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Saber que se sabe lo que se sabe y
que no se sabe lo que no se sabe;
he aqui el verdadero saber.

(Confucio. 551 a.C - 478 a.C)

Si no conozco una cosa, la investigare.

(Louis Pasteur)
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RESUMEN

El futbol es un deporte en cuya practica existe una alta incidencia de lesion.
Ademas, en el ambito profesional las lesiones suponen un duro proceso de recuperacion
para el futbolista, una reduccion del rendimiento deportivo para éste y para el equipo, y

unos grandes costes econdémicos para el club.

Dentro de esta problematica, la bibliografia consultada concluye que en las
pretemporadas se produce una mayor incidencia de lesion por sobrecarga, es decir, sin
contacto; un tipo de lesiones que estd a nuestro alcance poder prevenir. Por ello,
consideramos importante el conocer y desarrollar métodos, herramientas y principios
para obtener programas preventivos efectivos, que reduzcan las elevadas cifras de

incidencia de lesion mostradas por la literatura.

El presente estudio observa y registra las lesiones, a través del cuestionario F-
MARC, de un equipo profesional de futbol de la Liga Espafiola durante las
pretemporadas 2008 (n=24) y 2009 (n=24). Ademas, durante la pretemporada 2009 se
aplico la termografia infrarroja para adquirir informacion sobre la asimilacion de la
carga de entrenamiento por parte de los jugadores, y dicha informacion se utilizaron
para mejorar las tomas de decisiones de protocolos post-ejercicio especificos en
prevencion de lesiones, los cuales fueron los mismos que se utilizaron previamente en la

pretemporada 2008.

El estudio tiene un disefio con caracteristicas pre-post sin grupo de control. Es
un estudio longitudinal donde, tras un registro inicial de lesiones en la pretemporada
2008, los sujetos fueron expuestos a la variable independiente, utilizacion de la
termografia infrarroja, en el protocolo de prevencién de lesiones durante la

pretemporada 2009.

Los resultados de este trabajo muestran una reduccion significativa de hasta el
60% en la frecuencia de lesion durante la pretemporada 2009, y un descenso de la

incidencia de lesion total que pasa de 8,3 lesiones por cada 1000 horas de exposicion en
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2008 a 3,4 en 2009. Con ello, la probabilidad de lesion se redujo considerablemente
pasando de un 85% de los jugadores lesionados en 2008 a un 26% en 2009; ademas, las
lesiones de caracter muscular descendieron en 2009 un 70% con respecto al 2008, y los
dias de baja que causaron todas las lesiones pasé a reducirse un 91,8% en la

pretemporada 20009.

Por otro lado, el perfil térmico de los jugadores en funcion de su lateralidad y
dominancia, guarda una gran similitud en sus temperaturas, tanto medias como
méaximas, con temperaturas mas elevadas en la zona corporal lumbar y poplitea, y con
temperaturas mas bajas en tobillos y rodillas. Todas las zonas corporales estudiadas,
exceptuando el tobillo (p<0,05), no presentan diferencias significativas entre ambos
hemicuerpos, estableciendo un promedio de diferencia entre ambos lados de 0,06+0,16
°C. Teniendo en cuenta estos resultados, consideramos el limite superior de normalidad
de asimetria térmica bilateral en 0,3°C para todas las zonas corporales estudiadas del

miembro inferior exceptuando los tobillos.

El parametro ambiental que mas relacidn tiene con la temperatura registrada por
la cdmara termografica es la temperatura de la sala con un coeficiente de correlacién
cercano a r=1,00, seguido de la presion atmosférica con un coeficiente de correlacion
cercano r=0,50, y, por altimo, la humedad que no guarda ningln tipo de relacion con la
temperatura registrada en cada zona corporal en el rango de valores considerados en el
estudio. Por otro lado, los resultados del ANOVA de un factor nos indican que existen
diferencias de medias entre los tres grupos formados de temperatura ambiente de sala
(1°=180-21°C, 2°=22°-24°C y 3°=25°-31°C). Ademas, los resultados de la prueba HSD
de Tukey nos indican que existen diferencias entre cada uno de los grupos en todas las

zonas corporales estudiadas exceptuando los tobillos.

Por ltimo, se propone la ecuacion; Tc.estandar = Tcoreal — [0,184 * (Ts — 21°C)]
para predecir la influencia de la temperatura ambiente sobre la temperatura registrada

por la camara termografica.

Para concluir, tras los resultados obtenidos, podemos afirmar que la aplicacion
de un protocolo post-ejercicio de prevencion de lesiones basado en la informacion
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adquirida a traves de valoraciones con termografia infrarroja reduce la incidencia de
lesion en el grupo de futbolistas profesionales estudiado. Tenemos que ser conscientes
gue nos encontramos ante un estudio de campo, donde existen muchos factores que han
podido influenciar en los resultados y que son dificiles de controlar. Por lo tanto,
debemos ser cautos y concluir que la informacion adquirida de las evaluaciones
termogréficas ha sido uno de los aspectos que ayudo a la reduccion significativa de la
incidencia de lesion en la pretemporada 2009 en el equipo de fatbol profesional espafiol
de este estudio, pero que seguramente hayan podido existir otros factores que también

hayan favorecido este hecho.
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ABSTRACT

Soccer is a sport with a high incidence of injury. Moreover, in professional
soccer injuries lead to a tough recovery process for the players, a reduction athletic
performance for them and for their teams, and large economic costs for the club.

In this issue, the literature concludes that in the preseason a greater incidence of
overuse injury occurs (ie, without contact), and this is a type of injury that we can
prevent. Therefore, we consider that it is important to know and develop methods, tools
and principles to obtain effective preventive programs that reduce the high injury

incidence figures shown in the literature.

This study observed and recorded injuries, through the questionnaire F-MARC,
from a professional soccer team in the Spanish league during the preseason 2008 (n =
24) and 2009 (n = 24). Moreover, during the 2009 preseason infrared thermography was
applied to acquire information about the assimilation of the training load by the players,
and this information was used to improve the decision making in the specific post-
exercise injury prevention protocols, which were the same used in the previous season
2008.

The study had a pre-post design without control group. Is a longitudinal study
where, after an initial registration of injuries in the 2008 preseason, subjects were
exposed to the independent variable, using infrared thermography, included in the

protocol for injury prevention during the 2009 preseason.

The results of this study show a significant reduction of up to 60% in the
frequency of injury during the 2009 preseason, and a decrease in total injury incidence
passing from 8.3 injuries per 1000 hours of exposure in 2008 to 3.4 in 2008. With this,
the likelihood of injury decreased significantly from 85% of the players injuried in 2008
to 26% in 2009, also muscle injuries in 2009 fell 70% compared to 2008, and sick leave
days that caused by all the injuries happened were reduced a 91.8% in the 2009

preseason.
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On the other hand, the thermal profile of the players according to their laterality
and dominance, is quiet similar in their temperatures, both average and maximum
values, with an estimated average of the highest temperatures in the lower back and
popliteal areas in the back areas, and lower temperatures in the ankles and knees. All
body areas studied, except for the ankle (p <0.05), had no significant differences
between both sides of the body, establishing an average difference between both sides
of 0.06 + 0.16 °C. Given these results, we consider the upper limit of normal bilateral

thermal asymmetry 0.3 °C for all body areas studied in the lower limb except for ankles.

The environmental parameter higher related with temperature recorded by the
camera is the temperature of the room with a correlation coefficient close to r = 1.00,
followed by atmospheric pressure with a correlation coefficient near r = 0.50, and
finally, the humidity that, in the range of values considered in the study, it is not related
with temperature in each body area. On the other hand, the results of one-way ANOVA
indicate that there are differences between the three temperature of the room groups (1 °
= 18-21 °C, 2°=22-24°C and 3 ° = 25-31 °C). Moreover, the results of the Tukey HSD
test indicate that there are differences between each of the groups for all body areas

studied except the ankles.

Finally, we propose the equation Tc.standard = Tc-real — [0,184 * (Ts — 21°C)] to
predict the influence of temperature on the temperature recorded by the thermographic

camera.

In conclusion, we can say from our results that the implementation of a post-
exercise injury prevention protocol based on information from assessments with
infrared thermography reduces the incidence of injury in professional soccer players.
We must be aware that we are facing a field study, where there are many factors that
could influence the results and they are difficult to control. Therefore, we must be
cautious and conclude that the information acquired from the thermographic evaluation
has been one of the aspects that helped to significantly reduce the incidence of injury in
the preseason 2009 in the Spanish professional football team, but probably they could

exist other factors with a positive effect on the reduction of the injury rates..

XXXIV



1. MARCO TEORICO






1.

Marco teérico

MARCO TEORICO

La termografia infrarroja aplicada al ser humano permite de una manera rapida,
objetiva y no invasiva, medir y visualizar temperaturas de superficie con elevada
precision por medio de un sensor infrarrojo, proporcionando un detallado mapa de
temperaturas de las diferentes areas del cuerpo humano, en las que cada pixel de la

imagen corresponde a un dato de temperatura.

En el presente trabajo se pretende dar a la termografia infrarroja una nueva
aplicacion y trasladarla al &mbito deportivo como medio para valorar la asimilacion de
la carga de ejercicio fisico realizado por los deportistas, con el objetivo de utilizar la
informacidn extraida de estas valoraciones en la aplicacion de protocolos de prevencion

y seguimiento de lesiones.

1.1. CONCEPTOS BASICOS DE TERMOLOGIA

Numerosos autores recogen los fundamentos y los detalles de la transferencia de
calor, la termodinamica y la termotransferencia. Para entrar al detalle invitamos al lector
a la consulta de obras como las de Serway & Beichner (2002), Incropera (1999), Sigalés
(2003) o cualquier otra referencia bibliogréfica perteneciente a este campo de la Fisica.

1.1.1. ENERGIA TERMICA, CALOR Y TEMPERATURA

La materia estd compuesta de atomos y moléculas en constante movimiento. La
energia hace que estén en constante movimiento: rotando alrededor de si mismas,
vibrando o colisionando unas con otras. EI movimiento y, en su caso, el desplazamiento
de los atomos y moléculas de un cuerpo, crea una forma de energia Illamada energia
térmica, que esta presente en todo tipo de materia. Incluso en los vacios mas frios de
espacio hay materia que posee energia, muy pequefia, pero aun medible. Por lo tanto,
una caracteristica de la materia esté relacionada con esa energia; hablaremos entonces

de su temperatura.
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El calor es la energia térmica total en una sustancia o cuerpo, mientras que la
temperatura de dichos cuerpos es una medida de la energia térmica media. Por lo tanto,
la temperatura no es energia sino una medida de ella, es una medida del calor 0 energia
térmica de las particulas en una sustancia. Mientras que el calor depende de la
velocidad, nimero, tamafio y tipo de las particulas, la temperatura no es més que el
reflejo de alguna de estas cualidades. Esta concepcion y diferenciacion de los términos
de calor y temperatura no aparecio hasta los escritos de Joseph Black (1728-1799),
quien distinguié entre la cantidad (caloria) y la intensidad (temperatura) del calor.
Ambos términos resultan medibles y esta medida acaba siendo de gran importancia para
multitud de procesos. Sin embargo, por simplificacién y comodidad, la temperatura se

impone, entre ambos conceptos, como el término méas usado.

La temperatura es tan importante que se ha definido como una de las siete
magnitudes fundamentales del Sistema Internacional de Unidades, SIU. Su unidad es el
grado Kelvin (K), que se ha establecido mediante la eleccion de un valor para la
temperatura termodinamica (absoluta) de un estado de la materia bien definido,
universal y reproducible, y se define como “la fraccion 1/273,16 de la temperatura

termodinamica del punto triple del agua.” (CENAM, 2011).

Hay muy pocas propiedades de materiales que no cambien con la temperatura y
consecuentemente un alto porcentaje de métodos de ensayo involucran la medicién de
esta magnitud. Ademas, la metrologia de temperatura o termometria caracteriza la
materia en funcion de su comportamiento térmico, diferenciando perfectamente los

comportamientos comunes de los anémalos.

El hecho de tener una temperatura corporal diferente a la habitual puede
relacionarse con la etapa de una enfermedad. Ya en tiempos antiguos, dentro de la
filosofia china se considerd que la salud, como todo lo que existe en el universo, esta
vinculada a la armonia del cuerpo y del espiritu (el yin y el yang). Se establecia una
clasificacion del tipo de enfermedad padecida en funcion de la temperatura; el exceso de
“yin” conduce a enfermedades agudas, febriles, secas, mientras que el exceso de “yang”
lleva a enfermedades cronicas, frias 0 humedas. Por otro lado, el encontrar una zona

caliente en una pieza mecanica puede indicar abrasion o friccion en esa zona. Estos son
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algunos de los numerosos ejemplos que nos permiten relacionar un gradiente de

temperatura con la existencia de defectos o anormalidades en los cuerpos o materiales.

1.1.2. INTERCAMBIO DE CALOR ENTRE EL CUERPO HUMANO Y
EL AMBIENTE

Dentro de la Termologia (parte de la fisica que trata de todos los fendbmenos en
los que interviene el calor), la transferencia de calor se puede definir como “la ciencia
cuyo objetivo es predecir la cesion de energia que se produce entre medios materiales
como consecuencia de las diferencias de temperatura”(Serway & Beichner, 2002).
Siempre que exista una diferencia de temperaturas en un cuerpo o entre cuerpos, debe
ocurrir una transferencia de calor. La transferencia de calor es un proceso complejo que
se puede producir por medio de tres mecanismos: conduccion, conveccién y radiacion.
Aunque estos tres procesos suelen tener lugar simultdneamente, puede ocurrir que uno

de los mecanismos predomine sobre los otros dos.

En el caso del cuerpo humano (ver figura 1), su elevada actividad metabodlica
genera gran cantidad de energia térmica, la cual debe disiparse para mantener la

estabilidad de los procesos fisioldgicos del organismo (Wilmore & Costill, 2007).

Evaporacion (respiracion) ‘ 3 Evaporacion (Sudor)

N

Conveccion

o

4 2
Conduccion ’

Figura 1.- Mecanismos de liberacion del exceso de calor en el cuerpo humano.
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Los mecanismos que tiene el cuerpo para transferir esa energia son: conduccion,
conveccion, radiacion y evaporacion. A continuacion explicaremos més detalladamente

cada uno de estos mecanismos.

1.1.2.1. Transferencia por conduccion

La conduccion de calor es la transmision directa de energia térmica entre
moléculas cuando estas chocan entre si. Una molécula que se mueve mas rapido (mayor
temperatura) transmite parte de su energia a otra que se mueve mas lento (menor

temperatura) (Serway & Beichner, 2002).

