar, informar y describir las lesiones de un equipo profesional
de baloncesto durante 22 temporadas. Ademas, en esta tesis se pretende describir el
patron de las tasas de lesiones musculares y de tobilb en un equipo profesional de
baloncesto durante 9 temporadas.

Metodologia: La presente tesis se centra principalmente en dos estudios, logstan
en fase de publicacionen revistas indexadas delJournal Citation Report€)CR). Cada uno
de los estudios presenta una metodologia propia con una linea comun: la epidemiologia
lesional en el baloncesto profesional.

Resultados: Los resultados de la tesis son los resultados de cada uno de los dos
estudios (articulos) que la componen: 1) En las 22 temporadas el fisiterapeuta reporté
un tot al de 3452 | esiones, del d as” cual & sl dddI icaa
mas frecuente fue en la extremidad inferior con un total de 1.799 lesiones (52,1%). El
tipo de lesiébn mas frecuente fue las musculares y tendinosascon un total de 2.168
lesiones (63,1%), seguidas de las ligamentosas y articulares (n=853;24,8%). Por posicion,
los pivots presentaron mas lesiones (n=1.04629,8%). 2) En 9 temporadas se analizaron
463 lesiones donde la tasa global era de 10.8 lesiones pd.000 jugadoreshora (95%Cl:
9.9-11.9). La razon de tasas de incidencia de lesiones musculares en todo el periodo de
estudio era 1.8 veces mas grande (95%Cl: 1.282.49) que la de las tasas lesiones de
tobillo.

Conclusiones: El tipo de lesion mas frecuente en el baloncesto profesional son las
lesiones musculo-tendinosas y los esguinces ligamentosos de tobillo y rodilla. En esta
tesis, la incidencia lesional de las lesiones musculares es mas alta que los esguinces de
tobillo, tanto en lesiones que causantaj a ( “ Ti me Loss” )"Medicaho | as que



Attention”). Esta informacién es de gran import
prevencién personalizada durante y post la temporada.

Palabras clave: baloncesto, epidemiologia, fisioterapia, lesiones, prevencion.



ABSTRACT

Introduction: Basketball is a contact sport with complex movements that include
jumps, turns, and changes of direction, and where ankle sprain is the most common
injury. However, in our clinical practice , we also observea high frequency of muscle
injuries. Currently, there is little information about the magnitude of this problem in
professional teams. Nor is it known in detail how this information could be used to
design useful strategies for managing and preventing these types of injuries.

Objectives: Report and describe the injuries recorded in a professional basketball
team during 22 seasons. In addition, this thesiswill describe the patterns of muscle and
ankle injury rates in a professional basketball team during 9 seasons.

Methods: This thesisis based mainly on two studies, which are being published
in journals indexed by Journal Citation Reports (JCR). Each stug presents its own
methodology with a common theme: epidemiology of injuries in professional
basketball.

Results: The results of the thesis arethose of the two studies (articles) of which it
is composed: 1) during the 22 seasons the physiotherapist reported a total of 3452
injuries, of which 310 c a u-k e & $h& mastrm@mmon location was the lower
limb, with a total of 1,799 injuries (52.1%). The mostcommon type of injury was
muscular and tendon, with a total of 2,168 injuries (63.1%), followed by ligaments and
joints (n=853; 24.8%). Byplayer position, the pivots had most injuries (n=1,046; 29.6%).
2) During 9 seasons463 injuries were recorded, with an overall rate of 10.8 injuries per
1000 player-hours (95%CI: 9.911.9). The ratio of muscle injury incidence rates during
the study period was 1.8 times higher than that of ankle injury rates (95%Cl: 1.282.49)

Conclusions: The most common type of injury in professional basketball is
musculoskeletal injuries and ligament sprains of the ankle and knee. In this thesis, the
incidence of muscle injuries is higher than that of ankle sprains, both for injuries that
cause "Time Loss" as well as those that only require "Medical Attention" . This
information is of great importance for designing personalized prevention plans during
and after the season.

Keywords: basketball, epidemiology, physiotherapy , injuries, prevention.






INDICE GENERAL

INTRODUGCCION ...ttt ettt omes st en et en e snmis e tesanans 3

1.1  Evolucion del baloncesto y la importancia de la salud de los atletas..............cccccuene.. 5

1.2 Eltipo de lesiones mas frecuentes segun la evidencia cientifica y sus estrategias de
prevencion en el baloncesto Profesional............cceeieeiiiienie e 5

1.3  ¢Existen fisioterapeutas de un equipo de baloncesto profesional que actlien como
epidemidlogos y conozcan realmente la frecuencia y posible etiologia de laslesiones

(0 LIRS =T U o Lo USSR 4
HIPOTESIS E OBIETIVO S.....ei ettt smmente e st 11
A R o 110 To (=] LSRR OPRPRRORN 12
2.2 ODJBLVOS ..ottt sttt ettt bbbt e e n e bt e b e e nree 12
2.3 ESHIUCIUIA € 18 TESIS. . ueiiiiiiieiiie et ctir ettt st esne st s stee e st e e s bee e smnesseee s 13
PRIMER ESTUDIO ..ottt reee st sttt smnnrae s st e e s nntae e s snbe s smmmnreeean 15
3.1 RESUIMEN.....cee et e e e e e e et e e e s e bbb r e e e e eaeeeas 17
T |11 (o To (0o o3 o o SRR PR TSP 18
3.3 MaterialeS Y MELOUOS ... ccivieitieiiieeieesteeeeesiee sttt ettt eme st e sbe e st e sraeesbeesresnnnsree e 19
34 ReSUtAdOS Y DISCUSION ....cuviiiiiitiiiiiieitie e ettt sttt re e et nb e sienee s 21
2N T O [0 1113 o 1= OSSR 28
3.6 BIDHOGIATIaA . .eoieeeiiieiee e e 28
3.7 TADIAS. ..o bbb e s 31
Tt T 1o 11 [ = TSP PP PP TOTRPT 39
SEGUNDO ESTUDIO oottt smmmate et e e s e e st ammm e 43
T N (TS0 0 0T o O oSO PP PPRPPOPPPPOPOPRY 45
T | 1o To L1 oo T o PSSR 46
43 Material Y MELOUOS .......c.coiiiiiieiiiiiiieree et eeee et eeeeee e AT
44 RESUIAAOS......eeiiiei ettt ettt e sttt se et e st e e s be e e annneea 50
A5 DISCUSION ..ottt sttt st et s e ettt e st st naeste e e sbeesbeeeseeesbee st ennesreeenbeenbeeaneeenteens 54
T O o] 11 (o] 1= R 59
4.7 BiIDHOGrafia .oveeieeeeiie e 59
T I L o] T SR 62
T B (1 U] 7= T PO SO TP T P TP PRP PP 64
CONCLUSIONES ..ot et ee et e st meme e st e e st e e e anae e e s rmnmree e e annene s 67
5.1 CONCIUSIONES GENEIAIES......ccuiiiiieiiie ittt ee et ee e 68
52 Conclusiones Primer ESTUdIO .......c.eiiiiiiiiiieiiiieee ettt eme e 68
5.3  Conclusiones Segundo ESTUdIO.........ccuiiuiiiiiiiiiieeieie e 68
5.4 AplICACIONES PrACCAS ... civiiitiiiiiieiiie ittt eene s 69
ST T W 11111 7= (o3 (o] T PRSP SOPP 69
5.6  Lineas de Futura INVESHGACION .........cociiuiiiiiiiiiiiere et 70

BIBLIOGRAFIA GENERAL ..ot vemss s s, 73



T ANEXOS Lttt be e e 77
71 Tablas SUPIEMENTEIAS .. ....c.iiiieiiiiie e et seeneee s 78
7.2 Articulo publicado (en inglés) a la revista OJSM..........cccoviriiiiiinnnieie e 85



1 INTRODUCCION




José Antonio Bové Pérez




1.1 EVOLUCION DEL BALONCE STOY LA IMPORTANCIA DE LA SALUD DE LOS ATLETAS

El baloncesto que se cre6 en 1891 como un deporte sin contacto, ha ido
evolucionando considerablemente a lo largo de los dltimos afios. Las normas han
cambiado y en la actualidad tanto en el sistema FIBA como sistema NBA es normal ver
gue los jugadores son mas altos, mas fuertes y atléticos, aunque en contrapartida las
medidas de la cancha de juego son las mismas al igual que la altura de los aros. Eso si,
se ha unificado los balones, el suelo y el disefio de un conjunto tablero/aro.

El baloncesto es actualmente considerado un deporte de contacto y es uno de los
deportes de impacto méas completos que existen, siendo uno de los mas practicados en el
mundo. Desarrolla la caition fisica gracias a un ritmo intenso donde se trabaja mucho
la coordinacidbn muscular, la velocidad y la resistencia cardiovascular. Potencia
especialmente el tren inferior del cuerpo (piernas, caderas y gluteos), ademas en los
lanzamientos, la defengalos pases se desarrolla el tren superior del cuerpo (brazos,
espalda y tronco).

En el deporte y cumpliendo con el mandato del Comité Olimpico Internacional
(COI), se intenta prevenir lesiones con el fin de fomentar la practica del deporte seguro
(Ljungqv ist, 2008).Por ello, es fundamental conocer el patron y etiologia de las lesiones
mediante la epidemiologia lesional (van Mechelen W et al.,1992;Hagglund M et al.,
2010. Desde este punto de vista, la prevencion se considera una de las estrategias
primordiales a la hora de reducir el riesgo de lesion derivado de la practica deportiva
(Saragiotto BT et al,2014;Parkkari J et al., 200). Otro aspecto fundamental es recopilar
y registrar correctamente la informacion sobre las lesiones que ocurren en &te deporte
con el fin de avanzar cientificamente y ver una aplicabilidad real en este deporte
(Dahlstrom et al, 2015).

1.2 EL TIPO DE LESIONES M AS FRECUENTES SEGUN LA EVIDENCIA CIENTIF ICA Y SUS
ESTRATEGIAS DE PREVE NCION EN EL BALONCES TO PROFESIONAL

En el baloncesto actual se realizan movimientos complejos que incluyen saltos,
giros y cambios de direccion y con una gran variedad de regiones potencialmente
lesionables (Kostopoulos, N., & Dimitrios, P, 2010; Cohen, A. R., & Metz, J. D, 2000)Las
lesiones enel mundo del baloncesto ocurren normalmente por contacto y sobre todo en



|l as caidas después de un salto o al caer
(Bigoni, M., et al, 2016; Leppénen, M., et al., 2017; Taylor, J. B et al, 20 Begun estudios
realizados en este deporte es conocido que las lesiones mas comunes que se registran
son en el tobillo, rodilla y la pierna ( Mckay, G. D et al., 2001; Arendt, E et al., 1995;
Borowski, L. A et al.,, 2008). En concreto, las lesiones mas frecuentes tanto en el
baloncesto formativo como también parece en el profesional es el esguince de tobillo
(Randazzo, Cet al., 2010;Drakos, M. C et al., 2010).

En el baloncesto profesional, hay pocos estudios cientificos sobre lesiones,
aunque recientemente se han realizado #gunos trabajos descriptivos sobre ello
(Drakos, M. C et al., 2010). En este tipo de estudios cientificos sobre lesiones es
realmente importante conocer en detalle los conceptos y metodologia en la prevencién
de lesiones que puede informar la ciencia de lamedicina deportiva y también de las
ciencias del deporte. Por ejemplo, muchos de los estudios que se realizan no diferencian
conceptos como “medical attention” (MA) vy
dias de baja y severidad de la lesion, siguendo las recomendaciones de la UEFA
(Hagglund, M et al., 2005).

Respecto a los equipos profesionales las lesiones mas importantes son las lesiones
TL, ya que, el tiempo que el jugador pierde hasta volver a jugar tiene un gran impacto
e importancia para la salud del jugador, el entrenador, el club y la propia competicién.
En los clubes de baloncesto, concretamente en los equipos de jévenes o base, es
frecuente los esguinces de tobillo y esta lesion se acentla en equipos femeninosaine,
D. J, & Maffulli, N , 2005) En cambio, en el baloncesto profesional parece que la incidencia
lesional de lesiones musculares es mayor que los esguinces de tobillo. Ademas, se
piensa que las lesiones musculares causan mas dias de baja que los esguinces. Estas son
solo percepdones e hipétesis que no han sido todavia profundamente estudiadas.

Segun la literatura cientifica los esguinces de tobillo son faciles deprevenir con
buenas estrategias preventivas que van desde los vendajes funcionales, también
llamado stape previo a entrenamientos de riesgo y partidos. En la prevencién nos ayuda
mucho los programas de entrenamiento neuromuscular donde se combinan ejercicios
de fuerza y propiocepcion. En la literatura actual hay evidencia sobre programas de
entrenamientos neuromusculares para prevenir lesiones de tobillo en jugadores de
futbol y baloncesto, y que segln las revisiones sistematicas y méaanalisis, los
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programas de prevencion neuromuscular son Utiles en los jugadores jévenes Qwoeye,
O.Betal 2018.

Evidentemente esto es méas facil de realizar en equipos profesionales con
miembros del staff médico y fisioterapeutas dedicado a ello. Diferentes factores pueden
estar asociados a las lesiones de tobillo, como la posicion (base, escolta, alero, afzvot
y pivot), el peso, el nimero de calzado del jugador (Vanderlei, F. M et al., 2013, y los
suelos de las pistas donde juegan (parket, sintéticas, cementadas, etc.). Ademas, hay
que valorar el salto del jugador, ya que, a mayor salto la caida (landing) esta mas
descompensada. Otros factores latentes que pueden influir en este tipo de lesiones son
también las horas de entrenamiento (carga), nimero de partidos, viajes y el stress.