Aunque la conduccion se da en todo tipo de sustancias (solidas, liquidas y
gaseosas), es el mecanismo de intercambio de calor mas importante dentro de los

cuerpos solidos (Serway & Beichner, 2002).

El nlcleo del cuerpo esta aproximadamente a 37 °C, mientras que la piel en
reposo tiene una temperatura media que ronda los 34 °C (ASEPEYO, 2005; Lee &
Cohen, 2008). El cuerpo humano disipa calor hacia la piel por conduccién, mediante la

ecuacion:
Q= AT*A/e=AT*R [1]
Donde: AT = Variacion de Temperatura (°K)

A = conductividad térmica del cuerpo humano (A = 0,60 W/m* °K)
e = espesor de la zona que traspasa el calor

R = Resistencia térmica del cuerpo humano.

La conductividad térmica es una caracteristica del material y para la piel
humana, epidermis, es similar a la del agua (0,60 W/m* °K). En la Tabla 1, vemos
algunos datos de transmision de diferentes materiales. Vemos que los metales
transmiten, por lo general, mejor el calor que la mayoria de los materiales, pero, incluso

dentro de ellos, existen grandes diferencias. Curiosamente, el aire en reposo transmite
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peor el calor que la madera. Ejemplos de aislantes del calor son los gases nobles siendo,
por ejemplo, el Xendn mucho peor conductor que el aire.

Tabla 1.- Valores de conductividad de algunos materiales.

Conductividad de algunos materiales (W / m * °K)

Cobre Acero Ladrillo Agua Madera Aire (rep) Xenon
401 52 1 0,6 0,14 0,025 0,0051
Mejor Conductor < > Mejor Aislante

Un ejemplo de conductividad térmica se puede ver en como se transmite el calor
a traveés de una cuchara cuando un extremo de la misma se aproxima a una fuente de

calor.

En condiciones normales, la transmision de calor genera un estado estacionario.
Lo que sale de un cuerpo debe de entrar en otro para que se mantenga la energia. Si la
temperatura de ambos cuerpos en contacto son iguales (At = 0) no se produce

transmisién de calor.

Un proceso transitorio es aquel en el que tienen lugar procesos de cambio de
temperaturas y de flujo de calor (Sigalés, 2003). Por un lado existe una potencia de
calentamiento (del cuerpo de mayor temperatura al de menor) y, por otro, una potencia
de enfriamiento (del cuerpo de menor temperatura al de mayor): Si la temperatura de
una fuente de calor es mayor que la temperatura de un cuerpo, éste se calentard; sin
embargo, si la fuente de calor se extingue, el cuerpo comenzard a enfriarse hasta

alcanzar la temperatura ambiente.

Las tendencias de calentamiento y de enfriamiento son diferentes. Como se

puede ver en la figura 2, un cuerpo se calienta de forma distinta a como se enfria.

Las tendencias de calentamiento y de enfriamiento de un material dependeran de
su capacidad para almacenar energia térmica. Este concepto es el denominado “calor

especifico” (Serway & Beichner, 2002).
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Figura 2.- Dindmica del calentamiento y enfriamiento de un cuerpo (ITC, 2009).

En la tabla 2 se pueden ver algunos valores de calor especifico de ciertos

materiales. Vemos que el agua almacena bien el calor mientras que el hielo, al tener una

estructura mas estable, no almacena tanto el calor como el agua. El calor especifico de

la madera varia en funcion de su contenido en agua. Por otro lado, aunque los metales

transmitan muy bien el calor son incapaces de acumularlo eficientemente.

Tabla 2.- Valores de calor especifico de determinados materiales.

Calor especifico de algunos materiales (kJ / kg * oK)
Agua Hielo Madera Alumnio Ladrillo Acero Cobre
4,18 2,00 1,80-2,80 0,90 0,75 0,48 0,39
Mejor Acumulador < > Peor acumulador

1.1.2.2. Transferencia por conveccién

La conveccion es el modo de transmision de calor a través de un fluido (liquido

0 gas) que esta en movimiento. A diferencia de la conduccién, que se realiza entre un

fluido y la superficie de un solido o en la superficie de dos fluidos que no se mezclan, la

conveccion tiene lugar dentro del fluido (Incropera, 1999).

La mayor parte de los gases son invisibles para la camara infrarroja, por lo que

la conveccion se suele visualizar directamente y U(nicamente en

indirectamente en la superficie de los sélidos.

liquidos, o
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La figura 3 representa las corrientes de conveccion en un cubo de agua caliente,
donde las zonas més calientes hacen fluir liquido hacia las zonas més frias. A su vez, las
masas de agua mas frias tienen que ocupar las zonas que dejan vacias el agua caliente
que se eleva y, en este caso, el movimiento se ve facilitado por el incremento de la
accion de la gravedad generado por la diferencia de densidades (agua fria es més densa
que el agua caliente), por lo que también se genera un flujo en sentido de arriba a abajo.
El calor no sube siempre. Si la fuente de calor estuviera en la parte superior del cubo, la
circulacion del agua caliente iria en el sentido contrario (de arriba a abajo). Estas
corrientes de conveccion no se pueden ver a través del recipiente pues, como se vera

mas adelante, los solidos bloquean la radiacién térmica infrarroja (ITC, 2009).

Zona mas fria de la \ /
masa de agua (mayor
densidad) \

!

Ascenso de moléculas @ @

hacia la zona mas fria.

Efecto de la gravedad
incrementado

__\
Fuente de calor o zona mas calida en la
base del cubo (menor densidad)

Figura 3.- Circulacion por conveccion en el interior de un fluido.

La transmisién de calor por conveccién en el cuerpo humano es muy compleja 'y
depende de muchas variables como la diferencia de temperaturas (ambiente y de la
piel), la direccién del flujo y la existencia de aire en movimiento (viento) (Incropera,
1999).

Dicha transmision de calor por conveccion puede ser natural o forzada:

a) En la conveccion natural ¢ libre, el flujo es inducido por fuerzas de

empuje que surgen a partir de la diferencia de densidad ocasionada por la variacién de
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la temperatura en los fluidos. En el caso de una superficie vertical, con el aire en reposo,

el flujo de calor por conveccion (Qc) seria de:

Qc = 3,7 *AT [2]

Donde: AT = Variacion de Temperatura (°K).

Qc = Flujo de calor por conveccion.

b) Se habla de conveccién forzada cuando el flujo estd favorecido por
medios externos, tales como un ventilador, una bomba o vientos atmosféricos. En el

caso de que haya viento, la ecuacion anterior se modifica de la siguiente manera:

Qcr=(3,7+38*V) *AT [3]

Donde: AT = Variacion de Temperatura (°K).
Qcr = Flujo de calor por conveccion forzado

v = Velocidad del viento en m/seg.

1.1.2.3. Transferencia por radiacion

La transmision de calor por emision y absorcion de radiacién térmica se
denomina transmision de calor por radiacion. Para profundizar en el apartado de
transferencia de energia por radiacion invitamos al lector a la consulta del Anexo | o de
obras como las de Serway & Beichner (2002), Incropera (1999), Sigalés (2003) o

cualquier otra referencia bibliografica perteneciente a este campo de la Fisica.

En la conduccion, las moléculas chocan entre si y se transfieren la energia
cinética; en la conveccion, las moléculas pueden moverse libremente como respuesta a
la fuerza de la gravedad o a otra fuerza exterior; sin embargo, la transmision de calor
por radiacion no requiere de ningin medio material. En realidad, la transmision por
radiacion se transmite en mayor media en ausencia total de moléculas, o sea, en el

vacio. En general, la radiacion térmica se transmite con bastante facilidad por los gases
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y muy dificilmente por la mayoria de los liquidos y solidos que llegan incluso a
bloquearla (Incropera, 1999).

La radiacion térmica es una de las formas de radiacion electroméagnética. Este
ultimo concepto se analizara con mas profundidad en el punto; “1.1.3. Métodos opticos
para la medida de transferencia de calor y temperatura”. Los cuerpos emiten radiacion
térmica como consecuencia de su temperatura: a mayor temperatura, mayor cantidad de
radiacion térmica sera emitida. Sin embargo, cada material tiene una emisividad
diferente (Serway & Beichner, 2002).

La radiacion térmica sigue la formula de Stefan-Boltzmann:

Qr= c*e*T* [4]

Donde: o = constante de Stefan-Boltzmann = 5,6704 * 10® W/m? * K*
€ = emisividad de la superficie (0<=e<=1)
T = Temperatura de la superficie en °K.
Qr = Flujo de calor por radiacion.

De esta forma, si la temperatura de la piel humana (Tc) es 34 °C (307 °K) vy,
considerando que la emisividad de la piel (T¢) es 0,98, en teoria, el calor emitido por

radiacion seria de:
Qr= o*g*Tc*
Qg = 5,6704 * 10® * 0,98 * 307 * = 452 W/m? [5]
Donde: o = constante de Stefan-Boltzmann = 5,6704 * 10® W/m? * K*
€p = emisividad de la piel humana (0<=g<=1)
Tc = Temperatura de la piel humana en °K.

Qr = Flujo de calor por radiacion.

Sin embargo, si una persona estd rodeada por superficies de una temperatura

media de “Tsy”, la emision por radiacion sigue la ecuacion:
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Qr=o*e*(Tc—Tsu)* [6]

Por lo tanto, si la superficie del entorno fuera de 24 °C (297 °K), el flujo de

reaccion seria:

Qr =5,6704 * 108 * 0,9 * (307 - 297) * = 56 W/m2 [7]

Con temperaturas ambiente préximas a 25 °C (x 5°C) la formula se puede

simplificar a:

Qr =5.4*AT [8]

Integrando las dos formas de intercambio térmico superficial a través de la piel

(por conveccion y por radiacién), nos queda la ecuacion:

QTsu=Qc + Qr = 3,7*AT + 5.4 *AT = 9,1 *AT [9]

Lo que significa que de la cantidad de energia disipada por la piel,
aproximadamente el 60% es en forma de radiacién infrarroja y el 40% en forma de

conveccion.

1.1.2.4. Transferencia por evaporacion

El cuerpo humano disipa calor mediante la evaporacion del sudor y el vapor de
agua exhalado en la respiracion. Galindez (2010) explica claramente y muy brevemente

la diferencia de estos dos fenédmenos:

Evaporacion respiratoria (Eres): Al inspirar introducimos una cantidad de aire
con una determinada presion parcial de vapor de agua, al espirar ese aire se satura en
agua. La evaporacion respiratoria supone una pérdida de calor para el cuerpo humano,
ya que cada litro de agua evaporada supone 49 kcal perdidas. Los intercambios por

evaporacion respiratoria estan en funcion de:

-10 -
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e Ladiferencia entre las presiones parciales de vapor de agua del aire ambiente

(Pa) y el aire espirado (Pe).

e Ladeuda ventilatoria.

Evaporacion Cutanea (E): El ser humano para perder calor transpira, con lo que
mojara su piel formando una capa saturada en vapor de agua, la cual se evapora hacia la
atmosfera siempre que el aire ambiente no esté saturado en agua. En un ambiente
caluroso si queremos mantener la temperatura necesitariamos transpirar y evaporar

dicho sudor.

Ahora bien, puede suceder que:

e No podamos sudar tanto o, lo que es lo mismo, superemos nuestro limite
maximo (Eméx). Al no perder todo el calor necesario, aumentard la

temperatura interna y producira lo que se conoce como un golpe de calor.

e Perdamos demasiada agua por el sudor provocando que el cuerpo se
deshidrate.

Los intercambios por evaporacion (E) hacia la atmosfera estaran en funcién de:

e La diferencia de las presiones parciales de vapor de agua entre la piel y la

atmosfera.

e Los factores que influencian los intercambios por conveccion.

1.1.3. METODOS OPTICOS PARA LA MEDIDA DE LA
TRANSFERENCIA DE CALOR Y DE LA TEMPERATURA

La medida de la temperatura resulta de gran interés en multitud de procesos
(quimicos, ambientales, médicos, mecanicos, etc). Desde antes de Cristo hasta nuestros
dias se han desarrollado numerosos dispositivos y sistemas de medida de temperatura, y

se han pretendido regular o estandarizar las medidas mediante escalas termométricas

-11 -
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muy diferentes, con el objetivo de conseguir mayor reproducibilidad y consenso en su

uso.

Por lo general, los equipos de medida de temperatura (termdémetros y
termoscopios, también conocidos como termometros diferenciales) se basan en la
variacion térmica registrada en materiales al entrar en contacto con el cuerpo bajo
inspeccion. Realmente, la construccion de estos instrumentos conlleva una
caracterizacion previa de los materiales o sustancias utilizados, siendo los mas

indicados aquellos con un comportamiento térmico mas regular y lineal.

Siguiendo las Leyes de la Termodindmica, al poner en contacto dos cuerpos, el
calor (energia) fluye desde el cuerpo con mayor temperatura al de menor temperatura
hasta que ambos cuerpos alcancen el equilibrio térmico. El uso de termdémetros y
termoscopios se trata, entonces, de una medida indirecta en la que la conduccion es el
principal mecanismo de transferencia de calor. Pero, ¢es siempre necesario el contacto
entre los dos cuerpos? ¢Podria medirse una temperatura sin contacto entre ellos? Usar
técnicas sin contacto podria resultar de gran interés ya que el objeto puede estar en
movimiento, a una gran distancia o estar tan caliente que degradase el termometro de

contacto.

La respuesta a la anterior pregunta pasa por la medida de la radiacion que todo
cuerpo emite como consecuencia de tener una temperatura. El mecanismo de
transferencia de calor llamado radiacion, permite la estimacién de la temperatura de los
cuerpos de forma remota, sin contacto. Esto resulta muy beneficioso al contribuir a que
los métodos basados en este mecanismo no sean invasivos. De esta forma, surgen los
métodos Opticos 0 espectroscopicos, basados en la interrelacion entre la energia

electromagnética y la material.

Los métodos dpticos de medicion de la temperatura son inherentes, no invasivos
y de aplicacion sin contacto. Ademas, tienen gran sensibilidad, fiabilidad y rapidez, vy,
por lo general, no alteran la muestra cuando ésta es inspeccionada. La mayoria de estos
métodos se basan en principios fisicos conocidos desde hace siglos y pueden ser

clasificados de acuerdo a cuatro principios basicos: radiacion térmica, esparcimiento de

-12 -
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la luz, interaccion con la materia y métodos relacionados con cambios en el indice de

refraccion, entre los que destacan aquellos basados en métodos interferométricos y los

que utilizan la deflexion de la luz (Gonzélez, 2006).

Otra clasificacién frecuente divide las técnicas Opticas de acuerdo con la region

espectral (figura 4) que interacciona con la materia. Asi, se habla de espectroscopia de

rayos X, ultravioleta lejano, ultravioleta cercano, visible, infrarrojo cercano y medio,

infrarrojo lejano, microondas y radiofrecuencia.
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Ll 1 1 1 1 | 1 1 : : 1 1 1 ] Frecuencia (Hz)
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Figura 4.- Parametros del espectro electromagnético. Adaptado de Sidney (1999).

Las longitudes de onda que representan el visible tienen un rango muy reducido.

En el ser humano este rango esta entre 400 y 750 nm, pero algunos animales pueden ver

otras zonas del espectro electromagnético. Las longitudes de onda inferiores al color

violeta se denominan “ultravioletas” (UV) y por debajo de los UV se encuentran los

Rayos X y los Rayos Gamma.

-13-
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Por el otro lado, las longitudes de onda superiores al rojo son los infrarrojos, y
mas alla de estos se encuentran las microondas y las ondas de radio, que pueden tener

amplitudes de cientos de kildbmetros.

Los rangos de las distintas zonas del espectro que se muestra en la figura 4 no
estan perfectamente definidos; ademaés, existen subdivisiones dentro de las mismas. Asi,

por ejemplo, en los infrarrojos, existen 3 subzonas:

e El infrarrojo cercano: que ronda los 1.000 nm (1 um).

e El infrarrojo de onda corta: No estd nunca por debajo de 2.000 nm, pero
puede pasar ligeramente los 5.000 nm (comdnmente 2-5 um).

e El infrarrojo de onda media: Se considera entre los 5.000 nm y los 8.000 nm
(5-8 um). En una imagen termografica, la atmdsfera seria opaca a esta

frecuencia, puesto que absorbe todo la radiacidn en este rango del espectro.

e Elinfrarrojo de onda larga: Puede estar ligeramente por debajo de los 8.000
nm y puede llegar hasta los 14.000 nm (comUnmente 8-12 um). Este es el
rango en el que se suelen registrar los métodos oOpticos, ya que es el mas
frecuente en la emision de los cuerpos que tienen las temperaturas mas

habituales en la tierra.

El reciente desarrollo y comercializacion de laseres, cAmaras y sistemas de
procesado de datos soportados por un software apropiado, ha permitido un renacimiento
de estas técnicas y extendido sus posibilidades al analisis cuantitativo de los datos.
Entre las técnicas de medicion dpticas (metrologia dptica) mas usadas para termometria

se encuentran la pirometria y la termografia.

1.1.3.1. Pirometria

El origen de la palabra pirometria procede el griego “pyro” que significa
“fuego”. Los pirometros de radiacion se clasifican de acuerdo a su principio de
medicion en: pirémetros de radiaciéon parcial 6 pirdbmetros Opticos, y pirdbmetros de

radiacion total.

-14 -
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Los pirémetros dpticos determinan la temperatura de una superficie en base a la
Ley de Radiacion de Planck considerando un valor de longitud de onda de la radiacion
emitida por la superficie, mientras que los de radiacion total son los que miden la
temperatura captando toda o una gran parte de la radiacion emitida por el cuerpo en

base a la ley de Stefan-Boltzmann.

Los pirémetros dpticos son un método de medida de temperaturas muy elevadas
sin contacto, que se basan en una medida de la radiacion térmica emitida desde el
objeto. Sin embargo, su uso depende del conocimiento del valor de emisividad espectral
de la superficie, uno de los parametros de la ecuacion de Planck que debe previamente
ser conocido, o se debe suponer, antes de que la temperatura real pueda ser calculada.
En la préactica, las condiciones reales de la superficie pueden no ser conocidas, 6 pueden
estar cambiando debido a oxidacion u otros recubrimientos, 6 bien la emisividad puede
variar con la temperatura del objeto mismo. Esta limitacion llega a solventarse usando
pirometros con laser o pirometros de multiples longitudes de onda, dual band o multi

wavelength pyrometers (Gonzalez, 2006).

1.1.3.2. Termografia

La Termografia Infrarroja (TI) es la técnica de producir una imagen visible
como consecuencia de la luz infrarroja invisible (para el ojo humano) emitida por
objetos o cuerpos de acuerdo a su condicién térmica (Astarita, Cardone, & Carlomagno,
2005). Su origen se remonta a principios del siglo XIX gracias a los experimentos de W.
Herschel (1738-1822).

En 1800, Herschel investigo el poder de calor de los rayos del espectro solar
descubriendo que la temperatura del termémetro subia cuando cambiaba del violeta al
rojo, e incluso mas alla del rojo, en una parte donde no habia luz aparente; encontrd que
los rayos caldricos también obedecian las mismas leyes de refraccién y reflexion que la
luz visible. Sin embargo, fue s6lo en los afios sesenta (década 1960-1979) cuando se
intentd aplicar la termografia infrarroja a la medida de la transferencia de calor
(Carlomagno, Astarita, & Cardone, 2002).
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Las imé&genes visuales proporcionan a través del ojo informacion sobre el color,
la forma, la distancia, posicion y movimiento de los objetos. Una gran cantidad de
informacién es, por lo tanto, contenida en una Unica imagen. El uso de imagenes
térmicas permite inspeccionar areas en lugar de tener medidas puntuales, y representan,
un mayor conocimiento en la medida de los procesos que exhiben una alta variabilidad

espacial, tales como la temperatura o la transferencia de calor.

La mayor parte de los sensores térmicos (termopares, termorresistores,
pirébmetros, calorimetros, etc.) s6lo permiten una medida puntual (o promediada en el
espacio), por lo que limitan la informacion ofrecida de forma unidimensional (la
transferencia de calor que miden o recogen se asume que es perpendicular a la
superficie del sensor). En cambio, la TI esta basada en imagenes y representa un sistema
de medida bidimensional que permite registrar la temperatura de los diferentes puntos
de una determinada superficie. Por ello, el desarrollo de la Tl se esta convirtiendo en

una de las herramientas mas valiosas de diagndstico, evaluacion y prueba de materiales.

1.2. TERMOGRAFIA INFRARROJA

Como hemos mencionado en el apartado anterior, la T1 se encuentra dentro de
los llamados métodos electromagnéticos. Con el término termografia se denominan, en
general, todas las técnicas que permiten visualizar la temperatura de la superficie de los
objetos, y con el término infrarrojo, a aquellas técnicas que lo hacen a partir de las

ondas infrarrojas.

A grandes rasgos, la TI registra, de un modo no invasivo, la interaccion entre la
radiacion infrarroja y el material o cuerpo inspeccionado por medio de dispositivos
capaces de captar y medir dicha radiacién. La TI genera imagenes infrarrojas
bidimensionales, denominadas termogramas, o fotografias del calor que emiten los

objetos o cuerpos, en las cuales se puede medir su temperatura.

Antes de profundizar en dicha técnica, y en los mecanismos que la articulan,
vamos a hacer un breve repaso por los principales avances tecnolégicos que se han

producido en la reciente historia de la T1.
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1.2.1. HISTORIA DE LA TERMOGRAFIA

El calor y la temperatura han estado relacionados con la historia del hombre ya
desde sus origenes, de hecho, en multitud de &mbitos y actividades cotidianas, uno de
los primeros sintomas que revela la existencia de una anomalia o irregularidad es la
variacion de la temperatura habitual, temperatura que podemos sentir, cualitativamente,
a través de la radiacion infrarroja desprendida. Aun hoy, existen profesiones como los
artesanos del vidrio que utilizan intuitivamente la relacion entre la temperatura real de
un cuerpo y la radiacion que emite para desarrollar su trabajo (Maldague, 2001). Las
consideraciones térmicas, sobre todo en el campo de la industria, han ido adquiriendo
gran importancia a lo largo de todo el siglo XX.

Hipdcrates (siglo V a.C.) es descrito como el primer fisico que intenté medir la
temperatura humana, colocando barro en el abdomen para comprobar el cambio de
color del mismo segln se iba secando. También se ha hablado de Sanctorius (1561-
1636), un fisico italiano contemporéneo de Galileo, como el creador del termdmetro

basandose en el termoscopio ideado por Galileo.

Desde un punto de vista cientifico, fue en el afio 1800 cuando William Herschell
descubrid los rayos infrarrojos. Este modo “invisible” de propagacion del calor se
denomind, con el tiempo, radiacion infrarroja ¢ radiacion térmica formando parte del
conjunto del espectro electromagnético y, ubicandose, aproximadamente, entre el color
rojo de la regidn visible y las microondas. Ademas, tenemos que destacar en este siglo a
Carl R. A. Wunderlich (1815-1877), un fisico y médico aleméan que fue el primero en
establecer la medida de la temperatura corporal dentro de una rutina clinica como

indicador de fiebre.

A lo largo del siglo XIX y una vez conocida la existencia de estos rayos, el
esfuerzo de los investigadores estuvo orientado, practicamente en exclusiva, a disefar
dispositivos capaces de detectar y cuantificar este nuevo tipo de radiacion. Asi,
podemos destacar la aparicion en 1829 del primer termopar, un dispositivo inventado
por Nobili que, basandose en el efecto termoeléctrico, permite determinar la
temperatura de la superficie de un cuerpo por contacto (Lépez, 2010).
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En 1840, el hijo de William Herschel, John, consiguié la primera imagen visible

de la radiacion infrarroja usando un evaporigrafo.

El bolometro fue inventado por Samuel P. Langley alrededor de 1880. Era un
detector térmico que permitia medir la radiacion electromagnética procedente de un
cuerpo a partir de los cambios que sufre su conductividad eléctrica debido al
calentamiento que genera dicha radiacion. Con este instrumento se consiguié sentir el

calor de seres vivos a mas de 400 metros (Maldague, 2001).

Sin embargo, fue en el siglo XX cuando el progreso de la tecnologia infrarroja se
acelerd considerablemente gracias, principalmente, al fuerte estimulo que suponen
siempre las motivaciones militares. En 1914, durante la Primera Guerra Mundial. las
tropas alemanas usaron un sistema de deteccion térmica para inspeccionar el mar del
Norte con un alcance de hasta 10 km con el fin de detectar icebergs, patentandose, de
esta forma, el primer sensor infrarrojo para dicho fin (Lopez, 2010). Pero quizas, el
impulso més significativo lo causo la Segunda Guerra Mundial; durante los seis afios
que durd, se desarrollaron multitud de sistemas de deteccion térmica y se descubrieron
nuevas y variadas aplicaciones para la termografia. La puesta en practica de todas ellas
demostrd, no sélo el gran potencial de la T, sino también su utilidad y extraordinaria
eficacia. Tras la Segunda Guerra Mundial, buena parte de esta tecnologia militar se
desclasifico, y los avances experimentados por la Tl comenzaron a penetrar en la

sociedad civil, fundamentalmente, en el campo de la ingenieria.

En las décadas de los afios 60 y 70 se empezaron a recoger los frutos de la
investigacion realizada sobre la radiacion infrarroja. Buena prueba de ello fue el hecho
de que, en la Convencion de la Sociedad Americana para los Ensayos No Destructivos
celebrada en 1965, alrededor del 40% de las comunicaciones presentadas estaban

dedicadas a los métodos infrarrojos (L6pez, 2010).

Fue precisamente en estos afios, cuando surgieron algunas compaiiias que
iniciaron la comercializacion de la tecnologia infrarroja, como INFRAMETRICS en
Estados Unidos (Boston), o AGA en Europa (Suecia), empresa, esta Ultima, que
distribuyd el primer escaner infrarrojo en 1965 y que fue, posteriormente, comprada, al
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igual que INFRAMETRICS, por FLIR Systems, principal fabricante de tecnologia
infrarroja existente en la actualidad (Lopez, 2010).

Podriamos decir que el altimo gran salto evolutivo se produjo a comienzos de la
década de los 80, gracias al desarrollo de los sensores de efecto térmico o
microbolémetros. Son detectores que no necesitan ningun tipo de refrigeracion y, por
tanto, permiten reducir el tamafio y el peso, y también el coste, de los sistemas
termograficos (Gonzélez, 2006). Esta nueva tecnologia supuso una mejora considerable
en la calidad y el tamafio de las camaras infrarrojas, capaces de conseguir desde

entonces, una mayor resolucion espacial sin realizar apenas ruido (Maldague, 2001).

En la década de los 90 emergid con fuerza el concepto de termografia infrarroja
cuantitativa (quantitative infrared thermography). Este tipo de termografia usa modelos
térmicos sencillos para predecir el comportamiento térmico del cuerpo, mejorando el
diagndstico y permitiendo al usuario, ademas, cuantificar algunos parametros (Balageas,
2007).

Los medios termograficos actuales han evolucionado considerablemente,
convirtiéndose en una tecnologia mas precisa, potente, rapida, instantanea y sencilla
(Diakides & Bronzino, 2007). Ademas, la investigacion en el &mbito de la deteccion
infrarroja estd posibilitando, cada vez maés, instrumentos de mayor calidad y mas
econdmicos, favoreciendo su aplicacion en &mbitos, no sélo experimentales, sino de la
practica diaria (Lee & Cohen, 2008).

En la actualidad, la tecnologia infrarroja esta totalmente implantada en
numerosos campos de investigacion, como demuestra la existencia de innumerables
publicaciones, congresos Yy conferencias internacionales, dedicadas parcial o
integramente a la TI. Por citar alguno, podriamos destacar en América la
THERMOSENSE CONFERENCE, conferencia anual que empezé a celebrarse en 1978
y, en Europa, la QIRT CONFERENCE, que se realiza, bianualmente, desde 1992.
Ambas se ocupan exclusivamente de la tecnologia basada en la radiacion infrarroja y

sus aplicaciones.
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1.2.2. APLICACIONES DE LA TERMOGRAFIA INFRARROJA

En vista de todas las referencias existentes en la literatura y de su tendencia

claramente ascendente en los ultimos afios, no cabe duda del interés que despierta la TI,

totalmente asentada e integrada en muchos campos, y son innumerables las aplicaciones

que se han desarrollado basadas en esta técnica. Maldague (2001) ordend la mayor parte

de dichas aplicaciones en funcion del campo de actuacién (Tabla. 3).

Tabla 3.- Aplicaciones comunes de los procedimientos térmicos no destructivos (Maldague,

2001).

Applicaciones

Edificios

Componentes / procesos

Deteccion de defectos y
caracterizacion

Mantenimiento

Medicina / Veterinaria

Propiedades

Servicios Publicos

Grietas en las paredes, evaluacion de la humedad, techos, nivel de
liquidos en los tanques de agua estancadas.