Respecto las lesiones musculares, se sabe que siguen siendo dificiles de prevenir
y son una de las causas mas comunes en muchos deportes de equipo como el futbol,
futsal, futbol australiano, balonmano y hockey sobre césped(Ekstrand, J., et al. 2011;
Martinez -Riaza, L et al., 2017; Saw, R., et al., 2018; Mo6naco, M., et al., 2019; Rodas, G et
al., 2009. Su incidencia, lejos de disminuir, parece que sigue aumentando(Ekstrand, J
et al., 2016; Bengtsson, H et al., 2013).

Otro punto a destacar degle de la aplicacion practica es que en equipos
profesionales los jugadores juegan a veces lesionados. L caracteristicas del deporte y
el tipo de jugador lo permiten. En este sentido, con un esguince de tobillo, la utilizacién
de ortesis y vendajes funcionales hacen que el tobillo quede limitado a-5° y es mas facil
poder jugar que con una lesion muscular que es mucho mas invalidante a la hora de
poder rendir fisicamente.

1.3 ¢ EXISTEN FISIOTERAPEUT AS EN UN EQUIPO DE BALONCE STO PROFESIONAL QUE
ACTUEN COMO EPIDEMIO LOGOS Y CONOZCAN REA LMENTE LA FRECUENCIA Y
POSIBLE ETIOLOGIA DE LAS LESIONES DE SU EQUIPO ?

En el mundo del baloncesto profesional la fisioterapia deportiva empez6 a existir
en |l a NBA en el afio 1969 (en el equipo de Atl ant
trainer” de |l a mano de Joe O' Toole. En Estados |
baloncesto tenen en su staff | a figura del “athletic t

prevencion, el examen, el diagnostico, el tratamiento y la rehabilitacion de lesiones



emergentes, agudas o cronicas y las afecciones médicas. En 1973, Joe O'Toole permitié

crear una asociacion profesional, National Basketball Athletic Trainers Association
(NBTA) de la que fue su primer presidente. La NBTA permiti6 que mas adelante se
iniciara un sistema de lapiz y papel para que los miembros de la NBTA registraran la
frecuencia de las lesiones de baloncesto. Al final de cada temporada, la NBTA resumia
los datos y los distribuia a los miembros. Cuando las computadoras estuvieron
disponibles, la NBTA contraté a un profesor universitario para escribir y administrar
un programa que resumia los datos de las lesiones. La NBTA proporcion6 los datos de
lesiones a la NBA convirtiéndose en el precursor de los registros médicos electrénicos,
segun la pagina web de la NBTA https://nbata.com/.

En Europa, la evolucion de la figura del fisioterapeuta fue bien distint a. Hasta
finales de los 80, los equipos de baloncesto profesional no disponian de la figura del
conocido fisioterapeuta, y algunos equipos tenian entrenadores de atletismo o
masajistas curanderos que acababarejerciendo como fisioterapeuta deportivo. Fue en
el afo 1982 cuando José Antonio Bové Pérez, con la titulacion inicialmente de
enfermeria y posteriormente de fisioterapia, acabo siendo el primer fisioterapeuta de
un equipo profesional de baloncesto en Europa, concretamente del FC. Barcelona. Fue
ya en el afio 1992 (olimpiadas de Barcelona) cuando la figura del fisioterapeuta se
empezd a consolidar de forma mas comun en un equipo profesional. Los primeros
contactos y relaciones esioterapeutas’ emtehrhuadoidel
baloncesto empez6 a generar conocimiento y mejor formacion para esta profesion en
Europa. Todo ello, permiti6 a fisioterapeutas como Bové, empezar a reportar la
informacion de los episodios, lesiones o enfermedades de todos s jugadores
atendidos, acercandose a la epidemiologia lesional.

La epidemiologia es conocida como la ciencia que estudia la distribucion de la

frecuencia de las enfermedades (o lesiones) en una poblacion (en el sentido de esta tesis

aplicable a un club o equipo de baloncesto). Figuras de la epidemiologia como John
Snow, quién fue de los primeros epidemidlogos en llevar a cabo un estudio sobre la
epidemia del colera, o Florence Nightingale, enfermera que fue pionera en la aplicacion
de la estadistica y epidemiologia en salud publica son reconocidos por toda la sociedad
(Cameron, D., & Jones, I. G. 1983)En la medicina deportiva y concretamente en la
epidemiologia lesional, importantes centros de investigacion reconocidos del Comité

trai

ner s


https://nbata.com/

Olimpico Internacional (CO 1) (Engebretsen, L., et al., 2014y su Comision Médica tienen

como objetivo la proteccion de la salud de un atleta y la prevencion de lesiones y
enfermedades en el deporte. Investigadores y epidemidlogos reconocidos actuales
como Finch, Hagglund, Walden, Bahr, Meeuwisse, y Emery entre otros han ayudado a
mejorar el conocimiento de la epidemiologia lesional para diferentes deportes de

equipo y asi intentar aplicar en la practica clinica (Hagglund, M., et al., 2010).

En contrapartida, en el mundo del baloncesto profesional hay que tener en cuenta
que actualmente, se dispone todavia de poca informacion epidemioldgica tanto a nivel
cientifico como en los propios equipos para poder conocer y describir las frecuencias,
incidencias y magnitud de los diferentes tipos de lesiones que se pueden producir en el
baloncesto. Esta informacién seria Gtil para poder disefiar mejores estrategias para
manejar y prevenir cada una de este tipo de lesiones. Todo ello, nos infraestima
probablemente una posible tendencia de la magnitud de las patologias
musculoesqueléticas en los Ultimos afios sobre todo en los jugadores de baloncesto
profesional. Para mejorar el conccimiento sobre la epidemiologia y descripcién de las
lesiones en equipos profesionales de baloncesto, ésta es una gran oportunidad y
justificacion de la presente tesis quese hatrabajado a continuacién.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Meeuwisse%20WH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25114181
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2 HIPOTESISY OBJETIVOS




2.1

2.2

HIPOTESIS

Hasta la fecha hay pocos estudios que describen las lesiones en el baloncesto
profesional, ni tampoco reportan datos, ni informan de la epidemiologia lesional

de jugadores profesionales de baloncesto. Esto es realmente importante sobre todo
para conocer el tipo de lesiones que se producen y sobre todo para prevenir y
controlarlas. Todo ello podria promover programas y sistemas de vigilancia de
monitorizacion de lesiones en el baloncesto profesional.

Otra hipétesis de esta tesis es que las lesiones musculares son cada vez mas
frecuentes en el baloncesto profesional y causan mas dias de baja que el esguince
de tobillo. Investigar todo ello en un equipo profesional pod ria tener trascendencia

a nivel de seguir trabajando y mejorando estrategias preventivas especificas para
las lesiones musculares en el baloncesto profesional.

Por ello, los objetivos de esta tesis son:

OBJETIVOS

Describir la epidemiologia lesional de los jugadores del equipo profesional de

baloncesto masculino del F.C. Barcelona atendido por un mismo fisioterapeuta

durante un periodo de tiempo de 22 afios. Concretamente se pretende describir la
tendencia lesional durante estos 22 afios tanto a nivel global omo segin la
localizacion anatémica afectada, el tipo de lesiones, la severidad (tiempo de baja
deportiva), y en funcién del entrenador. También se quiere analizar si el nimeroy
tipo de lesiones han variado a lo largo del tiempo.

Describir y comparar la incidencia de lesiones de tobillo y lesiones musculares en
un equipo, profesional de baloncesto, el FC. Barcelona, durante 9 temporadas, para
asi poder avanzar en los tratamientos clinicos y las estrategias de prevencion.
Especificamente, hay tres subobjetvos: i) investigar las tasas de incidencia de
lesiones (durante los partidos y entrenamiento) y las tendencias de estas tasas a lo
largo del tiempo; i) evaluar el tipo de lesion mas problemética, aquellos que tienen
mas dias de baja o TL, y iii) proporcionar recomendaciones clinicas para manejar
las lesiones musculoesqueléticas en jugadores de baloncesto profesionales
masculinos.
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1.

ESTRUCTURA DE LA TESIS
De esta forma, dividimos el trabajo de esta tesis principalmente en dos estudios:

Estudio retrospectivo de 22 afios (temporadas 93/94— 2015/16) donde se
describieron las lesiones de 170 jugadores atendidos por un mismo fisioterapeuta
mostrando sobre todo el tipo y patrones de lesiones mas frecuentes en un club de
baloncesto profesional. Este estudio es meranente descriptivo, pero es de los
primeros estudios en que se realiza una fotografia del patrén lesional durante esos
afios en un equipo profesional de baloncesto.

Estudio prospectivo donde se analiza la epidemiologia lesional de 9 temporadas.
En esas 9 temmpradas coincidieron en el mismo equipo un staff profesional de
salud compuesto por el fisioterapeuta Toni Bové, el médico del equipo Gil Rodas,
y el preparador fisico Toni Caparrds. Este staff sensibilizado con la epidemiologia
lesional registr6 conjuntamente las lesiones del equipo con el objetivo de analizar
la incidencia lesional y patrones de lesionabilidad enfocando el estudio en las
lesiones musculares vs lesiones de tobillo en el baloncesto profesional. Disponemos
de datos recogidos por el mismo médico de equipo y fisioterapeuta y estan
debidamente almacenados en la base de datos del club (GEM.2).
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3 PRIMER ESTUDIO




Andlisis de las lesiones de un equipo profesional de baloncesto durante 22
temporadas atendidas por un mismo fisioterapeuta.

Palabras clave: baloncesto, epidemiologia, fisioterapia, lesiones, prevencion.

En las siguientespaginas se incluye el siguiente trabajo donde se ha informado y
analizado las lesiones atendidas por el mismo fisioterapeuta que se han producido en
los jugadores del primer equipo de baloncesto profesional del FC. Barcelona durante 22
temporadas (1993/94-2015/16). Este trabajo ha sidarecientemente aceptadoa la revista
indexada,"“ Meuntcs na“ der &€sniERpaScdpus



3.1 RESUMEN

Introduccion : El baloncesto es un deporte de contacto con movimientos
complejos que incluyen saltos, giros y cambiosde direccion y con una gran variedad de
regiones potencialmente lesionables. Actualmente, se dispone de poca informacion
sobre la magnitud del problema de las lesiones en equipos profesionales, ni tampoco
como puede utilizarse dicha informacion para disefi ar estrategias Utiles para manejar y
prevenir cada una de este tipo de lesiones.

Obijetivo : Reportar, informar y describir las lesiones de un equipo profesional de
baloncesto durante 22 temporadas.

Métodos : Ciento setenta jugadores de baloncesto de un mismoclub profesional
de baloncesto, de edad media de 26.5 afios (DE: 4.48), fueron evaluados durante 22
temporadas (1993/94- 2015/16) donde transcurrieron 7 entrenadores diferentes. Todas
las lesiones que se produjeron fueron atendidas y registradas bajo losmismos criterios
y por el mismo fisioterapeuta.

Resultados: Un total de 3.452 lesiones fueron recopiladas, de las cuales 310
causaron blagsas "()“.t ilmee | ocali zaci 6n mas frecuente f
con un total de 1.799 lesiones (52,1%). Etipo de lesion mas frecuente fueron las
musculares y tendinosas con un total de 2.168 lesiones (63,1%), seguidas de las
ligamentosas y articulares (n=853;24,8%). Por posicion, los pivots presentaron mas
lesiones (n=1.046; (29,6 %).

Conclusiones: Las lesones fueron mas frecuentes en la extremidad inferior,
especialmente en las articulaciones de rodilla y tobillo, y las musculares y tendinosas
independientemente de la temporada, posicion y entrenador. Incluso desde un punto
de vista de andlisis descriptivo, se necesitan mas estudios con participacion de mas
equipos profesionales para recoleccion de datos epidemioldgicos y asi mostrar el patrén
lesional para mejorar el conocimiento y las preguntas sobre las lesiones deportivas en
el baloncesto y validar la efectividad de las intervenciones preventivas.



3.2  INTRODUCCION

El baloncesto es un deporte ampliamente conocido a nivel mundial. A nivel
profesional es conocido que la National Basketball AssociatiofNBA) es la liga mas
potente y donde juegan los mejores jugadores de baloncesto. A nivel europeo la
competicion mas importante es la Euroliga donde juegan los mejores equipos de las
ligas de cada pais. El FC Barcelona tiene una seccién de baloncesto desde el afio 1926 y
ha estado presente en la competicion de la Eroliga des de su fundacion.

El baloncesto se ha considerado como un deporte donde son muy frecuentes las
lesiones, considerado entre los deportes participantes en Juegos Olimpicos (JJOO) de
riesgo moderado (Soligard et al., 2017)

La vigilancia sistemaética de las lesiones y enfermedades es un requisito previo
para la proteccion eficaz de la salud de los deportistas. Losdatos epidemiolégicos
contribuyen a una mejor planificacion y provision de la atencion médica de los
deportistas y, lo que es mas importante, permiten el desarrollo de medidas y estrategias
para prevenir lesiones y enfermedades (van Mechelen, Hlobil, & Kemper, 1992).

Sin embargo, existen pocos estudios de seguimiend realizados en equipos
profesionales de baloncesto, tanto desde la perspectiva académica como de un equipo
profesional especialmente en lo que al baloncesto europeo se refiere.

El objetivo de este estudio es describir la epidemiologia lesional de los jugadores
de un club profesional de baloncesto atendido por un mismo fisioterapeuta durante un
periodo de tiempo de 22 afios. Se describe la tendencia lesional durante estos 22 afios
tanto a nivel global como segun la localizacion anatémica afectada, el tipo delesiones,
la severidad (tiempo de baja deportiva), en funcion del entrenador, y se analiza si el
numero y tipo de lesiones han variado a lo largo del tiempo.



3.3 MATERIALES Y M ETODOS

3.3.1 Disefo del estudio

Se ha realizado un estudio de cohorte retrospectivo donde se han analizado 170
jugadores de baloncesto de un mismo club durante 22 temporadas (1993/94- 2015/16).

Todos los jugadores firmaron un consentimiento al inicio de temporada donde
afirman dar permiso para utilizar sus datos en beneficio propio y sus datos
anonimizados para poder realizar estudios epidemioldgicos. Este estudio se aprobé por
el comité de ética y cientifico del FC. Barcelona.

3.3.2 Recogida de datos

El fisioterapeuta del equipo registr6 durante 22 afios un control de todas las
incidencias acontecidas de los jugadores durante los entrenamientos y partidos
siguiendo una misma metodologia de registro y andlisis que Unicamente ha variado en
lo que a avances tecnoldgicos se refiere.

Las variables descritas y registradas en este estudio son jugador, entrenador,
etnia, altura, posicién, vinculacion, localizacién anatomica afectada de la lesion, tipo de
lesion, la severidad (tiempo de baja deportiva). En este estudio las posiciones de los
jugadores fueron las que inicialmente cada entrenador dispuso al incorporarse al club,
si bien m&s tarde pudieran cambiar. Los
que jugaron en el primer equipo, durante entrenamientos o partidos, provenientes del
segundo equipo del FC Barcelona.

De todas las lesiones acontecidas, se registraba dia y hora, momento exacto de la
lesion y lugar (en entrenamiento o partido), y primer diagndstico. Aquellas lesiones que
el fisioterapeuta consideraba mas importantes eran derivadas al médico del equipo,
quien confirmaba el diagndstico en base a la exploracion fisica y el soporte de pruebas
de imagen como la ecografia o la Resonancia Magnética (RM).

jugador e:



Desde la temporada 20067 hasta la 201516 todas las lesiones fueron registradas
y al macenadas en el software “GEM", y mas tard
Previamente a la temporada 200708 la informacién se registraba en hojas de célculo
por parte del fisioterapeuta.

Todas las lesiones del periodo de este trabajo fueron clasificadas sigiendo el
sistema Orchard Sports Injury Classification System (OSICS10). Esta clasificacion se
estructura jerarquicamente con cuatro caracteresletras asignados a cada lesion. El
primer caracter se relaciona con la ubicacion anatémica, el segundo caracteal tejido
lesionado especifico o tipo de lesiones, y los otros dos caracteres sirven para ampliar el
diagnostico (Orchard, 2010; Rae & Orchard, 2007)Se considera lesion toda aquella
situacion que transcurria en el transcurso de un entrenamiento o partido que obligaba
al médico y/o fisioterapeuta a realizar una visita y exploracion fisica después del
entrenamiento/partid 0. Cada episodio requeria entonces de un diagndstico de
presuncién que en la mayoria de las veces tan solo requeria un tratamiento por parte
del fisioterapeuta y no ocasionaba ninguna pérdida de entrenamiento o partido.

Se consider a-l 6 £s'1 écoalyuies lesnde que ocurra durante la
temporada en entrenamiento o partido, y causando una ausencia durante al menos la
siguiente sesién de entrenamiento o partido. Esta definicion es la aceptada en el
consenso de UEFA(Fuller et al., 2006; Waldén, Hagglund, & Ekstrand, 2005)y que ha
sido utilizada en la mayoria de los deportes en los Gltimos afios. Se han descartado para
este estudio cualquier lesion o accidente que no tuviese relacion con el baloncesto.

Las lesiones que causaron baja o0 que requerian de un tratmiento especifico,
siguieron un programa de rehabilitacion bajo la tutela del responsable de fisioterapia y
las recomendaciones de las guias internacionales, especialmente desde 2009 las propias
del FCB (Barcelona & Barcelona, 2013; del Futbol Club Barcelona, 2009)Respecto al
tiempo de vuelta a la competicion, o time toreturn to play, se siguieron los criterios
propuestos en las guias anteriormente citadas.



3.3.3 Analisis estadist ico

Se realiz6 un estudio descriptivo de todas las lesiones, calculando las frecuencias
absolutas y porcentajes de las mismas en funcion de la localizacion anatémica, el tipo
de patologia, y la gravedad. Ademas, se realizd un andlisis descriptivo de las lesiones
en funcidén de la etnia, posicion, vinculacion del jugador, entrenador, y temporada. Se
calculé la distribucion de frecuencias para las variables cualitativas, y medidas de
tendencia central y dispersion para las variables cuantitativas. En todos los andlisis se
utilizo el software estadistico IBM SPSS Statistics 21 y el programa estadistico R.

34 RESULTADOS Y DISCUSION

El baloncesto ha evolucionado de forma considerable en los ultimos afios a nivel
de reglamentacién, volumen e intensidad de entrenamientos y densidad de partidos.
Este hecho ha generado cambios en las demandas y caracteristicas fisicas de los
jugadores (Cormery, Marcil, & Bouvard, 2008), pero en la practica diaria se desconoce
como ha podido afectar este hecho a la incidencia de lesiones en los equipos,
principalmente en los jugadores profesionales.

La literatura cientifica en el baloncesto europeo en cuanto a la epidemiologia se
refiere es practicamente inexistente. La extrapolacion de los resultados de los estudios
epidemioldgicos del baloncesto americano (NBA) no es comparable ya quedebe tenerse
en cuenta que el juego y sobre todo el ritmo de baloncesto que se juega en EEUU es
diferente al que se juega en Europa, especialmente en cuanto a nivel fisico se refiere (el
baloncesto americano es mucho mas fisico mientras que el europeo esnucho mas
tactico). No se conocen estudios hasta la fecha que comparen las diferentes reglas
mantenidas por el NBA y FIBA (Federacion Internacional de la Asociacion de
Baloncesto), el numero de partidos disputados en cada competicion, las demandas
fisicasen cada una de las competiciones y otros posibles factores en cuanto a si existen
cambios en el riesgo o patron de lesiones.

Drakos et al (2010) public6 uno de los Unicos estudios que describe el patron
lesional de jugadores de baloncesto de la NBA durante un periodo de 17 temporadas,
desde 19881989 hasta 20042005(Drakos, Domb, Starkey, Callahan, & Allen, 2010). Sin
embargo, tal y como se ha comentadq se desconoce si los resultados y conclusiones son



Gtiles y aplicables para jugadores que juegan en las ligas europeas. En la misma linea se
ha publicado recientemente una revision sistemética de estudios epidemiolégicos en el
baloncesto (Andreoli et al., 2018) donde se seleccionaron 268 articulos, de los cuales 11
fueron elegibles para la revision integrativa y solo 5 fueron incluidos para extraer datos
de lesiones en jugadores de baloncesto masculino. Ninguno de ellos hace referencia a
jugadores o competiciones europeas.

El baloncesto en Europa es uno de los deportes mas seguidos y con mayor
participacion en cuanto a licencias federativas profesionales y no profesionales se
refiere. Parece evidente que un estudio epidemiolégico exhaustivo de las lesiones erel
baloncesto europeo como el de este estudio puede resultar de gran interés para médicos
del deporte y fisioterapeutas que estan trabajando en equipos de baloncesto, asi como
para comprobar si pueden existir similitudes con los estudios epidemioldgicos de |
baloncesto americano.

34.1 Resultados descriptiv 0s sobre los jugadores y las lesiones

170 jugadores profesionales de un mismo club fueron atendidos entre las
temporadas 1993/94 — 2015/16 en competiciones nacionales e internacionales. Las
caracteristicas de I jugadores segun etnia, posicién y vinculacion son descritas en la
Tabla 1. La media de edad de los jugadores era de 26.5 afios (DE:4,48) con una altura
media de 200 cm (DE:9,6). La mayoria eran caucasianos (77.65%), profesionales (71.2%),
y predominaban en mayor frecuencia los jugadores que jugaban en la posicion de pivot
(28.8%). Del total de jugadores fueron recogidas un total de 3.452 lesiones con las
siguientes caracteriticas (Tabla 2).

342 Andlisis segun la localizacion anatomica

Las caracteristicas delas lesiones teniendo en cuenta la localizacion anatémica y
el tipo de lesion se muestran en la tabla 3 (localizacion) yen la tabla 4 (tipo de lesion).
En el presente estudio la localizacibn mas afectada son las extremidades inferiores
(52.1%), seguidade la extremidad superior (15.2%), y tronco y columna (13,2%). Estos
datos coinciden con la literatura previa existente. En un estudio retrospectivo de seis
temporadas en el baloncesto NBA, Deitch et al concluyeron que las lesiones en
extremidades inferiores podian llegar a ser del 65% (Deitch, Starkey, Walters, &



Moseley, 2006) En el baloncesto europeo, en un estudio realizado en la liga de Bélgica,

se observa que un 51,2% de las lesiones se producen en extremidades inferiores
(Cumps, Verhagen, & Meeusen, 2007) datos muy parecidos a los presentados en este

estudio.

Segun la region anatomica especifica, la mayor proporcién de lesiones se produjo
en larodilla con un 12,4%y en el tobillo con un 10,1%. Estos resultados difieren en cierta
medida con la revision de Andreoli et al (Andreoli et al, 2018)que encuentran que en
el baloncesto en general (hombres, mujeres y veteranos), la rodilla y el tobillo fueron las
localizaciones mas afectadas con un 2B% y 17,8%, respectivamente. En jugadores
masculinos profesionales el 28,4% de las lesiones se produjeron en el tobillo y el pie,
seguidos del muslo, la cadera y la pierna (19,3%) y la rodilla (17,5%).En el presente
estudio las lesiones de tobillo y pie fuero un 19,2 %, las lesiones de muslos, cadera y
pierna un 30,2 % y las de rodilla un 12,4 %.

Segun los datos obtenidos en nuestro estudio, el tobillo no es la localizacion mas
afectada como ocurre en el estudio de Carazzatcet al (Carazzato, Campos, & Carazzato,
1992) a pesar de que la mayoria de estudios existentes asi lo sefialafAndreoli et al.,
2018; Deitch et al., 2006; Drakos et al., 2010bo que es altamente destacable en nuestro
estudio es la elevada incidencia de lesiones que afectan la region de muslo, cadera y
pierna. Esta elevada incidencia probablemente sea debida a que existen una mayor
cantidad de lesiones musculares y/o tendinosas correctamente registradas dede del
inicio del estudio que lesiones ligamentosas de tobillo y rodilla.

Otro de los hallazgos que llama la atencion es que en la rodilla no suelen darse
lesiones graves, pero si por sobreuso. Esto tiene una explicacion relativamente sencilla
y es por la propia posicion del jugador ya que gran parte del partido se encuentra en
una posicion de semiflexion de rodilla de unos 30° y la tensién mantenida favorece la
aparicién de patologias por sobreuso del tendén rotuliano, en especial en la regién de
origen del tendoén rotuliano con el pol o

saltador (jumper’s knee) .

A nivel musc ular las lesiones por mecanismo directo (contusién) del musculo
vasto lateral del cuddriceps son muy frecuentes, son contusiones directas con la rodilla
del oponente. Las lesiones de la musculatura isquiosural también son frecuentes, y a

nfer.i

0



nivel de la pierna se producen un gran nimero de sobrecarga de gastrochemio y roturas
del gastrocnemio medial y del musculo séleo (estas Ultimas en jugadores mas
veteranos).

Solamente el 10.1% de lesiones se dan en la region del tobillo. A nivel de la
experiencia clinica de los médicos y fisioterapeutas de equipos de baloncesto se ha
supuesto histéricamente que el tobillo era una de las regiones con una mayor
probabilidad potencial de patologia, sin embargo, los datos muestran que no es asi
probablemente por la mayor atencién a la prevencién tanto desde el punto de vista de
trabajo de | a propiocepci O6n como a |l 0os venda
entrenamientos de riesgo y partidos.

Debido a las caracteristicas propias de este deporte, y a diferencia de otros como
el balonmano, en el baloncesto no se observan habitualmente lesiones de miembro
superior (hombro, brazo y codo). En la revisién de Andreoli (Andreoli et al, 2018) las
lesiones en el hombro suponen el 6,2% y en nuestra serie suponen el 5,9%.

A nivel de la extremidad su perior los dedos de la mano es otra de las regiones
con una afectacion significativa. Se producen generalmente por mecanismo directo (por
una mala recepcién del balén que impacta con la punta de dedo) o bien porque el dedo
se queda agarrado en la camisetade un jugador contrario. En nuestro estudio las
lesiones de mufieca y dedos representan el 8,8%, muy parecido al de la revisién
sistemética de Andreoli (Andreoli et al., 2018), que fue de 8,9% en jugadores
profesionales.

En el presente estudio las lesiones de tronco y columna suponen un 11,2%, un
porcentaje ligeramente superior al que se observa en los estudios de Andreoli(Andreoli
et al, 2018) que es de un 7,5%, y de Starkeet al (Starkey, 2000)que observa un 6,9%
en jugadores de la NBA. La casuistica general de nuestro estudio viene dada por dos
situaciones principales, en primer lugar, las contusiones directas en los flancos o la
region lumbar propiamente, y en segundo lugar por las sobrecargas en la region
| umbar. Es i mportante tener en cuenta que en cad
salto las ondas de amortiguacion repercuten directamente sobre la region lumbar (este
fue, en su momento, uno de los motivos para el desarollo de toda la gama de zapatillas
con amortiguacion).