Eficiencia del sistema de frenado de los automdviles, inspeccion de los
componentes estructurales de aeronaves, inspeccién de puntos de
soldadura.

Degradacion del EPROM (Erasable Programable Read-Only Memory).
Inspeccion de tuberias de plastico.

Corrosién de metales, deteccion de grietas, decapado, inspeccion de
palas de turbina.

Defectos en los adhesivos y juntas soldadas por puntos.
Identificacién de Crack, la disolucién, el impacto de los dafios en CFRP.

Desgaste de recubrimiento, pruebas de fatiga, deteccion de grietas
cerradas.

Ventiladores y compresores, tuberias, lineas de refrigeracion,
revestimientos.

Hornos rotatorios, palas de turbina, instalaciones eléctricas, fugas de
gas.

Enfermedades coronarias, reacciones alérgicas, tumores humanos de
mama.

Reumatologia, enfermedades neuromusculares, lesiones de tejidos
blandos, varices.

Espesor de la capa de ceramica, propiedades termofisicas, fases del
revestimiento de acero, la humedad, caracterizacion del material
anisétropo.

Medicion de la conductividad térmica de CFRP, fuerzas adherentes,
perfiles en profundidad de la conductividad térmica.

Deteccion de incendios forestales, la localizacion de personas en
incendios o en la noche.

Seguimiento del trafico, deteccion de objetivos militares.
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Actualmente, la TI se utiliza principalmente en el &mbito industrial y de la
construccion para, entre muchas otras aplicaciones, el mantenimiento eléctrico y de
motores, la deteccion de fugas de calor 6 humedad, ¢ la investigacion y desarrollo de
productos aislantes (Lyon, 2004; Sham, Chen, & Long, 2008; Viale et al., 2007).

La termografia se utiliza también en el ambito de veterinaria para la deteccién de
patologias en animales y, en el ambito médico, para el diagndstico de cancer de mama o
de piel, la evaluacion de las operaciones de injerto, 0 la evaluacion forense y
localizacion de puntos de dolor (Autio, Neste, Airaksinen, & Heiskanen, 2006;
BenEliyahu, 1992; Gautherie, Haehnel, Walter, & Keith, 1987; Isard, Becker, Shilo, &
Ostrum, 1972; Kulesza, Rzeczkowski, & Kaczorowski, 2004; Leclaire et al., 1996; Ng
& Acharya, 2009; Turner, 1991).

En relacion con este ultimo ambito mencionar que, en los afios 80, se utilizaban
unas rudimentarias camaras infrarrojas para el diagnéstico de patologias y lesiones
musculares (Busoni, Romagnoli, Bagnolesi, & Gemignani, 1988; Devereaux, Parr,
Lachmann, Page-Thomas, & Hazleman, 1986; Devereaux, Parr, Lachmann, Page-
Thomas, & Hazleman, 1984; Garagiola & Giani, 1990; Keyl & Lenhart, 1975) que
fueron sustituidas, a finales de los 80 y en los 90, por métodos méas novedosos, eficaces
y objetivos de diagndstico como la resonancia magnética, los rayos X y la ecografia, por
lo que la investigacién del uso de la termografia en el &ambito de la medicina se aparco

y, con ello, el uso de dichas camaras en este campo (Berz & Sauer, 2007).

Sin  embargo, los medios termograficos actuales han evolucionado
considerablemente, convirtiéndose en una tecnologia mas precisa, potente, rapida,
instantanea y sencilla que, ain no siendo tan objetiva como otros métodos a la hora de
diagnosticar patologias en el funcionamiento de los sistemas del cuerpo humano, si
puede ser lo suficientemente precisa y fiable para usarla como una herramienta
complementaria donde se obtenga informacion del equilibrio térmico corporal que, a
priori, deberian tener las estructuras musculo-esqueleticas en un estado natural y sano.
La asimetria térmica en las zonas corporales puede ayudar a detectar tempranamente

sobrecargas y fatigas musculo-esqueléticas, y por lo tanto, ayudar a prevenir lesiones en
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personas que practican actividad fisica y deporte (Gomez, Sillero, Noya, & Pastrano,
2008a; Sands, McNeal, & Stone, 2011).

1.2.2.1. Utilizacion de la Termografia en el ambito industrial y de la

construccién

El término ensayo térmico no destructivo (thermal non destructive testing,
TNDT) se refiere internacionalmente a la deteccién de defectos subsuperficiales en
materiales y, en determinados lugares como en Rusia, también alude al mantenimiento
de edificios e incluso a algunas practicas médicas (Lépez, 2010). Podria decirse que la
aplicacion mas extendida de la Tl y por la que se la conoce en el mundo de la
investigacion, es la localizacion de lesiones ocultas en la estructura interna de un objeto

0 material.

De hecho, la primera aplicacién industrial registrada, si nos limitamos al campo
de los ensayos no destructivos, fue la inspeccién de la uniformidad de temperaturas en
piezas de acero, propuesta por J.T. Nichols en 1935 (Maldague, 2001). Posteriormente,
a finales de la década de los 40, R.C. Parker y Marshall, en 1948, la usaron para analizar
la distribucion de temperaturas en las zapatas de freno; Gorrill, en 1949, para comprobar
las juntas soldadas de las latas de conserva y, en el mismo afo, Leslie y Wait para
examinar las lineas de transmision de energia (Maldague, 2001).

A mediados de los afios 60, a raiz de la desclasificacion de la tecnologia militar
y la comercializacion de equipos termograficos, sus aplicaciones se comenzaron a
extender por numerosos y variados campos. En esos afios se utilizd, principalmente,
para comprobar la existencia de calentamientos en componentes electronicos
(Maldague, 2001). Durante la década de los 70 se comenzd a aplicar en la inspeccién de
edificios, como en Alemania y Noruega v, a partir de los 80, su uso se fue concentrando
en el control de las instalaciones eléctricas y en tareas de mantenimiento, sobre todo, en

plantas industriales (Lopez, 2010).

Hasta fechas relativamente recientes, todas estas aplicaciones se basaban en la

utilizacion de la Tl en modo pasivo, sobre elementos que por si mismos generan calor o
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un flujo del mismo por su propia naturaleza o funcionamiento. La termografia activa
(cuando el operador produce una estimulacion del sistema observado con el objetivo de
identificar parametros del mismo a traves de un analisis comparativo de los estados
antes y después de la estimulacidn) se empez6 a manejar aproximadamente en los afios
60, generalmente para la investigacion de las propiedades termofisicas de los materiales
(Cowan, 1963; Parker, Jenkins, Butler, & Abbot, 1961; Penniman, 1965; Watt, 1966).

Algunas de las aplicaciones desarrolladas en los ultimos afios en el campo de la

edificacién son:

e Lainspeccion de estructuras historicas (Avdelidis & Moropoulou, 2004).

e Peritacion de la integridad de estructuras y materiales estructurales (Titman,
2001; Weritz, 2005).

e Diagndstico de edificios (Avdelidis, Moropoulou, & Theoulakis, 2003; Bairi,
2007; Balaras & Argiriou, 2002).

e Analisis de la fatiga de materiales (Luong, 1995).

A nivel europeo se ha estandarizado, incluso, el procedimiento para la
inspeccion térmica de los revestimientos de un edificio con métodos termograficos en la
norma EN 13187: 1998. “Thermal performance of buildings-Qualitative detection of

thermal irregularities in building envelopes-Infrared method”.

1.2.2.2. Utilizacion de la Termografia en el @ambito médico

En el sector médico la Tl comenzd a utilizarse como tal en Alemania en 1952,
Fueron los cientificos Shwamm y Reeh quienes desarrollaron un detector infrarrojo para
la medida secuencial de temperatura corporal (Berz & Sauer, 2007). A partir de ese
momento se desarrollaron diferentes dispositivos electrénicos de medida de la radiacion
infrarroja, conocida como termografia de contacto, con dispositivos de cristal liquido y

termometros electronicos.
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Las primeras cémaras infrarrojas, aunque muy rudimentarias, fueron muy
importantes dentro del mundo de la medicina, puesto que eran capaces de registrar
temperaturas sin necesidad de contacto. En cambio, es necesario decir que tenian
grandes carencias en lo que respecta a la resolucion térmica y geométrica, 0 en otros
factores como la estabilidad y la exactitud de la medida o reproducibilidad, y tenian un

coste muy elevado para su uso en la clinica practica.

Durante los afios 80 se utilizaron unas camaras infrarrojas mejoradas (ejemplos;
la camara Zeiss Icotherm 1985 o la AGA 680 medical) para el diagnéstico de patologias
y lesiones musculares (Devereaux et al., 1984). Sin embargo, y dado que el principal
objetivo era el de diagnosticar, los especialistas se decantaron por tecnologias
emergentes como los rayos X, los dispositivos de ultrasonido o la resonancia magnética,
tecnologias que aportaban una mayor exactitud, rigurosidad y eficiencia a la hora de
diagnosticar. Consecuentemente, la investigacion en el uso de la termografia en el
ambito de la medicina y fisioterapia deportiva se aparco y, con ello, el uso de dichas

camaras en este ambito (Sillero & Gémez, 2010).

No obstante, la Tl se sigue aplicando en la actualidad para multiples objetivos

dentro del ambito médico, entre los que podriamos destacar:

e Deteccion y diagnostico de cancer de mama (Isard et al., 1972; Markel &
Vainer, 2005; Ng, 2009) y del cancer de piel (Santa Cruz, Gonzalez, Bertotti,
& Marin, 2009).

e Localizacion de patologias cardiovasculares y neuroldgicas (Tham, Silke, &
Taylor, 1990).

e Localizacion de puntos de dolor (Ribera, 2008).

e Monitorizacién evolutiva de la anestesia local en extremidades
(Werdehausen et al., 2007).

e Valoracion de la gravedad de quemaduras (Ruminski, Kaczmarek,
Renkielska, & Nowakowski, 2007).

e Monitorizacion de la evolucion de injertos y Ulceras (Manginas et al., 2010).
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e Apoyo en cirugias a corazon abierto (Song, Tang, Campbell, & Cuschieri,
2009).

e Documentacion objetiva de determinadas dolencias, sobretodo en medicina
forense (Kempinska-Podhorodecka, Szydtowski, Knap, & Parafiniuk, 2007).

e Dermatologia o deteccion de varices (Di Carlo, 1995).

En los afios 2009 y 2010 la TI se hizo popular por su utilizacion como medida
preventiva en la deteccion de personas con sintomas de gripe A (principalmente fiebre)
en los aeropuertos y otros lugares publicos (Ring, Mcevoy, Jung, Zuber, & Machin,
2010).

1.2.2.3. Utilizacién de la termografia en el ambito deportivo

Como se ha dicho anteriormente, los medios termogréficos actuales han
evolucionado considerablemente, convirtiéndose en una tecnologia mas precisa,
potente, rapida, instantanea y sencilla, que ain no siendo tan objetiva como otros
métodos como la resonancia, el ultrasonido o los rayos X a la hora de diagnosticar
trastornos en el funcionamiento de los diferentes sistemas del cuerpo humano, si es lo
suficientemente precisa y fiable como para trabajar con ella en el ambito deportivo con
otro objetivo bien diferente: valorar la asimilacion de la carga de ejercicio fisico
realizado por los deportistas, a fin de utilizar la informacién obtenida de estas
valoraciones en la aplicacion de protocolos de prevencion y seguimiento de lesiones
(Gomez et al., 2008a; Sands et al., 2011).

La Tl en el ambito de la actividad fisica y deporte apenas ha tenido
transcendencia, y los trabajos existentes son bastante escasos y procedentes todos ellos
del &mbito médico. En relacion con el deporte de alto rendimiento, los primeros trabajos
se realizaron en la década de los 70 por el grupo de investigacion de la Orthopadischen
Universitatsklinik Miinchen de Alemania (Keyl & Lenhart, 1975) y en la década de los
80 tomo el relevo el grupo de investigacion del Hospital Addenhrooke’s de Cambridge
(Devereaux et al., 1986; Devereaux et al., 1984).
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No fue hasta entrada la década de los 90 cuando grupos de investigacion como el
del Johns Hopkins Medical Institutions de Baltimore en Maryland (Uematsu, Edwin,
Jankel, Kozixowski, & Trattner, 1988), el de Selden Hospital en New York
(BenEliyahu, 1990, 1992) y el del C.A.M. Sport de Monza en Italia (Garagiola & Giani,
1990, 1991; Giani, Rochi, Tavoni, Montanari, & Garagiola, 1989) empezaron a
investigar con profundidad en poblaciones de deportistas. La mayoria de los estudios
relacionados con la termografia en el ambito del deporte son bastante antiguos y
concluyen que éste método es de gran ayuda para el diagnostico de lesiones y que
parece ser una herramienta ideal para controlar la evolucién de las lesiones y la eficacia
del tratamiento de estas (Busoni et al., 1988; Devereaux et al., 1986; Devereaux et al.,
1984; Garagiola & Giani, 1990; Giani et al., 1989; Keyl & Lenhart, 1975). Todos estos
estudios se realizaron siempre desde el ambito medico con el objetivo de diagnosticar

lesiones o patologias.

Desde mitad de la década de los 90 hasta estos Gltimos afios, la investigacion en
el ambito del deporte ha disminuido considerablemente, destacando exclusivamente los
avances en investigacion hechos en el sector de la veterinaria, concretamente en el
ambito de la hipica de competicidn, con el objetivo de detectar patologias en caballos de
carrera (Autio et al., 2006; Ciutacu, Tanase, & Miclaus, 2006; Kulesza et al., 2004;
Turner, 1991).

No es hasta el 2007 cuando grupos de investigacion como el de la Universidad
de Ljubijana (Eslovenia) (Coh & Sirok, 2007) y el grupo de investigacion pemaSiP de
la Facultad de Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte (Universidad Politécnica de
Madrid) (Gomez, Sillero, Noya, & Pastrano, 2008b) comienzan a investigar sobre la
aplicacion de la T1 sin un fin diagndstico. Es precisamente en este punto en el que la
termografia abre las puertas al sector de la actividad fisica, el deporte y sus

profesionales de una forma innovadora y practica.

El grupo de trabajo de la Universidad Politécnica de Madrid rescata la TI para
darle una nueva perspectiva de aplicacién: la de valoracion, prevencion y seguimiento
de lesiones en personas practicantes de actividad fisica y deportiva con el fin de mejorar

su salud, su calidad de vida y su rendimiento.
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En sus trabajos tratan de utilizar la TI para la valoracion de la asimilacion de la
carga de ejercicio fisico realizada por el sujeto con el objetivo de prevenir lesiones o, si
ya se han producido, realizar el seguimiento de éstas con el fin de mejorar los
programas de recuperacion y reentrenamiento previos a la incorporacion de la actividad

normal del deportista o persona lesionada (Gémez, Sillero, & Ferndndez, 2010).