En la region anatomica de cabeza y cuello, la incidencia varia entre estudios
consultados, oscilando entre un 8 y un 14 %/(Deitch et al., 2006)Dick, Hertel, Agel,
Grossman, & Marshall, 2007; Starkey, 2000)Estos datos coinciden plenamente con los
obtenidos en nuestro estudio para la region de cabeza y cuello que son del 11,9%. Eas
lesiones son principalmente lesiones y/o heridas provocadas por contusiones directas o
bien contracturas musculares a nivel cervical.

343 Andlisis de lalesiones segun su tipologia

Las lesiones musculares y tendinosas han sido las mas frecuentes en nuesi
estudio. Este dato es de especial importancia ya que demuestra una clara tendencia
hacia dénde evolucionan las lesiones en el baloncesto actual. En los estudios expuestos
hasta la fecha las lesiones y esguinces de tobillo son, habitualmente, los mas freuentes.
En el estudio de Drakos et al (Drakos et al., 2010)en jugadores de la NBA los esguinces
laterales de tobillo fueron las lesiones mas frecuentes (1658 lesiones que suponian un
13.2%) seguido del dolor femoropatelar (1493 lesiones; un 11,9%), las lumbalgias (999
lesiones; un 7,9%) y las lesiones de isquiosurales (413 lesiones que suponian Gnicamente
un 3,3%).

En nuestro estudio las lesiones mas frecuentes han sido las musculares con una
frecuencia del 51,9% y las tendinosas on un 11,2%.

Las lesiones ligamentosas de nuestro estudio como son los esguinces articulares
resultaron un 19,2%.Hay dos regiones corporales con una mayor incidencia, los tobillos
por las entorsis y los dedos de las manos (capsulitis) debido al impacto del balén con
los dedos, y en especial con el choque del balén a la punta de los dedos.

Las lesiones cartilaginosas (especialmente en las rodillas) fueron un 2,6 % y las
sinovitis basicamente de rodilla y tobillo un 2,5 %. Son lesiones por sobrecarga debido
a los saltos continuados y la posicion del jugador en semiflexion permanente. Esta
posicién le permite al jugador una predisposicion inmediata al salto y al inicio de la
carrera.

Las lesiones Oseas, o fracturas son poco frecuentes, 1,2 % en nuestro estiody
quizas las mas caracteristicas hayan sido las de los dedos de la mano y las de estrés,



estas Ultimas afectando principalmente la base de quinto metatarsiano. Este hecho se
explica por el impacto repetido tanto en el salto como en el aterrizaje con un peso
importante del jugador, y teniendo en cuenta la velocidad de caida y, en muchas
ocasiones, la posicion descompensada en la que caen.

3.4.4 Andlisis de la | esiones segun entrenador

En la tabla 5 se presentan los resultados del andlisis de las lesiones porada
entrenador, teniendo en cuenta la localizacion, el tipo de lesidn, y la posicién en el juego.
No existe ningun articulo en la literatura cientifica que compare las lesiones observadas
a lo largo de diferentes temporadas en un mismo equipo en funcién de los diferentes
entrenadores de baloncesto.

Las lesiones segun el entrenador pueden variar ampliamente por la filosofia, el
estilo y la metodologia de trabajo que tiene cada uno de los entrenadores.
Recientemente Ekstrand et al (Ekstrand et al, 2018)han publicado como el estilo del
entrenador puede influir en la incidenci a lesional en el futbol profesional. Es el primer
estudio que encuentra relacion entre la forma o estilo de entrenar y la incidencia
lesional. En concreto encuentran relacion con el estilo de liderar al grupo y la severidad
de las lesiones y la disponibilidad de los jugadores. En nuestro estudio y teniendo en
cuenta la experiencia del fisioterapeuta podemos intuir tendencias respecto a las
frecuencias y el tipo de lesion, pero nuestro estudio es meramente descriptivo.

345 Andlisis de las lesiones en fun cion de la posicion en el juego

En la tabla 1 se presentan los resultados del andlisis de las lesionesegun la
posicion de juego. En la revisién bibliografica realizada en lo que a epidemiologia
lesional del baloncesto se refiere no se ha encontrado ningun articlo hasta la fecha que
relacione las lesiones observadas con la posicion de los jugadores. Unicamente el
estudio de Tummala et al (Tummala, Hartigan, Makovicka, Patel, & Chhabra, 2018) que
se refiere Gnicamente a las lesiones de tobillo y que concluye que los pivots son los
jugadores mas afectados de esguince lateral de tobillo, especialmente en el mecanismo
del rebote.



Segun las caracteristicas de los 170 jugadores de la muestra de nuestro estudio,
los jugadores que tenian un mayor indice de lesiones son los que jugaban en la posicién
de pivot. Esto es debido a sus propias caracteristicas fisicas, ya que, generalmente son
los que més pesan, los més altos, y los que desplazan més peso en sus desplazamientos.

En segundo lugar, la frecuencia de atenciones se produce en los denominados
bases o directores de juego que son jugadores mas pequefios, con menos kilos, pero
gran rapidez y explosividad en su juego, por lo que su sistema musculo esguelético esta
expuesto a un mayor tipo de lesiones especialmente de tipo muscular. En los ultimos
lugares las posiciones de alero, alapivot y escoltas, cuyas caracteristicas son su
velocidad y un tiro rapido, y ademas suelen jugar alejados del aro y, por tanto, estan
expuestos a tn menor contacto fisico.

3.4.6 Andlisis de las lesiones en funcion de la severidad y del return to play

En la tabla 6 se describen las 310 lesiones que causaron baja deportiva, y se
analizan segun la etnia, la posicion en el juego, y la vinculacion. En latabla 7 se analizan
segun su localizacion y en la tabla 8 segun el tipo de lesion.Se realiz6 también un
analisis de las lesiones que causaron baja teniendo en cuenta la severidad en funcién de
los dias perdidos y teniendo en cuenta la localizacion anatémica y el tipo de patologia
(Tabla 9).

De todas las lesiones que causaron baja deportiva en los datos que se presentan
las méas frecuentes fueron las lesiones musculares y tendinosas que afectaban la
extremidad inferior. Como se ha comentado anteriormente estos datos coinciden
plenamente con los estudios similares existentes hasta la fechgDick et al., 2007; Drakos
et a., 2010; Harmer, 2005)

No se ha encontrado en estos estudios la estratificacion de las lesiones en funcion
de los grados de severidad que se aporta en el presente estudio (tabla 10). Observamos
gue la mayor cantidad de lesiones que causaron baja depotiva fueron muy leves (1 a 3
dias de baja) con un 41,6% de las lesiones, seguidas por las moderadas (8 a 28 dias de
baja) con un 25,8%. Drakoset al (Drakos et al, 2010)reportan en su estudio que las
lesibnes que supone un mayor nimero de partidos perdidos por lesién eran las
relacionadas con dolor fémoro-patelar con un 17,5% de todas las causas.



347 Tendencias en la frecuencia de las lesiones a lo largo del tiempo

La evolucion comparativa de las lesiones durante todas las temporadas =
muestra en las Hguras 1 a 5. De la misma forma que apuntaban Starkeyet al (Starkey,
2000)en su estudio, en los dltimos afios ha habido una clara tendencia al aumento del
namero y la severidad de las lesiones. Este hecho se deben gran medida al aumento
de las demandas fisicas del juego y a las propias caracteristicas de los jugadores que
cada vez son mas altos, mas fuertes y mas rapidos. De igual manera la mejora en las
herramientas de diagnostico y la concienciacion de crear baes de datos
epidemioldgicas en cada deporte también puede ser un factor a tener en cuenta en este
incremento del numero de registro de lesiones.

3.5 CONCLUSIO NES

En este estudio, se analizaron 3452 lesiones de 170 jugadores profesionales de
baloncesto. Fuerm registradas y clasificadas por el mismo fisioterapeuta del equipo
siguiendo los mismos criterios durante las 22 temporadas que dur6 el estudio y por
donde pasaron 7 entrenadores diferentes. Los resultados mas destacados es que hubo
mas lesiones en las exremidades inferiores (52,1% de las lesiones), independientemente
del nivel (profesionales y vinculados) y de la etnia (caucasianos y afroamericanos), y
que las lesiones musculares y tendinosas (61% de todas lesiones) fueron mas frecuentes
que las ligamentosas y condrales. Los pivots fueron los jugadores con mas riesgo de
sufrir lesiones y el efecto entrenador no parece ser determinante en el patrén de las
lesiones.
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3.7 TABLAS

Tabla 1. Estadisticas descriptivas de la muestra de jugadores

Resumen descriptivo de la muestra

General N Edad Altura
170 26.5 (DE:4.48) 200.08 (DE: 9.62)
Etnia Caucasianos Afro-Americanos Mixto
N (%) 132 (77.65) 35 (20.59) 3(1.76)
Posicion Base Escolta Alero Ala-pivot Pivot
N (%) 37 (21.77) 11 (6.5) 55 (32.35) 18 (10.58) 49 (28.8)

edad (mean, DE) 27.6 (4.18) 28.5(4.21) 26.4(4.92) 27.6(4.18) 25.0 (3.84)
altura (mean, DE) 189.2 (3.75) 194.6 (4.53) 200.4 (4.97) 207.9(3.61) 211.1(4.68)

Vinculaci Profesional Vinculado
on N (%) 121 (71.2) 49 (28.8)
N (%) 121 (71.2) 49 (28.8)

Tabla 2. Estadisticas descriptivas de las lesiones atendidas

General N
3452
Etnia Caucasianos Afro-Americanos Mixto
N (%) 3040 (85.9) 482 (13.6) 16 (0.5)
Posiciéon Base Escolta Alero Ala-pivot Pivot
N (%) 780 (22) 632 (17.9) 733(20.7)  347(9,8) 1046 (29,6)
Vinculacién Profesional Vinculado
N (%) 3151 (89.1) 387 (10.9)

* estos datos no incluyen 86 lesiones que se perdieron durante el seguimiento
debido a falta de informacion respecto el diagnéstico, momento de lesion y tratamiento
realizado.



Tabla 3. NUmero de lesiones (%) seguln localizacién anatémica segun el sistema de
clasificacion y codificacion OSICS

Etiqueta OSCIS

Frecuencia (%)

Extremidad Inferior
Rodilla
Pierna superior

Pierna inferior
Tobillo

Pie

Tronco y columna
Torax

Tronco y Abdomen
Columna toréacica
Columna lumbar

Extremidad Superior
Hombro

Brazo superior
Codo

Antebrazo
Mufieca y mano

Cabeza y cuello
Cabeza

Cuello

Pelvis e ingle
Cadera e ingle
Pelvis y glateos

Otro

Ubicacién no especificada
Medica

No presente enfermedad/lesion

1799 (52,1)
429 (12,4)
392 (11,4)

350 (10,1)
348 (10,1)

280 (8,1)

456 (13,2)
35(1,0)

20 (0,6)

100 (2,9)
301 (8,7)

526 (15,2)
109 (3,2)

16 (0,5)

76 (2,2)

20 (0,6)

305 (8,8)

375 (10,9)
228 (6,6)
147 (4,3)

273 (7,9)
221 (6,4)
52 (1,5)

23 (0,7)
19 (0,6)
3(0,1)
1(0,0)

Total

3452 (100)




Tabla 4. Tipo de patologia segun el sistema de clasificacion y codificacién OSICS

Etiqueta OSCIS

Frecuencia (%)

Musculares/Tendinosas 2168 (63,1)
Lesién muscular 1783 (51,9)
Lesién tendinosa 385 (11,2)
Lesiones ligamentosas y de cartilago 853 (24,8)
Sinovitis, pinzamiento, bursitis 50 (1,5)
Lesion de cartilago 40 (1,2)
Artritis 5(0.1)
Esguinces articulares 758 (22,1)
Lesiones 6seas 38(1,2)
Fractura 23 (0,7)
Fractura por estrés 10 (0,3)
Otras lesiones de estrés 9 (0,3)
Otras 377 (10,9)
Lesion no especificada 37 (1,1)
Otras lesiones no especificadas en otra parte 3(0,1)
Lesion de 6rganos 8(0,2)
Latigazo cervical 1(0,0)
Lesion nerviosa 15(0,4)
Dislocaciones articulares 3(0,1)

Mor atones / hematoma 59 (1,7)
Desgarro / Abrasion 251 (7,3)
Total 3436* (100)

*estos datos no incluyen 16 tipo de lesiones que no se pudo registrar correctamente

durante el seguimiento.



Tabla 5. Lesiones segln los diferentes entrenadores

Entrenador

AG

A+ Resumen descriptivo

Total de lesiones (%)
Numero de
temporadas* (meses)
Numero lesiones por
temporada (%)

B ¢ Localizacion anatémica

Extremidad Inferior
Tronco y columna
Extremidad superior
Cabezay cuello
Pelvis e ingle

Otras

757 (22)

6 (60)

126 (12,5)

417 (23,2)
84 (18,4)
86 (21,4)
70 (18,7)
80 (29,3)
0 (0)

Ct Tipo depatologia
Musculares/Tendinosas 447(20.6)

Lesiones ligamentosas
y de cartilago

Lesiones 6seas
Otras

210 (24.6)

14 (33.3)
85 (22.8)

D t Posicion del Jugador

Ala-Pivot
Alero
Base
Escolta
Pivot

0 (0.0)
283 (38.6)
193 (24.7)
23 (3.6)
291 (27.8)

DI

208 (6)

1 (10)

208 (20,8)

395 (22)
83 (18,2)
71 (17,7)
68 (18,1)
66 (24,2)
4 (17,4)

481 (22.2)
152 (17.8)

9 (21.4)
72 (19.3)

80 (23.1)
85 (11.6)
193 (24.7)
206 (32.6)
157 (15.0)

JM

517 (15)

3(30)

172 (17,2)

33 (1,8)
13 (2,9)
6 (1,5)
6 (1,6)
4 (1,5)
0 (0)

42 (1.9)
15 (1.8)

2 (4.8)
6 (1.6)

14 (4.0)
6 (0.8)
6 (0.8)
20 (3.2)
23 (2.2)

MC

62 (1,8)

1(6)

62 (10,3)

126 (7)
21 (4,6)
19 (4,7)
25 (6,7)
18 (6,6)
0 (0)

112 (5.2)
63 (7.4%)

6 (14.3)
22 (5.9)

0(0.0)
60 (8.2)
58 (7.4)
1(0.2)
95 (9.1)

SP

714 (20,7)

3 (25)

238 (28,57)

273 (15,2)
68 (14,9)
52 (13)
65 (17,3)
27 (9,9)

7 (30,4)

322(14.9)
135 (15.8)

0 (0.0)
56 (15.0)

66 (19.0)
68 (9.3)
89 (11.4)
102 (16.1)
200 (19.1)

XP

1186 (34.4)

8,5 (85)

148 (13,95)

555 (30,9)
187 (41)
167(41,6)
141 (37,6)
78 (28,6)
12 (52,2)

764 (35.2)
278 (32.6)

11 (26.2)
132 (35.4)

187 (53.9)
231 (31.5)
241(30.9)
280 (44.3)
280 (26.8)
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General

Etnia

Posici6
n

Vincula
cion

N
310

Caucasianos Afro-Americanos Mixto
N (%) 273(88.1) 33 (11.0) 3(1.0)

Base Escolta Alero Ala-pivot Pivot
N (%) 70 (22.6) 83 (26.8) 56 (18.1) 26 (8.4) 75 (24.2)
Profesional Vinculado

N (%) 277 (89.4) 33(10.6)




Tabla 7. Lesiones que causaron baja deportiva (%) seguln localizacién siguiendo el
sistema de clasificacion y codificacion OSICS

Etiqueta OSCIS

Frecuencia (%)

Extremidad Inferior
Rodilla

Pierna superior

Piernainferior
Tobillo

Pie

Tronco y columna
Térax

Tronco y Abdomen
Columna toréacica

Columna lumbar

Extremidad Superior
Hombro

Brazo superior
Codo

Antebrazo

Mufieca y mano

Cabeza y cuello
Cabeza

Cuello

Pelvis e ingle
Caderaingle
Pelvis y gluteos

Otro

Ubicacién no especificada
Medica

No presente enfermedad/lesion

176 (56,8)
35 (11,3)
33 (10,8)

35 (11,3)
33 (10,6)

40 (12,9)

42 (13,5)
4(1,3)

2 (0,6)

11 (3,5)
25(8,1)

37 (11,9)
8 (2,6)
1(0,3)
9(2,9)
1(0,3)

18 (5,8)

30 (9,7)
16 (5,2)
14 (4,5)

24 (7,7)
21 (6,8)
3(1,0)

1(0,3)
1(0,3)
0 (0,0)
0 (0,0)

Total

310 (100,0)




Tabla 8. Lesiones que causaron baja deportiva (%) segun el tipo de lesidn siguiendo

el sistema de clasificacion y codificacion OSICS

OSCIS

Frecuencia (%)

Musculares/Tendinosas
Lesion muscular
Lesion tendinosa

Lesiones ligamentosas y de cartilago
Sinovitis, pinzamiento, bursitis
Lesion de cartilago

Artritis
Esguinces articulares

Lesiones Gseas
Fractura

Fractura por estrés
Otras lesiones de estrés

Otras
Lesion no especifica

Otras lesiones no especificadas en otra parte
Lesién de 6rganos

Latigazo

Lesion nerviosa

Dislocaciones articulares

Mor atones / hematoma

Desgarro / Abrasion

194 (63.0)
158 (52.0)

36 (11.8)

76 (25.0)
8 (2.6)

8 (2.6)

0 (0.0)

60 (19.7)

13 (4.2)
3(1.0)

10 (3.2)
0 (0.0)

25 (8.1)
0(0.0)

0 (0.0)
1(0.3)
0 (0.0)
2 (0.7)
0 (0.0)
5 (1.6)
17 (5.6)

Total

310 (100.0)




Tabla 9. Severidad de la lesion en funcion de los dias de baja deportiva (general, y
por localizacién anatémica y tipo de patologia).

Severidad Muy leves Leves Moderadas Graves Total
(1-3 dias) (4-7 dias) (8-28 dias) (>28 dias)

A {4 General

Total d

e
i ' 23.9 80 (25.8 27 (8.7 310 (100
lesiones (%) 129(416) 74(23.9) (25.8) @8.7) (100)

B ¢ Localizacion anatémica

Exremidad o 551y 36 (48.6) 46 (57,5) 19 (704,0) 173 (56,8)
Inferior
Tronco

. 13,5
columna 17 (13,2) 9 (12,2) 11 (13,4) 5 (18.5,0) 42 (13,5)
Extremidad
superior 18 (14.0) 8 (10.8) 9 (11,0) 2 (7.4) 37 (11.9)
Cabezay cuello 8 (6,2) 13 (17,6) 9 (11) 0 (0) 30 (9,7)
Pelvis e ingle 10 (7,8) 8 (10,8) 5(6,1) 1(3,7) 24 (7,7)
Otras 1(0,8) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(0,3)
Total 129 (100) 74 (100) 80 (100) 27 (100) 310 (100)

C ¢ Tipo de Patologia

Musculares/

Tendinosas 74 (57.4) 52 (70.3) 50 (62.5) 18 (72.0) 194 (63.0)
Lesiones

ligamentosas  37(28.7) 11 (14.9) 23 (28.7) 5(20.0) 76 (24.7)
cartilago

Lesiones 6seas 5 (3.9) 4 (5.4) 1(1.3) 3(11.1) 13 (4.2)
Otras 13 (10.1) 7 (9.5) 4 (5.0) 1(4.0) 25 (8.1)
Total 129 (100) 74 (100) 78 (100) 27 (100) 308 (100)

Slight: 1-3 days; mild: 4-7 days; moderate:8-28 days; Severe: > 28 days
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4 SEGUNDO ESTUDIO




Esguince de tobillo versus lesibn muscular en baloncesto masculino
profesional: estudio prospectivo de seguimiento a lo largo de 9 afios

Palabras clave: baloncesto, esguince de tobillo, lesion muscular, epidemiologia de las
lesiones, prevencion de las lesiones

Las siguientes paginas muestran el trabajo publicado en la revista Orthopaedic
Journal of Sports Medicin®JSM ver Anexo 2, Seccion0). En este trabajo se describe y
compara la incidencia de lesiones de tobillo y lesiones musculares en un equipo
profesional de baloncesto, el FC. Barcelona, durante 9 temporadas, para asi poder
avanzar en los tratamientos clinicos y las estrategias de prevencion.



41 RESUMEN

Contexto: El esguince de tobillo se ha descrito como la lesion nés frecuente en
jugadores de baloncesto. Sin embargo, en el contexto de nuestra practica clinica habitual
observamos una elevada frecuencia de lesiones musculares. En la actualidad, no existe
informacion fiable sobre la magnitud de cada uno de estos tipos de lesion.

Objetivo : Describir el tipo y la frecuencia de las lesiones musculares en jugadores
de baloncesto y analizar opciones de gestion clinica y estrategias de prevencion.

Disefio del estudio : Estudio epidemiolégico descriptivo.

Métodos : Se hizo elseguimiento de cincuenta y nueve jugadores profesionales
de baloncesto durante 9 temporadas (2007- 2015). Todas las lesiones acontecidas
durante el periodo de estudio se registraron utilizando un sistema de registro médico
electronico validado.

Resultados: Analizamos 463 lesiones, de las que 207 resultaron en baja y 256
requirieron atencion médica, a lo largo de un tiempo de exposicion total de 42.678 h
para los 59 jugadores implicados en el estudio. Las lesiones musculares y los esguinces
de tobillo representaron el 21,2 % (n=98) y el 11,9 % (n=55) de todas las lesiones,
respectivamente. La tasa de incidencia global fue de 10,8 lesiones por 1000 horas
jugador (CI 95%: 9,911,9). La carga de lesion global fue de 53,9 dias perdidos como
consecuenca de las lesiones por cada 1000 h de tiempo de exposicidn total. La tasa de
incidencia de lesiones musculares (2,3; IC 95%: 1;2,8) fue mas elevada que la de los
esguinces de tobillo (1,3; IC 95%: 11,7). La tasa de incidencia de lesidon muscular para
todo el periodo de estudio fue 1,8 veces mayor (IC 95%: 1,2&,49) que la del esguince
de tobillo.

Conclusiones: En el presente estudio, las lesiones musculares se observaron con
mayor frecuencia que los esguinces de tobillo. Puede merecer la pena analizar
edrategias de prevencion de las lesiones musculares.



42 |INTRODUCCION

El baloncesto se conoce como uno de los deportes con mayor indice de lesiones
de entre todos los deportes de equipo, con hasta 10 lesiones por 1000 horas de
exposicion 8 Sin embargo, en general, existe una carencia de estudios epidemioldgicos
en el baloncesto profesional, principalmente como consecuencia de los retos
metodoldgicos asociados a la recogida de datos. Aunque los datos contrastados al
respecto son limitados, un estudio indic6 que una proporcion elevada de las lesiones
relacionadas con el baloncesto afectan a las extremidades inferiores. Para ser méas
precisos, las lesiones en la regién lumbar, los tobillos, las rodillas y las rétulas
representan mas del 50% detodas las lesiones que tienen lugar en el baloncesto, y entre
ellas la articulacién del tobillo ha sido descrita como la zona de lesién mas frecuente (11
—17%)39.22.25

En base a estos datos, los equipos deportivos han establecido medidas
preventivas para minimizar el riesgo y la frecuencia de la lesion de tobillo, incluyendo
el vendaje de los tobillos o la utilizacion de ejercicios neuromusculares 4.2, Sin embargo,
una limitacion fundamental reside en el hecho de que estas recomendaciones con base
empirica fueron desarrolladas a partir de datos limitados procedentes de distintas
investigaciones: uno de los estudiog era relativamente antiguo (fue publicado en el afio
2010), y los otros dos estudios se basaron en jugadores de baloncesto no profesionales
322 Estas dos limitaciones conllevan dos problemas fundamentales. En primer lugar, es
probable que el tipo y la magnitud de las patologias musculo -esqueléticas sea
relativamente diferente entre jugadores de baloncesto profesionales y no profesionales.
En segundo lugar, el deporte del baloncesto ha evolucionado de forma significativa a
lo largo de los ultimos afios: los jugadores han adquirido una faceta mas fisica, y las
competiciones se disputan con mayor frecuencia, lo que conlleva un menor tiempo de
recuperacion entre partidos. Ademas, los recientes cambios en la normativa en términos
de horarios obligan a los jugadores de baloncesto a jugar mas partidos con unos
calendarios mas ajustados, lo que puede ejercer un impacto potencial sobre el riesgo de
lesiones musculo-esqueléticas en los jugadores de baloncesto. De esta forma, se
presentan algunas dudas clinicas: ¢,qué tipo de lesiones musculeesqueléticas sufren los
jugadores profesionales de baloncesto? ¢, Y con qué frecuencia aparecen dichas lesiones?
Por consiguiente, el objetivo del presente estudio consiste en describir el tipo y la
frecuencia de las lesiones musculares en los jugadores de baloncesto y analizar opciones



de gestidn clinica y estrategias de prevencién. Especificamente, existen tres objetios: i)

investigar las tasa de incidencia de lesion (tanto durante los partidos como durante los

entrenamientos), y las tendencias en dichas tasas de incidencia a lo largo del tiempo; ii)
evaluar el tipo mas problemético de lesion, las que conlleven un tiempo de baja, en
términos de carga de lesion y de tiempo hasta que pueda volverse a jugar, y iii) aportar

recomendaciones clinicas para la gestién de las lesiones muscul@squeléticas en
jugadores de baloncesto profesionales.

43 MATERIALY METODOS

431 Disefio del e studio y participantes

Se empled un disefio de estudio basado en la epidemiologia descriptiva. El
objetivo del estudio consistia en identificar la tasa de incidencia de las lesiones muscule
esqueléticas, y se basé en los datos sobre lesiones recogidos conparte de un estudio
previo 5. Realizamos un analisis prospectivo de cohortes en 59 jugadores de un club de
baloncesto espariol de élite (un Unico centro) que compitieron al nivel mas alto en las
ligas nacional y europea entre las temporadas 2007/2008 y 20¥2016. Los participantes
del estudio fueron un total de 59 jugadores de baloncesto profesional en el club a lo
largo de 9 temporadas (2007/2008- 2015/16). El nimero de jugadores por temporada
oscil6 entre 12 (2008/09, 2009/10, 2011/12) y 15 jugadores (2013, 2014/15, 2015/16).
Todos los participantes fueron informados acerca del propdsito del estudio y de sus
procedimientos durante una evaluacién previa a la participacion realizada durante la
pre-temporada, y otorgaron su consentimiento informado por escrito aceptando
participar en el estudio. El estudio fue aprobado por el comité ético de investigacion
local (" OOUI OOw" EUEOA WET wOz$UxOUUOwW! EVUET OOOEOw&I Ol UE

43.2 Recogida de datos

La informacion médica de base se recogio para bdos los participantes al inicio de
cada temporada, utilizando un protocolo de revision médica periodica. La revision
meédica consistié en informacién médica basica (historial), datos antropométricos (edad,
altura, peso, etnia), exploracion fisica, espiromeria, ECG basal de 12 derivaciones,
prueba de ejercicio cardiovascular submaximo (con ECG y medicién de la presion



sanguinea) y ecocardiografia cardiaca. Una vez iniciada la temporada, se recogieron
varios pardmetros como los mecanismos de lesion que pudigan estar potencialmente
relacionados con el tipo y la frecuencia de las lesiones musculeesqueléticas. También
se recogieron datos sobre la exposicion de los atletas, y otras variables como la posicion
de juego. También recogimos informacion clinica y datos relativos al tipo de lesidn,
tiempo de baja (TL), atencion médica (MA) y regreso al juego (RTP).