El fundamento del trabajo es que las imagenes hipertérmicas aparecen cuando
existen procesos inflamatorios, incluso desde los primeros estadios de los mismos
(Thomson, 2002). El incremento de la temperatura esta originado por un incremento del
flujo sanguineo y/o una mayor actividad metabdlica celular debida a la regeneracion de
la zona afectada (Mangine, Siqueland, & Noyes, 1987). Estos procesos fisiologicos
suceden principalmente en las estructuras musculo-esqueléticas después del ejercicio o
de la actividad fisica, y durante la recuperacidn, permitiendo una reparacion y
adaptacion de éstas al post-ejercicio (Barnett, 2006; Lapointe, Fremont, & Céte, 2002).
Por lo tanto, el mantenimiento o incremento de estos procesos a lo largo del tiempo es

un signo de una incompleta recuperacion de la estructura corporal después del ejercicio.

El sistema de trabajo debe evaluar la zona corporal comparandola con la
contralateral para poder establecer diferencias de temperaturas y determinar zonas de
temperatura elevada. La cantidad y localizacion de alteracion térmica depende de la
intensidad del fendmeno fisiologico que esté ocurriendo, y del tamafio y profundidad
del tejido involucrado. La termografia no revela alteraciones anatémicas, sino el estado
de los tejidos (Garagiola & Giani, 1990).

Por supuesto, en el sector de la investigacion aun se continGa profundizando en
el funcionamiento de la Tl para ampliar los usos y aplicaciones de la misma o mejorar

los ya existentes.
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1.3. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA EVALUACION
TERMOGRAFICA DEL CUERPO HUMANO

La interpretacion de una imagen termogréafica esta sujeta a diversas variables y
factores que pueden influir de una manera notable en las conclusiones que obtengamos;
por esa razon, hemos de ser capaces de identificar cuales son dichas variables o factores

que pueden entorpecer la labor de interpretacion.

En primer lugar, hemos de subrayar el hecho de que las imagenes de TI no nos
dan informacidn sobre la temperatura de los objetos o personas, sino una representacion
de las radiaciones emitidas por los mismos. Apoyandonos en este punto y en toda la
bibliografia consultada se han dividido los factores que influyen en la evaluacion en tres

grandes grupos:

e Factores naturales.
e Factores artificiales.

e Factores deportivos.

1.3.1. FACTORES NATURALES

Entendemos por factores naturales como “aquellos que estan en el entorno de
una manera natural y que son propios tanto del contexto como de los objetos o seres que
aparecen” (Fernandez, Gomez, & Sillero, 2010). A la hora de utilizar una cémara
termografica, normalmente, estas estan programadas para estimar la temperatura
utilizando una funcién en la que entran en juego unas variables o factores que aqui
denominamos naturales, ver figura 5. Dichos factores podemos agruparlos en los

siguientes grupos:

e Radiacion emitida.
e Radiacion reflejada.

e Variables atmosféricas.

-28-



Marco teérico

~

By .

Figura 5.- Representacién de los factores naturales que inciden en la evaluacién termogréafica
(Fernandez, Gomez, & Sillero, 2010).

o

La teoria explica que la radiacion saliente de un objeto estd compuesta por tres

conceptos (Serway & Beichner, 2002):

e Radiacion emitida, o emisividad € (epsilon).
e Radiacion reflejada, o reflectividad p (rho).

e Radiacion transmitida, o transmisividad t (tau).

La suma de los tres conceptos en un cuerpo es igual a uno, Ley de Stefan-
Boltzmann de la radiacion térmica emitida por un cuerpo negro (Serway & Beichner,
2002):

e tpt1=1 [10]

Normalmente, al trabajar con cuerpos opacos, las transmisividad es igual a 0,
puesto que dicha radiacion es la que un cuerpo deja pasar a través de si.
Consecuentemente, los conceptos de los que dependerd la radiacion recibida por la

camara seran la emisividad y la reflectividad.
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1.3.1.1. Radiacion Emitida

La variable que mas se tiene en cuenta en una evaluacion termografica es la
emisividad. La emisividad es la capacidad que cada objeto tendra de emitir radiacion
infrarroja (Anbar, 1987). No todos los objetos emiten el 100% de lo que deberian, si asi
fuera, la sefial infrarroja que seria capaz de captar una cdmara estaria relacionada
directamente con la temperatura, siguiendo la Ley de Stefan-Boltzmann, que relaciona

directamente la temperatura con la energia irradiada (Figura 6).
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Figura 6.- Ley Stefan-Boltzmann en la que se relaciona la radiacion infrarroja con la
temperatura (Serway & Beichner, 2002).

El cuerpo que mejor emite es el catalogado como “cuerpo negro”, que tiene un
valor de emisividad cercano a 1, una emisividad casi perfecta; lo que significa que dicho
cuerpo tiene un valor de reflectividad cercano a 0, por lo que la radicacion captada por
la camara proporcionara informacion de la temperatura de dicho cuerpo, y no de la
reflejada (Diakides & Bronzino, 2007).

Por esa razon, cuanto mayor sea la emisividad, menor influencia tendra la
radiacion reflejada y mayor fiabilidad tendra la medicién infrarroja. Por el contrario,
cuanto menor sea la emisividad, mas importancia cobrara la reflectividad del entorno, y
los valores seran menos fiables. La piel humana tiene una alta emisividad, que varia,

segun Hardy (1939), entre los valores de € = 0,95 - 0,98, mientras, un material con baja
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emisividad es el aluminio (e = 0,05), es decir, apenas es capaz de emitir, y lo que recoja

la cAmara infrarroja provendra principalmente de la radicacion que refleje.

Por todo ello, serd necesario reconocer dichas variables para introducirlas
correctamente en la cdmara a la hora de medir y, de esa manera, compensar la influencia

de cada una y obtener la temperatura correcta.

1.3.1.2. Radiacién Reflejada

La segunda variable sera la radiacion reflejada, es decir, aquella radiacion que el
cuerpo refleja, como imagen en un espejo. La principal variable que vamos a tener en
cuenta dentro de este factor serd la temperatura aparente reflejada, es decir, la
temperatura aparente de los objetos que se reflejan en el cuerpo que se estd midiendo
(Lee & Cohen, 2008). En este caso, hemos de tener en cuenta que este valor cobra
mucha importancia, puesto que normalmente los cuerpos reflejaran la temperatura del

entorno, valor que interferird directamente en nuestra estimacion.

A menudo la medida de este parametro crea bastante confusion, en parte porque
su nombre es algo ambiguo. Muchas camaras utilizan el nombre T-ambient, 6 Tamb., lo
que ha provocado que pueda confundirse con la temperatura del aire alrededor del
objetivo, alrededor de la cAmara, 6 entre los dos. Utilizar el nombre T-entorno también

produce confusion, porque no se describe bien qué se entiende por entorno (ITC, 2009).

Cuanto mayor sea la reflectividad, mayor serad la influencia de la temperatura
aparente reflejada. En elementos como el aluminio, si esta variable no se controla
correctamente, las mediciones nos podran llevar a error, puesto que lo que recogera la
camara sera la radiacion de los objetos de alrededor, y no la temperatura del objeto de
aluminio. Aun asi, la cdmara es capaz de corregir dicho “engafio”, siempre y cuando se

introduzcan correctamente los valores de emisividad y temperatura aparente reflejada.
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1.3

.1.3. Variables atmosféricas

Como ya se ha evidenciado, a la hora de trabajar con la TI, debemos tener en

cuenta multiples variables si queremos realizar un andlisis correcto. Dentro de los

factores naturales, hemos de tener en cuenta las variables atmosféricas que pueden

influir en la

exactitud de nuestras medidas:

En primer lugar, la atmosfera es un cuerpo que transmite su propia
radiacion entre el cuerpo y la camara. Ademas, la atmdsfera deja pasar gran
parte de la radiacion procedente del cuerpo, pero absorbe una pequefia parte
de la radiacion saliente de este ultimo, por lo tanto, hay una pequefia pérdida
cuando la radiacion saliente del cuerpo atraviesa la atmosfera. Ambos
componentes, la parte emitida por el cuerpo y la parte que es reflejada del
entorno, son igualmente afectados por la atmdsfera (Ammer, 2008). Esta
variable se corrige en las camaras termogréaficas introduciendo en estas el

dato de distancia (Figura7).

.

ATMOSFERA

DISTANCIA /

Figura 7.- Representacion de la importancia de la distancia y la atmdésfera en la radiacion.

El otro efecto que tiene la temperatura del aire esta relacionado con la
humedad relativa. Una de las causas por las que el aire es capaz de absorber
un poco de la radiacién emitida por los objetos, se debe al vapor de agua
que contiene (Serway & Beichner, 2002). Por consiguiente, lo que nos

importa es la cantidad absoluta de moléculas de agua en la atmosfera — el
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namero real de moléculas que tiene que atravesar nuestra radiacion es lo que
nos dice qué dificultad se encontrard -. Sin embargo, la humedad relativa
por si misma no nos dice cuanta agua hay en el aire, pues depende de otros

factores conjugados, como es la temperatura (ITC, 2009).

La temperatura del aire es otra variable atmosférica a tener en cuenta dada
su variabilidad e influencia térmica en todos los objetos. A priori, podemos
destacar dos grandes efectos de la temperatura. En primer lugar, la radiacion
de la atmosfera en si misma es una de ellas. A mayor temperatura del aire,
mas influencia de radiacion tendra la atmosfera. Por esa razon, varios
estudios recomiendan que para que esa influencia no sea mucha, la toma de
iméagenes se realice entre 18°C y 25°C, sin variaciones en la toma de mas de
un grado (IACT, 2002; Ring & Ammer, 2000). En muchas de las cdmaras,

una de las variables a incluir sera dicha temperatura.

1.3.2. FACTORES ARTIFICIALES

Llamamos a estos factores artificiales, porque a diferencia de los anteriores, nos

referimos a una serie de aspectos que influyen en los cuerpos medidos, porque afectan a

su capacidad de emisividad; y en la imagen tomada, porque alteran los resultados y

hacen mas dificil su evaluacién (Fernandez, Gémez, & Sillero, 2010).

Sin embargo, y a diferencia de los naturales, la gran ventaja de los factores

artificiales es que el hecho de conocerlos supone que podemos controlarlos y evitarlos a

la hora de tomar la imagen. En este apartado, y teniendo en cuenta que nos centraremos

en la termografia deportiva, hablaremos sobre los factores que afectan al ser humano

primordialmente. Los agruparemos en tres grandes grupos de variables:

Variables de ingesta
Variables de aplicacién cutanea

Variables terapéuticas
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1.3.2.1. Variables de ingesta

Englobamos en este grupo todas aquellas variables que influyen en la emisividad
de la persona por la ingesta o toma de alguna sustancia. En general, el principal efecto
que tienen estas variables para que tengamos que tenerlas en cuenta es la influencia que
supone su ingesta en la emisividad de radiacion por parte de la persona, en gran medida
por un descenso o anomalia en la irrigacion cutanea, responsable como una de las
principales causas de las emisiones de radiacion que la camara capta y traduce en

temperatura.

e Una de las primeras variables es la ingesta de alcohol (Mannara, Salvatori,
& Pizzuti, 1993), café y té (Quinlan, 1997; Tagliabue, 1994) , que segun
estos autores altera el flujo de sangre y consecuentemente incidira en la

radiacion que emiten las zonas evaluadas.

e Existen varios estudios que hablan sobre la influencia de la nicotina y el
tabaco en las evaluaciones con termografia (Gershon-Cohen, Borden, &
Hermel, 1969; Gershon-Cohen & Haberman, 1968). Se demuestra que la
toma de nicotina influye directamente en el flujo sanguineo superficial,
haciendo posible que la temperatura cutanea aumente (Akkurt, 2009;
Paulson, 2010; Usuki, Kanekura, Aradono, & Kanzaki, 1998).

e Otra variable a tener muy en cuenta es la ingesta de medicamentos y/o
drogas. Evidentemente, no todos los farmacos tienen un efecto térmico
sobre el paciente, pero esta demostrado que algunos de los medicamentos
que inciden sobre el sistema cardiovascular, inciden en la vascularizacion de
la piel, y consecuentemente en la temperatura cutanea y radiacion infrarroja
que emite la piel (Lecerof, Bornmyr, Lilja, De Pedis, & Hulthen, 1990; Ring
& Phillips, 1984; Ring, Porto, & Bacon, 1981; Tham et al., 1990). Por esa
razon, es conveniente informarse sobre si la persona evaluada toma algun
tipo de medicamento o droga para tener en cuenta que esa podria ser una de

las razones de una imagen termogréafica distorsionada o imprecisa.
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e Por ultimo, la ingesta de comidas copiosas o determinados alimentos, como
pueda ser el azucar, provoca un aumento del consumo de oxigeno, de la
temperatura corporal y de la temperatura local en determinados 6rganos,
sobretodo los més profundos (Federspil et al., 1989; Reinberg, 1975;
Shlygin et al., 1991).

1.3.2.2. Variables de aplicacion cutanea

Este grupo de variables es de especial importancia tenerlas en cuenta, puesto que
influyen notablemente en la radiacion que emite la piel, y son dificiles de detectar.
Obviarlas puede suponer un mal analisis de una imagen termografica. Las variables de

implicacion cutanea se dividen en dos grandes grupos:

e EIl primero de ellos concierne a variables de aplicacion cutanea, como
son los cosmeéticos, las cremas, los geles o cualquier tipo de tratamiento
cutaneo. Estas variables son relevantes para el analisis de una imagen
termogréfica porque actuardn como filtro sobre la piel, distorsionando la
radiacion de la misma e influyendo en la emisividad, y
consecuentemente, en la representacion que la cdmara termografica hara
de la temperatura del cuerpo evaluado (Ammer, 1997; Hejazi & Anbar,
1993).

e Y en segundo lugar encontramos una variable muy comun, que es la que
concierne a la exposicion de la piel a rayos solares durante periodos
prolongados, o tratamientos con rayos UVA. En este caso, el efecto
distorsionador viene provocado por un aumento antinatural de la
temperatura de la piel por una radiacion, lo cual puede influir en la
radiacion de la piel y distorsionar el analisis termografico posterior
(Harrison, Young, & McMahon, 2004).