43.3 Definiciones, categorias y célculos de la incidencia de lesiones y de la carga
de lesion

Estas medidas (TL, MA, RTP) se obtuvieron en base a las definicioes de consenso
y a los procedimientos de recogida de datos sugeridos por la Unién de Asociaciones de
Fatbol Europeas (UEFA) 111315 | a exposicion durante el juego (GE) se definié como el
ndmero de horas de juego en partidos de competicion, en base a losminutos reales
jugados, mientras que la exposicion durante el entrenamiento (TE) hace referencia al
numero de horas de entrenamiento en la pista, junto con las rutinas de
condicionamiento y de prevencion de lesiones. En base a la suma de GE y TE, se calcél
la exposicion atlética total (TAE) para el periodo de evaluacion completo. Todas las
medidas de exposicion fueron recogidas de forma rigurosa y consistente por parte del
preparador fisico, el entrenador y el director médico.

Las lesiones TL incluyeron cualquier lesién que tuviera lugar durante una sesion
de entrenamiento o un partido y provocara que el jugador estuviera ausente durante
como minimo la siguiente sesion de entrenamiento o el siguiente partido. Por contra,
las lesiones MA fueron lesiones queno conllevaron un tiempo de baja de las sesiones
de entrenamiento ni de los partidos planificados. La RTP se calcul6 como el tiempo de
recuperacion (en dias) desde el dia de la lesion hasta que el jugador retom6 de forma
segura el entrenamiento o la compéicién. La re-lesion se definio como cualquier lesion
del mismo tipo y en la misma localizacion anatémica que una lesion previa en el mismo
jugador, dentro de un periodo de dos meses de RTP (11, 12).

La tasa de incidencia de lesiones (TI) se calculé com@l| nimero total de lesiones
(TL+MA) por cada 1000 h TAE (exposicién jugador-horas). Se realizaron estos calculos
para todas las lesiones, asi como para cada tipo de lesion y cada temporada. La
proporcion de tasa de incidencia (PTI) se calcul6 como la proparcion entre dos tasas de



incidencia, y se aplico el método delta para el calculo del intervalo de confianza
correspondiente. Ademas, se calcul6 la carga de lesion (IB} una medida combinada de
la frecuencia (tasa de lesion) y la gravedad (dias de ausenciajle las lesiones como el
numero de dias perdidos como consecuencia de una lesién (RTP) por cada 1000 h de
exposicion.

434 Clasificacion y gestion de las lesiones

Las lesiones musculoesqueléticas no relacionadas con el baloncesto y las
ausencias provocadas pr enfermedades no se incluyeron en el presente estudio. Los
tipos de lesion se clasificaron utilizando el sistema de codificacién OSICS_10 Qrchard
Sports Injury Classification Systemque corresponde especificamente a todas las lesiones
musculares (c6digo OSICS-M--) y al esguince de tobillo (AJ--) 23. El personal del equipo
médico registré de forma responsable todas las lesiones y las introdujo en un sistema
de registro médico electrénico validado (Gem version 1.2, FCB, Spain). Los diagnésticos
de lesion fueron realizados por el mismo director jefe médico (médico del equipo)
durante el periodo de evaluacién, lo que elimina el posible problema de sesgo inter-
personal. En todos los casos de lesion, el diagnostico se basé en un historial detallado,
una exploracion fisica y una ecografia/doppler; en caso necesario, también se realizé
una RMN. Se llevo a cabo un programa de rehabilitacion multi -etapa en funcién de
criterios objetivos y de la progresién. Para las lesiones musculares, aplicamos las
directrices del programa de rehabilitacion establecido en la guia de practica médica del
club para las lesiones musculares®2, Para otros tipos de lesiéon, como los esguinces de
tobillo, también se aplicé un programa de rehabilitacion estandarizado, basado en la
experiencia en la practica clinica del personal médico. Esta estrategia de cuidados de
rehabilitacion estandarizados reduce la variabilidad entre profesionales médicos y
aporta consistencia; por consiguiente, los datos son fiables y pueden ser utilizados para
el andlisis.



435 Analisis estadistico

Realizamos un estudio descriptivo de algunas de las variables del estudio. Las
principales variables de resultado incluyen: 1) demografia de los participantes y marco
de las lesiones, 2) tipos de lesion y zonas anatoritas lesionadas, 3) incidencia de las
lesiones, 4) distribucion de las lesiones, y 5) carga de lesién. Calculamos las frecuencias
absoluta y relativa de las variables categdricas, y las medidas de tendencia central y de
dispersion estadistica de las variades continuas.

Para estudiar la frecuencia de lesién entre los jugadores de baloncesto, se
calcularon la tasa de incidencia (TI) a nivel global y las tasas de incidencia por tipo de
lesion, por temporada y por jugador. Para el calculo de los intervalos de confianza del
95%, se utilizé la distribucion de Poisson, que asume que cada una de las lesiones tiene
lugar de forma independiente de todas las demas. Las tasas de incidencia se
compararon mediante la proporcion de tasas de incidencia. Ademas, calculamos el
tiempo medio hasta que el jugador volvia a jugar después de una lesion, por temporada
y por tipo de lesién.

Todos los andlisis se realizaron utilizando el paquete estadistico R (The R
Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austrjaversion 3.3.3. En particular, para
calcular las tasas de incidencia medias y los intervalos de confianza correspondientes,
utilizamos el paquete epitoolghttps://CRAN.R -project.org/package=epitools).

44  RESULTADOS

44,1 Demografia de los participantes y escenarios de lesion

Los participantes en el estudio fueron 59 jugadores de baloncesto profesionales
que jugaron en el club a lo largo de 9 temporadas, desde el 2007 hasta el 2015. Los
valores medios de edad, alturay peso al inicio de la primera temporada fueron 26,4
afios (SD: 4,4),200,9 cm (SD: 9,1) y 100,5 kg (SD:13,5). Cuarenta y cuatro de los jugadores
(74,6%) eran caucasicos y 15 (25,4%) eran afroamericanos. En cuanto a la posicion de los
jugadores, el 22% (13)eran pivots, el 28,8% (17) eran algivots, el 17% (10) eran aleros,
el 13,6% (8) eran bases y escoltas y el 18,6% (11) eran bases. El equipo disputé una media


https://cran.r-project.org/package=epitools

de 86 partidos y realiz6 una media de 241 sesiones de entrenamiento por temporada
(agosto-junio).

Se registraron un total de 463 lesiones durante el periodo de estudio: el 37,8%
(175) tuvieron lugar durante los partidos, y el 62,2% (288) durante los entrenamientos.
Todos los jugadores sufrieron como minimo una lesién por temporada. En cuanto a las
lesiones musculares, el 48,0% (47) ocurrieron durante los partidos, y el 52% durante los
entrenamientos (51). Por contra, el 63,6% (35) de los esguinces de tobillo tuvieron lugar
durante los partidos, y el 36,4% (20) durante los entrenamientos. En los partdos, los
esguinces de tobillo fueron més frecuentes que las lesiones musculares (63,6% y 48,0%,
respectivamente).

442 Tipo de lesiones y zonas anatémicas lesionadas

En cuanto al tipo de lesion, la Figura 1 muestra los distintos tipos de lesiones y si
éstas lequirieron Unicamente atenciéon médica (MA) o si conllevaron un periodo de baja
(TL). De entre todas las lesiones (N = 463), 98 (21,2%) y 55 (11,9%) fueron lesiones
musculares y esguinces de tobillo, respectivamente. Las lesiones restantes (67%) fueron
otros tipos de lesiones como tendinopatia/fascitis (n=97; 21,0%); esguinces de los
ligamentos del pie (n=54; 11,0%), columna lumbar/dolor en la zona inferior de la
espalda (n=53; 11,0%); sinovitis/menisco/cartilago (n=37; 8,0%) y fracturas (n=29; 6,0%).
Entre los esguinces de tobillo y las lesiones musculares, la proporcién de lesiones TL
fue de 47,3% y 58,2%, respectivamente.

En cuanto a la localizacion de las lesiones musculares, 89 (90,0%) afectaron a las
extremidades inferiores. Para las lesiones MA, las onas afectadas fueron el
gastrocnemio-soleo (21,7%), el cuédriceps (20,4%), los musculos isquiotibiales (18,5%),
los aductores/ingle (13,4%) y el abdominal/oblicuo (8,0%). Para las lesiones TL, las &reas
afectadas fueron los musculos isquiotibiales (28,5%) el gastrocnemio-séleo (26,7%), los
aductores/ingle (14,2%), el oblicuo-abdominal (12,5%) y el cuadriceps (8,9%).



443 Incidencia de las lesiones

Los 59 atletas que participaron en el estudio tuvieron un periodo global de
exposicion a las lesiones de 42.678 horagugador a lo largo de las 9 temporadas (2.293
horas durante los partidos y 40.385 horas durante los entrenamientos). La tasa de
incidencia (TI) de lesiones en general durante las nueve temporadas (Tabla 1) fue de
10,8 lesiones por 1000 horagugador (95% IC: 9,911,9). Las lesiones musculares (TI: 2,3
por 1000 horasjugador, 95% IC: 1,92,8) fueron més frecuentes que los esguinces de
tobillo (TI: 1,3; 95% IC: 1,61,7). En lo tocante al impacto sobre la capacidad de jugar, las
lesiones que sdlo requirieron atencion médica (MA) fueron mas frecuentes (6,0 por 1000
horas-jugador, 95% IC: 5,36,8) que las lesiones TL, que causaron baja (4,8 por 00
horas-jugador, 95% IC: 4,25,6). Dado que las lesiones TL son las mas importantes en
cuanto a la capacidad del atleta para continuar jugando, analizamos las diferencias
entre las dos lesiones anatdmicas més frecuentes en este estudio: las lesiones mudeaves
y las de tobillo (Tabla 1). Detectamos un patrén similar al obtenido para todas las
lesiones, segun se ha descrito anteriormente: la Tl para las lesiones musculares de tipo
TL fue mas elevada (1,3 por 1000 horagugador; 95% IC: 1,01,7) que para losesguinces
de ligamento de tobillo de tipo TL (0,6 por 1000 horas-jugador; 95% IC: 0,40,9). En
cuanto a la gravedad de las lesiones musculares TL segun el consenso de la UEFA, 32
fueron |l eves (<7 di as8diag)dy sflowearfue gaven(d 28ere a d a s
lesion de la cabeza larga del biceps femoral, 40 dias). En cuanto a los esguinces de tobillo
de tipo TL, 15 fueron leves, 9 fueron moderados y 2 fueron graves. El tipo mas comin
de lesién TL de tobillo fue el esguince lateral de tobillo (21/26), seguido por la
sindesmosis (3/26) y por el ligamento deltoideo (2/26). La PTI para las lesiones
musculares a lo largo de todo el periodo de estudio fue de 1,8 (IC 95%: 1,28 2,49), lo
que indica que los jugadores presentaban una probabilidad 1,8 veces mayor de sufrir
lesiones musculares gue de sufrir esguinces de tobillo.

444 Distribucion de las lesiones

Al analizar las lesiones segun el tipo de actividad (partidos o entrenamiento),
detectamos que la mayoria tuvieron lugar durante los partidos (76,4 por 1000 horas
jugador, 95% IC: 65,588,6); mientras que una cantidad considerablemente menor
ocurri6 durante los entrenamientos (7,1 lesiones por 1000 horasjugador, 95% IC: 6,3—

(8



8,0). De acuerdo con los resultados actuales descritos anteriormente, las lesioes
musculares fueron més frecuentes que los esguinces de tobillo tanto en los partidos
como en los entrenamientos (Tabla 2).

Al analizar las tendencias en la tasa de lesiones a lo largo del periodo 2002015,
detectamos que la Tl de lesiones musculares e consistentemente mayor que la de
esguinces de tobillo (Figura 2). Al evaluar dichas tendencias en funcién de la gravedad
de la lesién, observamos que la Tl de las lesiones musculares que causaban TL era
consistentemente mayor que la de los esguinces musulares del mismo grado de
gravedad (Figura 3). Ademas, la Tl de las lesiones que comportaban TL (principalmente
lesiones musculares) parecié aumentar durante el periodo de estudio, aunque dicha
tendencia no fue estadisticamente significativa.

445 Carga de lesion hasta volver a jugar

El RTP global medio para las lesiones TL fue de 11,1 + 24 dias (Tabla 1). En cuanto
al tipo de lesion, el RTP medio fue de 8,4 + 9,4 dias para los esguinces de tobillo, y de
7,6 £ 7,1 dias para las lesiones musculares (Tabla 1).a.carga de lesién (IB) global para
partidos y entrenamientos fue de 569,5 (355,2— 783,8) y de 24,4 (12,8 36,0) dias
perdidos como consecuencia de RTP por cada 1000 h TAE (Tabla 3). La carga de lesién
asociada a las lesiones musculares era mas elevada a@upara la correspondiente a las
lesiones de tobillo, tanto durante los partidos como durante los entrenamientos (Tabla
3).



45 DISCUSION

En este estudio prospectivo de seguimiento a lo largo de 9 afios, hemos observado
una TI global de 10,8 lesiones por cadal000 horas en esta cohorte de 59 jugadores de
baloncesto profesionales, lo que es coherente con los valores descritos en estudios
anteriores 78, Por lo general, el esguince de tobillo suele considerarse el tipo de lesion
mas frecuente en el baloncesto. Po ejemplo, Drakos et al. ¢ describieron que los
esguinces de tobillo laterales fueron la lesion mas frecuente (13,2%) entre los jugadores
de baloncesto de élite de la asociacion nacional de baloncesto (NBA). Ademas, Cumps
et al’ describieron que los esguinces de tobillo fueron las lesiones agudas mas
habitualmente descritas en el baloncesto (51,1%), aunque estos resultados se basaron en
datos de una Unica temporada. Ademas, Kofotolis et al.1” publicaron que los esguinces
de tobillo son la lesion TL mas frecuentemente descrita entre las jugadoras de
baloncesto profesionales en Grecia. Sin embargo, en el presente estudio observamos que
las lesiones musculares eran mas frecuentes que los esguinces de tobillo, ya que
representaron el 21,2% de todas las leégnes, aproximadamente el doble de los esguinces
de tobillo (11,9 %; ~1,8 veces mas). Se trata de un problema significativo para los equipos
de baloncesto, porque las lesiones musculares son mas dificiles de gestionar que las
lesiones de tobillo. A pesar de que incluso las lesiones graves de tobillo pueden
gestionarse eficazmente para que no causen baja a los jugadores, las lesiones
musculares, incluso las leves, pueden provocar que el jugador no esté disponible para
jugar.

45.1 ¢Por qué son tan frecuentes laslesiones en el baloncesto?

El calendario de competiciones del baloncesto profesional europeo es cada vez
mas intenso 121627 [o que se ha relacionado con un aumento en la incidencia de lesiones
durante la competicion a todos los niveles 45, La elevada tasa de lesiones sufridas por
los atletas parece estar directamente relacionada con el aumento del nimero de partidos
semanales, una mayor exigencia de rendimiento deportivo y la reduccion del tiempo
de recuperacion disponible después de una lesién-26 Por ejemplo, unos calendarios tan
ajustados probablemente disminuyen la disponibilidad de los jugadores para realizar
entrenamiento fisico especifico, asi como la existencia de un periodo de tiempo
suficiente para la recuperacién del bienestar general, lo queprobablemente conlleva un



aumento de la fatiga fisica y contribuye a un mayor riesgo de lesion, De hecho, un
estudio recomendaba proporcionar un periodo de descanso apropiado para reducir la
fatiga fisica y mental y facilitar una recuperaciéon apropiada 2 Los hallazgos de este
estudio -la presencia de unas Tl de lesiones musculares mayores que las
correspondientes a las lesiones de tobille pueden ser consecuencia de los ajustados
calendarios de partidos. En especial, es posible que los tejidos musculars no dispongan
de tiempo suficiente para facilitar una recuperacion adecuada, lo que puede haber
conllevado més lesiones musculares.

452 Incidencia de las lesiones

En nuestro estudio, la Tl de las lesiones musculares fue significativamente mas
elevada en lospartidos (76,4 por 1000 jugadorhoras; 95%IC: 65,5— 88,6, Tabla 2) de lo
que lo fue durante los entrenamientos (7,1 por 1000 jugadorhoras; 95%IC: 6,3 - 8,0,
Tabla 2), probablemente porque el juego durante los partidos presenta mayores
exigencias fisicas a los atletas en comparacion con el entrenamiento. Ademas, los
movimientos, formaciones y circunstancias inesperadas son frecuentes en los partidos,
en comparacion con lo que sucede en el entorno de entrenamiento. Finalmente, durante
los partidos las sustituciones de jugadores son menos frecuentes que en los
entrenamientos. En conjunto, es probable que estos aspectos contribuyan a la mayor Tl
de lesiones musculares en los partidos que en los entrenamientos.

En cuanto al tipo de lesiones, nuestros resultados fueron consistentes con el
anterior estudio de cohortes llevado a cabo por Drakos et al.?, que también detectd una
mayor incidencia de lesiones musculares TL que de esguinces de tobillo. Cabe remarcar
que, segun Drakos et al., la patologia més prevalete relacionada con el baloncesto
fueron las lesiones tendinosas, lo que concuerda con los resultados actuales. Sin
embargo, en el presente estudio nos centramos en la comparacion entre las lesiones
musculares y de tobillo agudas, dado que i) las lesionestendinosas son lesiones por
sobrecarga, y ii) no afectan de forma significativa la disponibilidad del jugador para los
partidos, en especial con baja (TL). Los jugadores de baloncesto juegan frecuentemente
sufriendo dolor tendinoso, con los correspondiente s sintomas asociados; sin embargo,
no suelen perderse partidos como consecuencia de este tipo de lesion por sobrecarga.
Se desconoce si estas lesiones perjudican o no sus funciones fisicas y su rendimiento en



el baloncesto, lo que podria ser un estudio interesante en el futuro. En nuestro estudio,
los jugadores sufrieron 1,8 (PTI) veces mas lesiones musculares que esguinces de tobillo,
y la carga de las lesiones musculares fue mas elevada que la de las lesiones de tobillo.
Ademas, la carga de lesiones musclares fue méas elevada que la carga de lesiones de
tobillo (Tabla 3). Esta nueva tendencia se ha detectado en este estudio como un aumento
en las tasas de lesiébn muscular para cada temporada, como puede observarse en la
Figura 3. Otro hallazgo interesante observado en este estudio fue la potencial influencia
ejercida por la edad de los atletas y por los calendarios de competicion de la Liga
europea. En particular, la incidencia de lesiones musculares y de tobillo permanecio
estable durante las 9 temporadas Figura 1). Sin embargo, es interesante remarcar que
la Tl de las lesiones, excepto las lesiones musculares y las de tobillo, alcanzé su valor
maximo durante las temporadas 2010/2011-2012/2013 (Figura 2), coincidiendo con un
aumento en la media de edad delos jugadores de baloncesto de este estudio. Ademas,
en la misma temporada también tuvo lugar un aumento en el nimero de partidos de la
Euro League por temporada (datos no mostrados). En definitiva, estos dos aspectos, el
aumento en la edad de los jugadores y en la cantidad de partidos durante las
temporadas 2010/2011-2012/2013, podria haber ejercido una influencia sobre las Tl de
otras lesiones y del conjunto de todas ellas.

453 Tiempo hasta volver a jugar

No observamos ninguna diferencia estadisticamente significativa en los valores
medios de duracion de RTP entre las lesiones de tobillo y musculares (Tabla 1). Aunque
nuestras practicas clinicas se basan en un proceso de rehabilitacion estandarizado y
progresivo, la decisién de RTP es un proceso complejo ymultifactorial; en nuestro
entorno clinico, una vez alcanzados los criterios clinicos (principalmente la exploracion
fisica, la exploracion por la imagen - ecografia, RMN-, las pruebas de fuerza y en el
campo Yy los resultados de GPS), la decision RTP finafue valorada y acordada entre el
jugador, el equipo de entrenadores y el médico del equipo. En algunas ocasiones, los
jugadores juegan lesionados durante una temporada. Por ejemplo, los jugadores
afectados por un esguince de tobillo leve/moderado siguen jugando con medidas de
soporte, incluyendo los vendajes/apoyos, los agentes antiinflamatorios/anestésicos
locales, y/o las inyecciones de corticoesteroides/plasma rico en plaguetas (PRP).
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los esguinces de tobillo, las lesiones musculares parecen ejercer mayor influencia sobre
las funciones del baloncesto y el rendimiento global, lo que se reflejé en los datos de IB
(Tabla 3) en lugar de hacerlo sobre la RTP (Tabla 1). Eneasumen, si bien los datos de
RTP no mostraron una diferencia significativa entre las lesiones musculares y las de
tobillo en las medidas de RTP, nuestro andlisis de PTI mostr6 que las lesiones de tobillo
son, por lo general, menos debilitantes que las lesbnes musculares (Tabla 3).

454 Recomendaciones para la gestion de las lesiones musculares en los equipos
de baloncesto profesionales

En base a los hallazgos de este estudio, recomendamos aplicar tres componentes
fundamentales:

1. Programas educacionales. Los jgadores profesionales presentan una menor
frecuencia de esguinces de tobillo que los jugadores amateurs y en formacion,
porque poseen mayor experiencia y mejores recursos para llevar a cabo los
movimientos especificos del baloncesto. En cambio, en jugadore de instituto el
esguince de tobillo se ha descrito como la lesion mas comdn, probablemente como
consecuencia dé mecanismo de lesion bien descrito . Un programa educacional
basado en la transferencia de la experiencia y el conocimiento de los jugadoresde
alto nivel a los jugadores de baloncesto de todos los niveles contribuiria a minimizar
estos tipos de lesiéon.

2. Medidas de prevencion estandarizadas. Implementacion de medidas preventivas
estandarizadas para minimizar el riesgo de lesiones musculares graves, como por
ejemplo los protocolos neuromusculares estandarizados. Por ejemplo, Longo US et
al.’8 evaluaron un programa de prevencion de las lesiones deportivas en
extremidades inferiores en los equipos masculinos de baloncesto basados en el
programa FIFA 11+. Aunque obtuvieron mejoras modestas en lo que a la incidencia
de lesiones se refiere, los resultados sobre la gravedad de las lesiones fueron
prometedores. Ademds, un meta-andlisis reciente indic6 que los programas de
profilaxis en el fatbol podrian reducir de forma significativa la incidencia de las
lesiones en las extremidades inferiores en general, y de los esguinces de tobillo en
particular 14 Por consiguiente, el desarrollo y la introduccion de ejercicios de
prevenciéon estandarizados adaptados a los jugadores de baloncesto puede
contribuir a reducir las lesiones musculares graves.



3. Protocolo de rehabilitacion estandarizado. ElI desarrollo de un protocolo
estandarizado, con base empirica, para la rehabilitacion y la fisioterapia de las
lesiones musculares en el baloncesto es una prioridad. Este programa de
rehabilitacién estandarizado con base empirica deberia basarse en una estrategia
multifactorial, individualizada y con criterio, y estar apoyada por el consenso de los
expertos?. Por ejemplo, existe una gran cantidad de conocimientos contrastados
sobre las lesiones musculares de los isquiotibiales, por lo que los criterios de RTP
después de una lesion de isquiotibiales deberian analizarse, sintetizarse y
estandarizarse en base a los conocimientoglisponibles.

455 Limitaciones y fortalezas

Una de las limitaciones del presente estudio fue una cantidad reducida de
jugadores de un Unico club. El estudio futuro dispondra de un mayor tamafio de
muestra, y potencialmente llevara a cabo el mismo tipo de investigaciones, utilizando
otros clubes en la liga europea, lo que proporcionara mayor fuerza, consistencia y
capacidad de generalizacién a los datos. Por otro lado, algunos de los puntos fuertes de
la investigacion actual son la duracién y el disefio. Nuestros hallazgos se basan en datos
de 9 temporadas consecutivas con un disefio de estudio prospectivo. En segundo lugar,
al estimar las incidencias de lesién y los IC del 95% correspondientes, no distinguimos
entre la lesion inicial por temporada y las lesiones subsiguientes a lo largo de la misma
temporada. En lugar de llevar a cabo una asociacién entre las dos lesiones (lesiones
iniciales y subsiguientes por jugador), se realizaron los célculos sobre las tasas de
incidencia de lesiones globales. Por consiguiente,se asumié que las lesiones eran
independientes, lo que implico la existencia de tiempos distribuidos exponencialmente
hasta la aparicion de una lesion. Sin embargo, es posible que, por ejemplo, exista un
cierto mecanismo por el que una lesion inicial potencialmente conlleve lesiones
subsiguientes. Por ultimo, el punto fuerte de este estudio es la consistencia de los
registros y de la practica clinica a lo largo del estudio (9 temporadas). La aproximacion
sistematica del protocolo estandarizado de rehabilitacion progresiva se mantuvo
durante todo el periodo de estudio, y el tiempo RTP fue registrado minuciosamente por
parte de todos los miembros del personal clinico, incluso después de haber finalizado
la temporada. Se trata de un dato importante en términos de precision de los datos para
el andlisis actual y los hallazgos descritos.



4.6

CONCLUSIONES

Nuestros datos de seguimiento prospectivo a lo largo de 9 temporadas de un

grupo de jugadores profesionales de baloncesto indicaron que las lesiones musculares

presentan una incidencia mayor que los esguinces de tobillo, tanto en términos de MA
como de TL. En términos de TL, la incidencia de lesiones musculares fue casi el doble
de la incidencia de esguinces de tobillo. Sin embargo, no encontramos ninguna

diferencia remarcable en el tiempo hasta RTP entre las lesiones musculares (7,6 dias) y

las lesiones detobillo (8,4 dias).

profesionales de baloncesto en Europa, parece bastante probable que las lesiones

Teniendo en cuenta el calendario cada vez mas intenso de competiciones

musculares estén emergiendo como una lesién musculaesquelética mas prevalente, y

pueden ejercer una carga significativa sobre los jugadores de baloncesto profesionales.
Esto es algo que debe tenerse en cuenta al disefiar programas de prevencion, tanto

durante la pre-temporada como durante el desarrollo de ésta. De esta forma, los
jugadores de baloncesto pueden mantener una carrera deportiva de larga duracion,

algo que desean todos los jugadores, entrenadores y miembros del personal médico que

les atiende.
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4.8 TABLAS

Tabla 1. Tasas de lesion par las lesiones TL y MA, asi como valores de RTP para las
lesiones TL a lo largo de las 9 sesiones de baloncesto evaluadas.