En ambos casos, el principal riesgo radica en el hecho de que en muchas

ocasiones, tanto cremas como rayos UVA o solares tienen efectos distorsionadores que,

-35-



Marco teérico

a priori, son dificilmente perceptibles. Esto puede darse bien porque ya hayan sido en
parte absorbidos por la piel, o porque sea dificil identificarlos.

Siempre es recomendable interrogar al sujeto que serd evaluado antes de la
adquisicion de la imagen, para saber con certeza si se ha aplicado algun tipo de crema o
producto, o si ha tomado el sol o algun tratamiento con rayos UVA sobre la piel de la
zona evaluada, y asi tener en cuenta la posible distorsion en la radiacion que va a sufrir

dicha zona corporal (Fernandez, Gomez, & Sillero, 2010).

1.3.2.3. Variables terapeuticas

A este tercer grupo de variables, las denominamos terapéuticas puesto que seran
identificadas como las distorsiones o anomalias que una terapia sobre la piel pueda
suponer en la radiacion que esta emita, y que posteriormente es registrada por la camara

termografica (Fernandez, Gomez, & Sillero, 2010).

En el &mbito deportivo, estas variables habran de ser tenidas especialmente en
cuenta por lo usual de su utilizacion. En este sentido, encontramos en el ambito
cientifico maltiples estudios que han profundizado sobre la influencia de las diferentes
terapias que utilizan el contacto fisico sobre la piel y su influencia en la termografia.

Entre las diferentes terapias encontramos:

e La electroterapia es una disciplina que se engloba dentro de la fisioterapia y
se define como el arte y la ciencia del tratamiento de lesiones y
enfermedades por medio de la electricidad (R.A.E, 2001). Aungue
actualmente la tecnologia ha desarrollado numerosos aparatos para la
aplicacion de la electroterapia sin correr riesgos de efectos secundarios,
diversos estudios han demostrado su influencia en la termografia al
aumentar la temperatura corporal (Danz & Callies, 1979; Mayr, Thir, &
Ammer, 1995; Rusch & Kiesselbach, 1984).

e La terapia con ultrasonido consiste en vibraciones mecanicas de alta

frecuencia (entre 0,5 y 3 MHZz) que deben aplicarse a través de una sustancia
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mineral como la vaselina o gel conductor para facilitar su propagacion en el
organismo. Desarrollan una accion fibrolitica, térmica y vasodilatadora, por
lo que estan indicados para tratar ciertos reumatismos y neuralgias, artrosis,
edemas, cicatrices hipertroficas y adherencias de tejidos. A través de esta
terapia se produce un aumento de la temperatura que puede identificarse y
captarse a través de la termografia (Danz & Callies, 1978).

La termoterapia es una disciplina que se engloba dentro de la fisioterapia, y
se define como el arte y la ciencia del tratamiento mediante el calor de
enfermedades y lesiones (R.A.E, 2001). El calor terapéutico puede ser
aplicado por radiacion, conduccion o conveccion utilizando para ello
diversos métodos. Desde nuestra perspectiva, dicha terapia incide
directamente sobre el aumento de la temperatura cutanea -incluso se utiliza
la radiacion infrarroja como método para dar calor- y por tanto, puede
perturbar notablemente una evaluacion termografica posterior a un
tratamiento de termoterapia (Ammer, 1996; P. Goodman, Foote, & Smith,
1991; Rathklob, Schartelmdiller, Hein, & Ammer, 1991).

La crioterapia es la disciplina que utiliza el frio para el tratamiento de
dolencias, traumatismos o patologias, es decir, terapia basada en el empleo
de bajas temperaturas (R.A.E, 2001). Serd también interpretada como una
terapia que incide en el descenso de la temperatura de la piel y, por lo tanto,
podréa perturbar la evaluacion termogréafica posterior, tal y como indican
maltiples estudios (Ammer, 1996; P. Goodman et al., 1991; Rathklob et al.,
1991).

Aquello que entendemos por masaje, en el ambito terapéutico es llamado
masoterapia, y es entendido como la técnica que aglutina diferentes tipos de
masaje para el tratamiento de enfermedades y lesiones (R.A.E, 2001). En
este caso, habremos de tenerlo en cuenta porque en su aplicacion, se
estimula la piel a través de una friccion que aumenta la temperatura de la

piel y puede dar pie a aumentos de la temperatura que distorsionen el estado
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térmico real del musculo a la hora de ser evaluado termograficamente
(Ammer, 1997; Danz & Callies, 1981).

e En altimo lugar, hablamos de la hidroterapia. Dicha técnica se fundamenta
en la utilizacién del agua como agente terapéutico, en cualquier forma,
estado o temperatura. Su aplicacion, al igual que el resto de terapias que
hemos enumerado, afecta al aumento ¢ disminucion de la temperatura
cutdnea, y consecuentemente a la interpretacion termogréfica posterior de la
zona que quiere ser evaluada (Ammer, 1996; Ring, Barker, & Harrison,
1989; Rusch & Kiesselbach, 1984).

Tal y como se ha visto en la descripcion de cada una de las variables
terapéuticas, su principal incidencia radica en el cambio de temperatura de la piel de la
persona que vamos a evaluar. Dicho cambio puede durar entre 4 y 6 horas (Ring &
Ammer, 2000) como minimo, por lo que es fundamental conocer si la persona que
analicemos ha recibido alguna de estas terapias en las horas anteriores a la toma de

iméagenes.

1.3.3. FACTORES DEPORTIVOS

En este Gltimo grupo de factores, hemos querido incluir todas aquellas variables
que tienen una relacién directa con el ambito de la actividad fisica y el deporte. La
escasa investigacion en el terreno de la termografia deportiva hace posible que la gran
mayoria de las variables y su influencia en dicha técnica no hayan sido todavia
estudiadas e investigadas con la profundidad y rigor cientifico tal y como se ha
realizado en otros ambitos descritos con anterioridad (Fernandez, Gomez, & Sillero,
2010).

Para una mejor categorizacion, agrupamos dichos factores en varios grupos de

variables, entre las que identificamos:
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e Variables de actividad fisica.
e Variables de especializacion.
e Variables de planificacion.

e Variables de sesion.

e Variables personales del deportista.

1.3.3.1. Variables de actividad fisica

Este grupo de variables estan directamente relacionadas con la influencia que
tiene el ejercicio en la temperatura del individuo, y méas concretamente en la
temperatura de la piel. En este sentido, identificamos dos grandes conceptos a tener en

cuenta:

e En primer lugar, la influencia de la actividad fisica o ejercicio previo a la
toma de una imagen termogréfica. La produccion de calor por el ejercicio
muscular es un fendbmeno ampliamente documentado. En este caso, hemos
de tener en cuenta el hecho de que el sujeto examinado, haya realizado
cualquier tipo de ejercicio o actividad muscular dentro de las cuatro a seis
horas anteriores a la toma de imagen (Ammer, 1995; Fujimasa, Chinzei, &
Mabuchi, 1996; Konermann & Koob, 1975; Smith, Bandler, & Goodman,
1986). Dicha actividad alterara la temperatura de la piel aumentandola en la
mayoria de los casos y dandonos pie a equivocarnos o realizar una

evaluacion termografica incorrecta.

e El segundo factor no menos importante es el sudor. Dicho elemento,
conformado por agua y otras sustancias de emisividad menor que la de la
piel, interferird directamente en la radiacion infrarroja de la piel que ha de
captar la cdmara. Al ser la emisividad menor, aunque el sudor esté a la
misma temperatura de la piel, este actuara como efecto reflectante, y por lo
tanto emitira menos radiacion que la piel y reflejard mas la temperatura del

entorno (Ogawa et al., 1991). Se recomienda por tanto constatar que la
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persona examinada no esté sudando o mojada, por la influencia que estos

elementos pueden tener en la radiacion emitida.

1.3.3.2. Variables de especializacion

En este grupo de variables, se aglutinan todas aquellas caracteristicas que
describen la especializacién de un deportista, y que a fin de cuentas, pueden ser

influyentes a la hora del andlisis termografico.

e El primer aspecto que tenemos que tener en cuenta es el deporte realizado
por la persona evaluada, ya que l6gicamente, dependiendo de la disciplina,
el deportista tenderd a utilizar mas determinadas zonas musculares. Por
ejemplo, no serd lo mismo evaluar un atleta, que trabajara
predominantemente las piernas mas que otras zonas; que un boxeador,
especializado primordialmente en las extremidades superiores (BenEliyahu,
1992; Gomez et al., 2008a).

e Enlamisma linea, dentro de cada uno de los deportes, tenemos que tener en
cuenta la especializacion del sujeto en la disciplina. Hablamos de la
posicién especifica que ocuparia un deportista en deportes colectivos (en
fatbol, no es lo mismo un portero que un delantero) o de la especialidad
(existen grandes diferencias de entrenamiento entre un gimnasta
especializado en anillas de uno especializado en suelo). A fin de cuentas,
ambos factores tendran que ver con algo tan importante como saber la
especialidad desarrollada, y qué zonas musculares entraran mas en juego, y

gue consecuentemente podrian estar sujetas a mayores sobrecargas.

e Otro factor que no puede pasar desapercibido es el lado dominante del
deportista, puesto que en determinadas disciplinas, existen grandes
diferencias de desarrollo muscular y entrenamiento entre un lado y otro. A
su vez, sucede que muchos desequilibrios y sobrecargas tienen como origen

la lateralidad del deportista, lo cual no suele ser identificado como el
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causante de los mismos. De ahi la importancia de no obviar este factor
(Sillero et al., 2010).

1.3.3.3. Variables de planificacion

De manera breve, subrayamos la influencia de la planificacion en la aplicacion
de la termografia deportiva. La existencia de microciclos de mayor impacto, puestas a
punto o fases en la planificacién especialmente exigentes pueden facilitar periodos en
los que un deportista trabaje en exceso zonas 0 estructuras corporales y éstas aumenten
de temperatura sin llegar a lesionarse. Asimismo, puede entenderse que tal y como
explican autores como Mair y colaboradores (1996), o Petibois y colaboradores (2002),
existen periodos de la temporada en los que la fatiga juega un rol excesivamente
importante sobre el riesgo de lesion. En ese sentido, entender la planificacion y las
cargas de trabajo en una temporada puede ayudarnos a identificar mejor situaciones de

riesgo lesivo para el deportista.

1.3.3.4. Variables de sesion

En la misma linea que el anterior grupo, antes de hacer alguna evaluacion
termografica, tenemos que tener muy presente cuél ha sido el trabajo especifico que se
ha realizado en la sesidn anterior de entrenamiento, ya sea en el mismo dia o el dia
anterior. No existe ningin articulo que demuestre la influencia de un entrenamiento
sobre otro, pero es presumible que sesiones con una carga de fuerza excéntrica,
pliometria o ejercicios con una demanda especialmente alta incidan en grupos
musculares que reaccionen aumentando su temperatura. Por consiguiente, conviene
tener presente los trabajos realizados con anterioridad para poder determinar el origen
de un aumento de temperatura debido, presumiblemente, a un determinado ejercicio o
carga de trabajo. De esa manera podriamos modificar las cargas de entrenamiento hasta
ajustarlas personalmente para que fuesen asimiladas sin riesgo lesivo alguno,
basandonos siempre en las evaluaciones termograficas del dia siguiente a la sesion para
obtener un feedback con objeto de valorar la asimilacion de la carga de entrenamiento y

la respuesta, tanto del equipo en deportes colectivos como individualmente.
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1.3.3.5. Variables personales del deportista

En Gltimo lugar hacemos mencién a un grupo especial de factores que podrian
determinarse como variables personales del deportista (Figura 8). En este grupo hemos
querido incluir todas aquellas variables de caracter general que pueden llegar a influir al

atleta y debieran ser tenidas en cuenta antes de la evaluacion termogréfica.

Segun explica Benito Peinado (2008: 134), el éxito del entrenamiento se
fundamenta en el control de tres factores, en funcion siempre de la genética del sujeto.
El primero de ellos y mas evidente, es el entrenamiento y su planificacién, aspectos que
ya hemos abordado en el anterior punto, y los otros dos son la alimentacion vy el
descanso.

4 )

( ENTRENAMIENTO J

DESCANSO GENETICA NUTRICION

- J

Figura 8.- Factores determinantes del entrenamiento que entran dentro de las variables
personales del deportista, adaptado de Benito Peinado (2008).

Curiosamente, la piramide representada por Benito Peinado (2008) puede
transferirse perfectamente al grupo de variables a tener en cuenta en el deportista. De
forma que en un primer plano, la genética se convierte en un elemento fundamental, que
sin embargo va a ser muy dificil de controlar. La variabilidad de temperaturas entre
sujetos dependerd precisamente de la disposicion genética, de su mayor actividad

metabolica y consecuentemente de una mayor temperatura media.

Pero en el plano estrictamente deportivo, ademéas del ya analizado factor de

entrenamiento, no podemos olvidar el descanso como factor fundamental para la
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asimilacién de la carga de entrenamiento. Antes se ha sefialado que el efecto térmico
que produce una sesién de entrenamiento se diluye a partir de las 4 horas, sin embargo,
es necesario remarcar que determinadas cargas de entrenamiento, con un mal descanso,
pueden provocar un aumento de la media de la temperatura en determinadas zonas

durante un periodo de tiempo mayor.

Por lo tanto, el efecto de un mal descanso y asimilacién de la carga de
entrenamiento podria generar un desajuste térmico que habria que tener en cuenta a la
hora de evaluar una imagen termogréafica. Asimismo, y tal y como refleja Reinberg
(1975) los ritmos circadianos inciden directamente en la temperatura corporal,
existiendo fluctuaciones de temperatura a lo largo del dia que no se ven afectadas tanto
por la comida. De ahi precisamente la importancia del suefio, por su influencia en
dichos ciclos, y a su vez, lo recomendable de fijar rutinas de toma de imagenes a las
mismas horas, con el objetivo de evitar las variaciones térmicas que puedan estar

asociadas a dichos ciclos.

Sin embargo, cuando hablamos de la nutricion o dieta que el deportista sigue,
entramos en un nlcleo de debate. Aunque muchos autores han remarcado el aumento de
la termogénesis tras la ingesta de diversos alimentos, también se ha visto que aunque la
ingesta de determinados alimentos, como la glucosa, aumenta la temperatura localizada
de diversos 6rganos, esta no interfiere en la temperatura general del sujeto, por lo que
no deberia tenerse en cuenta (Federspil et al., 1989; Shlygin et al., 1991). Por esa razén,
consideramos logico citar la alimentacion como un factor importante pero que no es

concluyente a tenor de lo afirmado en diversos estudios.