Atencion médica

Total de lesiones Baja (Time- loss; TL) (MA)
Tino de ET Tl N Tl Tl
Po (95% RTP(d) N (%)
lesion (%) (h) C) (%) (95% IC) (95% IC)
i 1,3 26 0,6 0,7
Esguince 55 o678 84+95 2
de tobillo  (11,9) (1-1,7) (12,6) (0,40,9) (11,33) (0,51)
Lesion 9% 678 iz i " 76+71 & N
muscular  (21,2) (2 ’8) (27,5 (1-1,70 '~ ' (16,02) (0,7-1,3)
7.3 2,9 4,4
310 ’ 124 ’ 13,2 + 186 ’
Otros 42678 (6,5
(67,0) 8.1) (59,9) (2,435 303  (72,66) (3,7-5)
10,8 207 4,8 6
+
Total 403 o678 9,9 11 o5 (100)
(100) 11.9) -100 (4,25,6) 24,0 (5,36,8)

ET: Tiempo de exposicién. Los datos representan la suma de 9 temporadas de
baloncesto

Tabla 2. Analisis de las tasas de incidencia (TI) de las lesiones de tobillo,

musculares y otras, y lesiones totales durante los partidos y entrenamientos
Lesiones totales

Tl tobillo TI muscular Tl otras Tl total
(95 % IC) (95 % IC) (95 % IC) (95 % IC)
15,3 20,5 40,6 76,4
Partidos (10,6- 21,3) (15,1- 27,3) (32,8-49,8) (65,588,6)
0,5 1,3 5,4 7.1

Entrenamientos (0,3-0,8) (0,9-1,7) (4,7-6,1) (6,38,0)




Tabla 3. Carga de lesion (IB) de las lesiones TL de tobillo y musculares durante los
partidos y los entrenamientos para las 9 temporadas de baloncesto evaluadas

IB tobillo IB muscular IB otros IB total
(95 % IC) (95 % IC) (95 % IC) (95 % IC)
89,1 127,5 352,9 569,47
Partidos (49,6-128,7) (86,6-168,4) (146,6-559,1) (355,2783,8)
0,4 3,5 20,5 24,4
Entrenamiento (0,2-0,6) (2,4-4,6) (9-32) (12,836)
51 10,2 38,4 53,9

Total (2,97,3) (7,7-12,6) (22,953,8) (37,969,7)




49  FIGURAS

Figura 1: Diagrama del tipo global de lesiones, expresando la frecuencia de las
lesiones registradas durante 9 temporadas de baloncesto profesional.

Perfil del ensayo 463 lesiones totales

. . . Periodo de reclutamiento
diagnosticadas por el mismo

2007-2016
médico de equipo
55 Esguinces de tobillo 98 Lesiones musculares 310 Otros
(11,8 %) (21%) (56,7%)

l

29 Lesiones MA 26 Lesiones TL 41 Lesiones MA 57 Lesiones TL
56,3% 46,4 % 40,1% 59,2 %

TL=“time loss” (tiempo de baja); MA="Atencion médica”



Figura 2. Tendencias en las tasas de incidencia (TI) por temporada -afio segun el tipo
de lesion.
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Figura 3. Tasas de incidencia (TI) de TL y MA en funcion de los dos tipos de lesion
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5.1

5.2

53

CONCLUSIONES GENERALE S

Conocer | a” detaslgsiones endu entorno es imprescindible para
poder disefiar las mejores estrategias para siprevencion.

Para ello es imprescindible que el equipo médico y también el propio staff que
engloba profesionales de la salud como el propio fisioterapeuta estén
sensibilizados y que se registre de forma muy rigurosa las lesiones durante
toda la temporada.

En el baloncesto hay pocos estudios epidemioldgicos longitudinales en
jugadores de equipos profesionales.

Un equipo multidisciplinar que funcione trabajando conjuntamente para uno
mismo objetivo sera clave para poder llevar a cabo y optimizar el rendimiento
deportivo de los jugadores minimizando el riesgo de sufrir lesiones que
pueden condicionar los éxitos deportivos.

CONCLUSIONES PRIMER ESTUDIO

Las localizaciones més frecuentesde las lesionesen el baloncestoprofesional son
los tobillos, rodillas y el muslo.

Los tipos méas frecuente de lesion en el baloncesto profesional son las lesiones
musculo-tendinosas y los esguinces ligamentosos de tobillo y rodilla.

Parece ser que los jugadores en la posicién de pivot tienen mayor riesgo de sufrir
lesiones.

No ha habido un cambio significativo en la localizacion y tipo de lesiones en los 22
anos del egudio.

No hemos encontrado una variacion en las lesiones segun el entrenador en los 22
afnos del estudio.

CONCLUSIONES SEGUNDO ESTUDIO

La incidencia lesional (num. lesiones/1000h) de las lesiones musculares es mas alta

que los esguinces de tobillo, tantoenl esi ones que causan baja

las que no (Medical Attention”)
Debemos esperar entre 6 y 7 |l esiones
temporada.

La incidencia lesional de ambos (musculares y esguinces de tobillo) varié durante
las temporadas, pero manteniéndose la proporcion superior de las lesiones
musculares respecto los esguinces de tobillo.

(“Tir

muscul ar



4. No habia diferencias significativas en el tiempo de vuelta a la competicion (RTP)
entre las lesiones musculares y el esguince de tobillo.

5. Estainformacion es de gran importancia para poder disefiar planes de prevencién
personalizada durante y post la temporada.

54  APLICACIONES PRACTICAS

El conocimiento de la epidemiologia general de las lesiones de baloncesto es un
primer paso para que se implementen medidas preventivas efectivas para reducir la
incidencia de lesiones, incluidos los costes asociados a la perdida de dias de
entrenamiento y partidos.

Con estos dos estudios marcamos cuales son las lesiones mas comunes en el
baloncesto profesional y en qué tipo de lesiones debe priorizarse las estrategias
preventivas.

La evidencia continuamente acumulada de que las lesiones pueden variar entre
los deportes demuestra la necesidad de adaptar las medidas preventivas al contexto
especifico de cada deporte. Losclubes tienen la responsabilidad de proteger la salud de
sus deportistas y deben tomar medidas para garantizar que el deporte se practica con
riesgos minimos de lesiones fisicas y enfermedades o dafios psicolégicosPor esq es
importante la implementacion de un sistema de vigilancia de lesiones y enfermedades
cientificamente sélido para todos los equiposy todas las temporadas.

5.5 LIMITACIONES

Es un estudio realizado en un solo equipo profesional. Por ello, la extrapolacién
de conclusiones atodos los equiposde baloncesto profesional debe ser muy cuidadosa.

El primer estudio, es un estudio descriptivo donde se muestra la distribucién de
frecuencias (numero de lesiones)pero no disponemos de tasas de ncidencia lesionales
por horas de exposicion. Se tratadeu na pr i me doade Sef irdenta éntender el
comportamiento y patrén lesional del equipo y jugadores.

En el segundo estudio, cuando estimamos las incidencias de lesiones con sus
correspondientes intervalos de confianza del 95% no se hadistinguido entre la lesién



inicial por temporada y lesiones posteriores dentro de la misma temporada. Es decir,
no disting uimos las lesiones recurrentes o recidivas, donde hay una clara dependencia
en un mismo jugador y/o temporada.

En ambos estudios no hemos diferenciado entre lesiones agudas y cronicas, un
topico realmente complicado de diferenciar y que genera opiniones diversas entre los
expertos epidemidlogos y clinicos. Una lesion en el tendén puede generar 3 o0 4 visitas
al fisioterapeuta y otras al médico y no causar nunca baja o tiempo de convalecencia
para el jugador. Sn embargo, se puede ver afectado de forma muy notable su
rendimiento fisico. La cuantificacion de estas lesiones es un reto para efuturo.

5.6 LINEAS DEFUTURA INVESTIGACION

Este estudo describe perfectamente lesiones de un equipo profesional durante
un largo periodo de tiempo. Debemos replicar este estudio, siguiendo la metodologia
propuesta por la UEFA, en el contexto de los equipcs de la Liga ACB y de la Euroliga
para poder tener datos y resultados mas robustos.

Igualmente serd muy importante homogeneizar la metodologia para todos los
staffs que participen en el estudio epidemiol6gico. Este es un punto clave para poder
tener una vision real de la magnitud del problema.

Para fines de investigacion, el indice lesional es preferible porque es una
representacion mas exacta de la tasa de lesion basada en el tiempo en riesgo.

Deberemos profundizar mas en los protocolos preventivos de las lesiones
musculares. En el baloncesto se ha realizadain gran esfuerzo en reducir las lesiones de
tobillo mediante protocolos de estimulacién neuromuscular (ejercicios propioceptivos),
uso devendajes funcionales. En el &mbito de la lesion muscular, gracias a la experiencia
en el mundo del futbol se sabeque todavia hoy no disponemos
magi co” para pr e wmesaulames. Roaedlo, de deadraoquestaner mas en
cuenta estudios experimentales para probar los mejores modelos/protocolos/gestion de
las lesiones musculares en el &mbito dé baloncesto.

de
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7 ANEXOS




7.1

TABLAS SUPLEMENTARIAS

7.2 TABLA SUPLEMENTA RIA 1. CARACTERISTICAS INDIV IDUALES DE LOS
JUGADORES
ID Posicién Etnia Altura (cm) Temporadas N lesiones/
enelclub temporada
1 AO Ala-Pivot M 206 1 10
2 AA Alero C 186 1 1
3 AM Alero C 203 1 1
4 AD Alero AA 195 3 8.7
5 AA Alero C 198 1 1
6 AF Pivot C 212 1 2
7 AM Ala-Pivot C 208 3 2.7
8 AF Alero C 175 1 1
9 AP Escorta C 196 1 5
10 AA Escorta C 198 4 16.5
11 AH Base C 189 1 3
12 AM Alero C 208 1 1
13 AD Base C 188 3 19.7
14 AV Ala-Pivot C 206 1 9
15 AA Alero M 196 1 22
16 AZ Alero C 206 1 1
17 AA Pivot C 206 5 6
18 AM Pivot AA 208 1 1
19 AF Pivot AA 208 3 23.3
20 AB Base AA 175 1 3
21 AC Pivot C 215 1 2
22 AF Alero C 208 1 10
23 Al Alero C 205 5 10.2
24 AZ Ala-Pivot C 207 1 1
25 AA Alero C 197 1 1
26 AT Pivot C 215 4 9
27 AG Base AA 188 1 4
28 AK Alero C 204 4 5.2
29 AD Alero AA 215 1 1
30 BT Pivot C 206 2 2
31 BN Pivot AA 213 3 17
32 BN Ala-Pivot C 206 2 9.5
33 BO Escorta C 191 4 8
34 CM Base C 190 1 1
35 CA Base C 188 1 10
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Tabla Suplement aria 2. Temporada y posicion

Temporada , Posicion , Total
Ala-Pivot Alero Base Escdta Pivot

19931994 0 (0) 81 (38,6) | 66 (31,4) 9 (4,3) 54 (25,7) 210
19941995 0 (0) 49 (29,9) | 44 (26,8) 2(1,2) 69 (42,1) 164
19951996 0 (0) 4 (25) 5(31,3) 0(0) 7(43,8) 16

19961997 0 (0) 54 (38,8) 32 (23) 0(0) 53 (38,1) 139
19971998 0 (0) 60 (28) 58 (27,1) 1(0,5) 95 (44,4) 214
19981999 0 (0) 38 (31,9) | 23(19,3) 4(3,4) 54 (45,4) 119
19992000 0 (0) 28 (45,2) | 10(16,1) 6 (9,7) 18 (29) 62

20002001 0 (0) 29(36,3) | 13(16,3) 2(2,5) 36 (45) 80

20012002 | 14(19,4)| 10(13,9) | 15(20,8) 6 (8,3) 27 (37,5) 72

20022003 | 40(16,8) | 29(12,2) | 39 (16,4) 50 (21) 80 (33,6) 238
20032004 12 (5,6) | 29(13,5) | 35(16,3)| 46 (21,4) 93 (43,3) 215
20042005 | 14 (20,3) 6 (8,7) 6(8,7) 20 (29) 23 (33,3) 69

20052006 | 43 (15,5) 25 (9) 76 (27,3) | 93 (33,5) 41 (14,7) 278
20062007 | 25(11,4)| 15(6,8) | 37 (16,8) 77 (35) 66 (30) 220
2007-2008 12 (5,4) | 45(20,2) | 80(35,9)| 36 (16,1) 50 (22,4) 223
20082009 1(2,3) 12 (27,9) | 13(30,2) | 11(25,6) 6 (14) 43

20092010 | 24 (12,9) 26 (14) 47 (25,3) | 47 (25,3) 42 (22,6) 186
20102011 17 (9,6) | 27 (15,2) | 49 (27,5)| 42 (23,6) 43 (24,2) 178
20112012 | 25(16,8) | 42(28,2) | 24 (16,1)| 10(6,7) 48 (32,2) 149
20122013 | 57 (25,4) | 51(22,8) | 34 (15,2)| 45(20,1) 37 (16,5) 224
20132014 26 (17) 19 (12,4) 29 (19) 45 (29,4) 34 (22,2) 153
20142015 | 15(10,6) | 27 (19,1) | 27 (19,1) | 39 (27,7) | 33(23,4) 141
20152016 | 22(15,2)| 27(18,6) | 18 (12,4)| 41(28,3) 37 (25,5) 145
Total 347 (9,8) | 733(20,7) | 780 (22) | 632(17,9) | 1046 (29,6) | 3538
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