El género también supone un factor muy importante a tener en cuenta, puesto
que, relacionado con los ritmos circadianos, los periodos menstruales afectan a la
temperatura global de la mujer, aumentandola por el efecto de la progesterona durante la
fase luteinica hasta llegar al comienzo del periodo menstrual (Rothchild & Barnes,
1952).

En la misma linea, el historial clinico de la persona a evaluar se nos antoja

fundamental, puesto que con él podemos saber las lesiones que ha tenido el deportista, y
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por lo tanto las zonas que pueden ser mas vulnerables o predispuestas a volverse a
lesionar, asi como las presumibles descompensaciones o puntos débiles que dichas
lesiones hayan podido provocar (Lee & Cohen, 2008). Asimismo, un breve historial
médico puede también informarnos sobre el perfil lipidico -que influira en la evaluacion
termogréfica-, sobre algin tratamiento que pueda influir en la temperatura de la persona

0 algun proceso infeccioso que pueda provocar un aumento de la temperatura.

En dltimo término, muchas incoherencias en la interpretacion termogréfica de
imagenes de deportistas pueden ser explicadas por habitos concretos individuales, como
puede ser el hecho de tomar una imagen después de que el deportista se aplique hielo o
un vendaje excesivamente compresivo, que crea un aumento de la temperatura de la

zona vendada (Sillero et al., 2010).

1.4. FUTBOL Y REGISTRO DE LESIONES EN EL FUTBOL
PROFESIONAL

En este apartado trataremos el fatbol como deporte, asi como el gran impacto
social a nivel mundial. Posteriormente, nos centraremos en la incidencia de lesion que le
atafia, ademés de aclarar el controvertido concepto de lesion. Finalmente repasaremos
aquellas metodologias mas utilizadas en el &mbito cientifico para el registro de lesiones

en el fatbol profesional.

1.4.1. FUTBOL

1.4.1.1. Historia del Fatbol

El fatbol, también llamado balompié, football o soccer, es un deporte de equipo
jugado entre dos conjuntos de 11 jugadores cada uno. El juego moderno fue creado en
Inglaterra tras la formacién de la Football Association, cuyas reglas del juego de 1863
son la base del deporte en la actualidad (Cambridgeshire, 2007). El organismo rector del
fatbol es la Fedération Internationale de Football Association, mas conocida por su
acronimo FIFA, creada en 1904, con sede en Zurich (Suiza) y estableciendo por primera
vez unas reglas a nivel mundial (FIFA, 2007).
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El "Football" se fue extendiendo paulatinamente al resto de los paises europeos
gracias a la actividad de los marineros ingleses, que practicaban el nuevo deporte en los
puertos donde atracaban y promovian su difusion. Por ello, las primeras ciudades
europeas donde se practicé el fatbol fueron ciudades con puerto de mar (Las Palmas de
Gran Canaria, Huelva, Sevilla, Bilbao y Barcelona en Espafia). Posteriormente, los
comerciantes ingleses también llevaron el nuevo deporte a las ciudades del interior del
continente méas importantes desde el punto de vista comercial. En los primeros afios del
siglo XX proliferan las fundaciones de miles de clubs, la mayoria de los que

actualmente conocemos (Expertfootball, 2007).

La segunda mitad del siglo XX fue la época de mayor crecimiento del fatbol. El
fatbol sudamericano ya se encontraba organizado desde 1916, afio de la fundacion de la
Confederacion Sudamericana de Futbol, pero el deporte en otras zonas se comenzaria a
agrupar en los afios 1950 y 60. En 1954 el futbol europeo y asiatico se organizo en la
UEFA y la Confederacion Asiatica de Fatbol respectivamente. En Africa, se fundd la
Confederacion Africana de Futbol en 1957; en América del Norte, la CONCACAF en
1961; y por ultimo en Oceania, la Confederacion de Futbol de Oceania en 1966 (FIFA,
2007). Dichas organizaciones se afiliarian a la FIFA bajo el nombre de confederaciones
(FIFA, 2007). Este organismo se plantea cinco puntos principales para garantizar el
buen desarrollo del deporte: mejorar el futbol desde su caracter universal, educativo y
cultural, asi como mejorar los valores humanos que plantea el mismo; organizar
competiciones del deporte; elaborar un reglamento para mantener el espiritu del juego;
controlar las distintas formas del futbol, adoptando medidas para mejorar las mismas; e

impedir ciertas practicas que afecten a la esencia del deporte (FIFA, 2007).

Debido al constante crecimiento de la FIFA, se han creado a lo largo de la
historia seis confederaciones regionales, cuyos objetivos son similares a los de la FIFA
y estan encargadas de coordinar todos los aspectos del deporte en cada region. Para que
una asociacion sea miembro de una confederacion, no necesariamente debe serlo de la

FIFA (FIFA, 2006). Dichas confederaciones son las siguientes (figura 9):
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e Confederacion Asiatica de Futbol (AFC) en Asia y Australia.

e Confederacion Africana de Fitbol (CAF) en Africa.

e Confederacion en América del Norte, Central y el Caribe (CONCACAF).

e Confederacion Sudamericana de Futbol (CONMEBOL) en América del Sur.
e Confederacion de Futbol de Oceania (OFC) en Oceania (excepto Australia).

e Union de Asociaciones de Futbol Europeas (UEFA) en Europa.

CONCACAF

comeabl.
' FIFA

Figura 9.- Confederaciones que conforman la FIFA.

1.4.1.2. Préctica del futbol profesional, dentro de su popularidad como

deporte

Segln una encuesta realizada por la FIFA en el afio 2006, ver Tabla 4, el futbol
es ampliamente considerado como el deporte mas popular del mundo con unos 270
millones de personas involucradas, incluyendo a futbolistas, arbitros y directivos (FIFA,
2006). De éstas, 265 millones, alrededor del 4% de la poblacion mundial, juegan al
fatbol regularmente de manera profesional, semi-profesional o amateur, considerando
tanto a hombres, mujeres, jovenes y nifios (FIFA, 2006). EI namero de clubs a nivel
mundial es de 301.000, habiendo un nimero aproximado de 1,7 millones de equipos de
fatbol en el afio 2006, siendo esta cifra superior al anterior registro realizado en el afio
2000 en el que el nimero de equipos de futbol era 200.000 menos (FIFA, 2006). Por lo
que se concluye que no so6lo es el deporte mas popular, sino que ademas se encuentra en

un momento de gran expansién y crecimiento a nivel mundial.
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Tabla 4.- Distribucidn de la poblacién futbolistica mundial por confederaciones.

TOTAL AFC CAF CONCAFAC CONMEBOL OFC UEFA

Jugadores (millones) 265 85 46 43 28 542 62
Hombres (millones) 239 80 45 33 25 0,5 55
Profesionales (x1000) 113 11 7 9 25 0 60
Clubes 301 20 12 17 47 2 202
% Poblacion 4,13 2,22 5,16 8,53 7,47 4,68 7,59

Si nos centramos en nuestro ambito de estudio, por un lado encontramos que a
nivel mundial hay 113.000 jugadores profesionales de fatbol en 2006, siendo esta cifra
inferior a la registrada en el afio 2000, con 125.000 jugadores a nivel mundial;
igualmente se redujeron el nimero de clubs de 305.000 a 301.000 en el 2006 (FIFA,
2006). Por otro lado, a nivel nacional nos encontramos 18.000 clubs en Espafia (653.000
licencias federativas), de los cuales la Federacion considera estrictamente profesionales
42 de ellos (12 Division y 22 Division), una poblacion de 1.312 futbolistas profesionales
a nivel nacional en el afio 2006 (FIFA, 2006).

1.4.2. REGISTRO DE LESIONES EN EL FUTBOL PROFESIONAL

El término “lesion” se ha visto ligado al deporte de alto rendimiento desde sus
comienzos. En la actualidad, el ndmero de lesiones ha aumentado de manera
considerable por el exceso de competiciones (Hagglund, Walden, & Ekstrand, 2006;
Lewin, 1989; Walden, Hagglund, & Ekstrand, 2005b), las cuales requieren una gran
exigencia fisica por parte de todos los deportistas. Fuller (2006), define la incidencia de
lesion (injury rate) como el ndmero de lesiones por cada mil horas de exposicion
(entrenamiento o competicion) y se ha demostrado que los futbolistas de alto
rendimiento tienen una elevada incidencia de lesion en comparacion a otros deportistas
de otros deportes (Junge, Rosch, & Peterson, 2002). Por otro lado, existen
investigaciones realizadas sobre la probabilidad de lesion en futbolistas de élite que
situan el riesgo de lesion de un jugador durante la temporada entre un 65% y un 91%

(Arnason, Gudmundsson, Dahl, & Johannsson, 1996).
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Las lesiones suponen una disminucion de la préactica deportiva, ausencia a los
entrenamientos y competiciones, y pueden significar el fin de la carrera deportiva,
ademas de originar un gran coste econémico en sus recuperaciones (Woods, Hawkins,
Hulse, & Hodson, 2003).

Estudios como el de Woods afirman que, Unicamente en el futbol profesional
inglés, los costes producidos por las lesiones de sus futbolistas, teniendo en cuenta la
rehabilitacion y el tiempo que se encuentran fuera de la competicion, son superiores al
billon de libras al afio (Woods et al., 2003).

Este estudio de Woods remarca el hecho que durante la pretemporada, momento
en el que los equipos realizan un mayor volumen e intensidad de entrenamiento, se
producen en entrenamiento el 17% de todas las lesiones de la temporada. Con respecto a
la distribucion de las lesiones producidas en toda la temporada durante el
entrenamiento, debemos decir que hay unanimidad entre los diversos estudios, llegando
al acuerdo de que la mayor incidencia se produce en pretemporada, debido
fundamentalmente a una mayor incidencia de lesion de sobrecargas y de lesiones sin
contacto, y que ésta disminuye a lo largo de la temporada competitiva (Blaser &
Aeschlimann, 1992; Ekstrand & Gillquist, 1982; Engstrém, Forssblad, Johansson, &
Tornkvist, 1990; Hawkins, Hulse, Wilkinson, Hodson, & Gibson, 2001; Junge et al.,
2002; Luthje et al., 1996; Woods, Hawkins, Hulse, & Hodson, 2002; Woods et al.,
2004).

Dada la probleméatica actual en el futbol profesional para poder prevenir
lesiones, en primer lugar debemos identificar la magnitud del problema, asi como
conocer aquellos factores que pueden influir sobre la produccion de las mismas. Este es
un objetivo prioritario y, para ello, necesitamos una herramienta universal de registro de
lesiones en el ambito del fatbol profesional, donde todos los profesionales e
investigadores utilicen los mismos conceptos o términos, para asi poder comparar
resultados. A partir de eso, podemos disefiar e introducir en la practica deportiva

medidas preventivas con el objetivo de disminuir la incidencia de lesion en el fatbol.
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En el siguiente apartado definiremos los conceptos mas importantes del ambito
de estudio, segun el consenso de la UEFA (Fuller et al., 2006). Ademas, mostraremos

las herramientas mas importantes para el registro de lesiones en el fatbol profesional.

1.4.2.1. Definicién de conceptos

En este apartado desarrollaremos algunos conceptos basicos y fundamentales
para el registro de la incidencia de lesion, como puede ser el controvertido concepto de
lesion y que tan necesario es acotarlo adecuadamente, para que el trabajo entre

investigadores sea inteligible.

1.4.2.1.1. Lesién

Este término ha sido definido por numerosos autores, utilizando diferentes
criterios para ello. A continuacion, exponemos las definiciones mas apropiadas tras la

revision de la literatura realizada:

« Pérdida de tiempo.

La UEFA ha propuesto ésta como la mas adecuada para la realizacion de
estudios con deportistas profesionales. Entendiendo lesion como “el numero de
entrenamientos y de partidos en los que el deportista no puede participar debido a una
incapacidad” (Andersen, Floerenes, Arnason, & Bahr, 2004; Arnason et al., 1996;
Arnason et al., 2004b; Ekstrand & Gillquist, 1983a, 1983b; Ekstrand, Gillquist, &
Liljedahl, 1983; Ekstrand, Roos, & Tropp, 1990; Ekstrand, Walden, & Hagglund,
2004a, 2004b; Engstrom et al., 1990; Hawkins & Fuller, 1999; Hawkins et al., 2001;
Lewin, 1989; Luthje et al., 1996; Nielsen & Yde, 1989).

Esta acepcion tiene una debilidad: la frecuencia tanto de entrenamiento como de
competicion puede variar entre equipos dentro de un mismo periodo o incluso dentro de

un mismo equipo a lo largo de la temporada.
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« Asistencia médica.

Se define lesion como “aquellos jugadores que han necesitado intervencién por
parte del cuerpo médico del club” (Fuller, Smith, Junge, & Dvorak, 2004a; Junge,
Dvorak, & Graf-Baumann, 2004; Junge, Dvorak, Graf-Baumann, & Peterson, 2004;
Morgan & Oberlander, 2001).

En esta acepcion deberiamos tener en cuenta que la conformacion de los cuerpos
médicos de cada club no es igual, debido a las grandes diferencias econdémicas que
existen entre algunos de los clubes profesionales, lo que lleva a que la asistencia médica

para algunos jugadores esté méas limitada.

»  Tejido lesionado.

Se determinara a través de “evaluacion médica que observe variacion en alguna
estructura corporal” (Junge, Dvorak, Graf-Baumann et al., 2004; Peterson, Junge,

Chomiak, Graf-Baumann, & Dvorak, 2000). Este seria el apartado més objetivo.

« Combinacion de las anteriores.

Otros autores se decantan en una combinacion de las tres acepciones anteriores
(Hawkins & Fuller, 1996, 1998; Junge et al., 2002), lo que lleva a una definicién de

lesion mucho mas completa.

Finalmente, definiremos lesion segun el Comité Médico de la UEFA,
previamente propuesto por Ekstrand (1982) y vinculado a la primera acepcion regida

por la pérdida temporal:

“Hecho que ocurre durante una sesion de entrenamiento o partido del
programa y el cual, causa ausencia para la proxima sesion de

entrenamiento o partido”.
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Ademas seria apropiado incluir las lesiones que causan la interrupcién del
jugador en una sesion de entrenamiento o partido, sin tener en cuenta que el jugador se
pierda la siguiente sesion de entrenamiento o partido. Estas lesiones deberan ser
recogidas en una categoria por separado, y se las nombrara como “lesion dia cero”,
dentro de las lesiones por pérdida de tiempo (Hagglund, Walden, Bahr, & Ekstrand,
2005).

Otras instituciones como National Athletic Injury Registration System (NAIRS),
nos define lesion como “‘aquella que limita la participacion atlética de un dia, al menos
el dia después del dia de lesién”. Mientras que el consenso europeo define lesion como
“hecho que tiene al menos una de las siguientes consecuencias: reduccion de la cantidad
o nivel de actividad deportiva; necesidad de tratamiento médico, efectos socio-

econdmicos adversos” (Junge & Dvorak, 2000).

Las lesiones sufridas fuera de la practica del futbol, es decir, no relacionadas con
las competiciones de futbol o el entrenamiento sufridas por los jugadores, no deben ser
recogidas en los estudios de incidencia de lesion en fltbol, ya que estas lesiones
modificarian la incidencia de lesion que se produce por la mera practica de éste, tanto
durante el entrenamiento o la competicion, por lo que estas lesiones deben registrarse

pero de modo independiente (Fuller et al., 2006).

1.4.2.1.2. Tipologia de las lesiones

La clasificacion que la UEFA (Fuller et al., 2006; Hagglund, Walden, Bahr et
al., 2005) propone para la realizacion de estudios epidemioldgicos de lesiones
deportivas provocadas por la practica del fatbol el OSICS (Orchard Sports Injury
Classification System) (Orchard, 1995), el cual agrupa todas las lesiones en siete grupos
gue a su vez tendran una serie de subapartados, y por lo tanto serd el sistema de
clasificacion que usemos en este apartado. A continuacion se muestran los siete grupos

principales que forman este sistema de clasificacion:

. Oseas.

. Articulares.
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. Musculares y tendinosas.

. Contusiones.

. Laceraciones y lesiones de la piel.

. Sistema nervioso central y periférico.
. Otras.

Todos los estudios analizados sobre los tipos de lesiones que se producen con la
practica deportiva del futbol coinciden en que la mayor proporcion de lesiones son de
tipo muscular, seguidas de las lesiones de tipo ligamentoso, siendo significativas las
diferencias sobre el resto de lesiones (Arnason et al., 1996; Dadebo, White, & George,
2004; Engstrom et al., 1990; Hagglund, Walden, Bahr et al., 2005; Hawkins & Fuller,
1999; Luthje et al., 1996; Walden, Hagglund, & Ekstrand, 2005a).

Se ha calculado la incidencia de lesion por jugador de los principales tipos de
lesiones obteniéndose los resultados que se muestran a continuacion (Arnason et al.,
1996):

e 2,6 lesiones musculares cada 1000 horas de exposicion.
e 2,0 lesiones ligamentosas cada 1000 horas de exposicion.

e 1,7 lesiones por contusion cada 1000 horas de exposicion.

Como podemos ver, el tipo de lesidén que se da con una mayor frecuencia es la
lesion de tipo muscular, en lo que coinciden todos los estudios revisados al respecto
(Arnason et al., 1996; Dadebo et al., 2004; Engstrom et al., 1990; Hagglund, Walden,
Bahr et al., 2005; Hawkins & Fuller, 1999; Luthje et al., 1996; Walden et al., 2005a). A
su vez dentro de este tipo de lesion, el subtipo que se da con mayor asiduidad sera la
rotura muscular, con una incidencia de lesion de 1,7 lesiones por cada 1000 horas de
exposicion (lesiones*1000hr/exp.) (Ekstrand et al., 2004b); si diferenciamos dentro del
tipo de exposicion obtendremos que se producen 1,3 lesiones/1000h en entrenamiento,

mientras que en competicion se produciran 4,0 lesiones/1000h.
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De todas las lesiones musculares, la localizacion més comin a la que afectan
este tipo de lesiones es a nivel del muslo (Arnason et al., 2004b; Hagglund, Walden, &
Ekstrand, 2005; Hawkins & Fuller, 1999; Hawkins et al., 2001; Lithje et al., 1996;
Walden et al., 2005a, 2005b), obteniendo porcentajes comprendidos desde el 59%
(Walden et al., 2005a) hasta el 81% (Hawkins & Fuller, 1999; Hawkins et al., 2001) de
todas las lesiones musculares y llegando a porcentajes desde el 14% (Walden et al.,
2005a) hasta el 16% (Walden et al., 2005b) del total de todas las lesiones.

Dentro del muslo podemos a su vez diferenciar dos zonas, la region posterior y
la region anterior, en la que los diversos estudios que lo han analizado han llegado a
idénticas conclusiones (Hawkins & Fuller, 1999; Hawkins et al., 2001). La mayor
incidencia de lesion se registra en la regién posterior del muslo (67% de las roturas
musculares del muslo) con diferencias significativas con respecto a la region anterior
(33% de las roturas musculares del muslo, p<0,001), por lo que podemos concluir que
las lesiones musculares de la regidn posterior del muslo son la principal lesion que

sufren los jugadores de futbol.

En el estudio de Hawkins se obtiene como resultado que el 81% de las lesiones
musculares se producen a nivel del muslo, su estudio tiene un matiz que nos parece
interesante resaltar: ademas de diferenciar la incidencia de lesion entre la region anterior
del muslo y la region posterior de este, también nos indica cuando la lesion se ha
producido en entrenamiento y cuando ha sido en competicion; llegando a la conclusion
de que la incidencia de lesion en la region posterior es significativamente superior
respecto a la region anterior (p<0,001), ademéas esta diferencia se aumenta si nos
referimos a la competicion (p<0,001), mientras que en entrenamiento ocurre lo contrario
(Hawkins et al., 2001).

Con respecto a las lesiones musculares que se producen en pretemporada
comparada con la temporada, no se encuentran diferencias en valor absoluto, pero si se
realiza este analisis diferenciando los diferentes grupos musculares si se encuentran
diferencias. En pretemporada la lesiébn muscular mas comin es en el recto femoral (29%
de las lesiones musculares), seguido del aductor largo (12% de las lesiones musculares)

y el biceps femoral (11% de las lesiones musculares), sin embargo en la temporada
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competitiva ocurre algo diferente, siendo el musculo mas lesionado el biceps femoral (
21% de las lesiones musculares), seguido por el aductor largo (15% de las lesiones
musculares) y el recto femoral (14% de las lesiones musculares). Por lo que Woods y
colaboradores (2002) encontrardén diferencias significativas entre la incidencia de lesion
en la pretemporada y la temporada competitiva en el recto femoral y el biceps femoral
(p<0,01).

Las lesiones ligamentosas seran la segunda tipologia de lesion que se produce
con mayor asiduidad, en lo que todos los estudios epidemioldgicos de lesiones sobre la
préactica del fatbol profesional coinciden (Arnason et al., 1996; Dadebo et al., 2004;
Engstrom et al., 1990; Hagglund, Walden, Bahr et al., 2005; Hawkins & Fuller, 1999;
Lithje et al., 1996; Walden et al., 2005a).

La incidencia de lesion de este tipo de lesion es de 2,0 lesiones por cada 1000
horas de exposicion (Arnason et al., 1996). Dentro de las lesiones ligamentosas, seran
las lesiones de tobillo las mas frecuentes con una incidencia de 1,5 lesiones por cada
1000 horas de exposicion, siendo esta de 0,8 lesiones por cada 1000 horas de exposicion
a entrenamiento, mientras que sera de 5,0 lesiones por cada 1000 horas de exposicién a

competicion (Woods et al., 2003).

Todos los estudios nos aportan porcentajes comprendidos entre el 14% y el 21%
acerca de la cantidad de lesiones ligamentosas sobre la incidencia de lesién total
(Arnason et al., 1996; Hawkins & Fuller, 1999; Walden et al., 2005a, 2005b). Dentro de
estas, la localizacion mas frecuente se produce en la articulacion del tobillo (51% de las
lesiones ligamentosas) (Ekstrand et al., 1983; Walden et al., 2005a), siendo el ligamento
peroneo astragalino anterior el que se lesiona con una mayor frecuencia (73% de las
lesiones ligamentosas de tobillo), seguido del ligamento medial (14% de las lesiones
ligamentosas de tobillo) y del ligamento tibio astragalino anterior (3% de las lesiones
ligamentosas de tobillo) (Woods et al., 2003). Mientras que la segunda localizacion mas
frecuente serd en la articulacion de la rodilla (con porcentajes entre un 45% y un 54% de
todas las lesiones ligamentosas) (Hawkins & Fuller, 1999; Walden et al., 2005a, 2005b),

siendo el ligamento lateral interno el mas lesionado (con porcentajes comprendidos
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entre un 54% y un 76% de todas las lesiones ligamentosas de rodilla) (Hawkins &
Fuller, 1999; Walden et al., 2005a, 2005b).

Si diferenciamos la incidencia de lesiones ligamentosas entre entrenamiento y
competicion no encontramos diferencias significativas, siendo superior la incidencia en
entrenamiento (20% de todas las lesiones, frente al 18% de las lesiones en competicion)
(Hawkins et al., 2001). Otro estudio muestra resultados contradictorios al anterior
aunque tampoco se encontraron diferencias significativas (21% de todas las lesiones
eran ligamentosas y sufridas durante la competicién, mientras que en entrenamiento
fueron el 18%) (Hawkins & Fuller, 1999).

Las lesiones de tipo ligamentoso se producen en mayor medida durante la
pretemporada, disminuyendo progresivamente durante la temporada, siendo el mes de
mayor incidencia en el que comienza la competicion, pero sin haber diferencias
significativas. Durante la pretemporada es el tobillo la localizacion méas habitual (59%
de las lesiones de tipo ligamentoso), siendo el complejo ligamentoso lateral (74% de las
lesiones ligamentosas de tobillo) el mas afectado sobre el complejo medial (21% de las
lesiones ligamentosas de tobillo); con respecto a la temporada competitiva no
encontramos diferencias significativas. Por el contrario, la incidencia ligamentosa de
lesion de la rodilla si encontramos diferencias significativas entre la temporada
competitiva y la pretemporada, siendo superior en este primer periodo de la temporada
(30% de las lesiones ligamentosas), siendo el ligamento lateral interno el mas afectado
(15% de las lesiones ligamentosas de rodilla), seguido del ligamento cruzado anterior
(8% de las lesiones ligamentosas de rodilla), mientras que el ligamento cruzado

posterior no fue registrado durante la pretemporada (Woods et al., 2002).

Con respecto a las contusiones, encontramos una incidencia de lesion inferior
con respecto a las dos tipologias anteriores, siendo de 1,7 lesiones/1000h (Arnason et
al., 1996). Lo que nos lleva porcentualmente entre un 7% y un 20% de todas las lesiones
que se producen en esta practica (Arnason et al., 1996; Engstrém et al., 1990; Hawkins
& Fuller, 1999; Hawkins et al., 2001; Walden et al., 2005a, 2005b; Woods et al., 2002).
Algunos de estos estudios nos diferencian entre la incidencia en entrenamiento y

competicion, encontrando diferencias significativas (p<0,01) siendo superior la
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posibilidad de sufrir una lesidn por contusién en competicién (Hawkins & Fuller, 1999;
Hawkins et al., 2001).

Si ademéas comparamos la incidencia de sufrir una lesién por contusion entre la
pretemporada y la temporada competitiva, encontramos también diferencias
significativas (p<0,01), siendo superior durante la temporada competitiva (en
pretemporada seran el 5% de todas las lesiones sufridas, frente al 7% de todas las

lesiones de la temporada competitiva) (Woods et al., 2002).

Dos estudios nos analizan la tipologia de las lesiones a la vez que diferencian
entre las lesiones producidas en entrenamiento y en competicion. En ambos estudios
podemos observar una mayor incidencia de lesiobn muscular, siendo superior en
entrenamiento sobre las lesiones ocurridas en la competicion (p<0,01). Las diferencias
encontradas en las otras tipologias entre la incidencia de lesién en entrenamiento y
competicion tambien son significativas estadisticamente (p<0,05) (Hawkins et al., 2001,
Inklaar, Bol, Schmikli, & Mosterd, 1996).

También se compard el tipo de lesiones dentro de la temporada, entre la
pretemporada y la parte competitiva de la temporada, no obteniendo diferencias a nivel
de roturas musculares o ligamentosas; aunque si encontramos diferencias significativas
en otros tipos de lesiones como son las lesiones tendinosas y las sobrecargas, siendo
superiores en pretemporada (p<0,01), mientras que la incidencia de las contusiones
musculares y magulladuras son superiores durante la temporada competitiva (p<0,05)
(Woods et al., 2004).

Un estudio nos compara el tipo de lesion en funcion del terreno de juego,
llegando a las siguientes conclusiones: durante la competicion la posibilidad de sufrir
una lesiéon de rotura muscular fue significativamente inferior en campo de hierba
artificial en comparacién a un campo de hierba natural (p<0,05), mientras que en
entrenamiento ocurre lo contrario, la probabilidad de sufrir dicha lesion fue mayor en un
campo de hierba artificial (p<0,05). Con respecto a las lesiones de tipo ligamentoso en
este estudio se llegd a la siguiente conclusion: la posibilidad de sufrir una lesion

ligamentosa sera mayor en competicién respecto a entrenamiento (p<0,05), y a su vez
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sera mayor en un campo de hierba artificial respecto a un campo de hierba natural
(p<0,05) (Ekstrand, Timpka, & Hagglund, 2006).

Segun la mayoria de los autores, habitualmente estas lesiones de tipo muscular o
ligamentoso son lesiones recidivas (Ekstrand & Gillquist, 1983a; Ekstrand et al., 1990;
Ekstrand & Tropp, 1990; Engstrom & Renstrom, 1998; Inklaar et al., 1996; Nielsen &
Yde, 1989).

1.4.2.1.3. Localizacion de la lesiéon

Para determinar este parametro usaremos la clasificacion OSICS (Orchard
sports injury classification system) (Fuller, Dick, Corlette, & Schmalz, 2007; Fuller et

al., 2006), compuesta por 4 regiones anatémicas:

. Cabeza y cuello.

. Extremidad superior.
. Tronco.

. Extremidad inferior.

Estas a su vez se desglosaran en otras 17 localizaciones, que favoreceran una
mayor precision a la hora de determinar la localizacion en la cual se ha producido la

lesion.

De todas las lesiones que se producen durante la practica del futbol, la region
anatomica de las cuatro existentes en la que se producen mayor nimero de lesiones, es
la extremidad inferior, dato en el que coinciden todos los estudios, obteniendo entre un
72% - 89% de todas las lesiones que se producen en esta localizacion (Andersen,
Floerenes et al., 2004; Hagglund, Walden, & Ekstrand, 2005; Junge, Dvorak, & Graf-
Baumann, 2004; Junge et al., 2005; Morgan & Oberlander, 2001; Peterson et al., 2000;
Woods et al., 2003; Woods et al., 2004; Yoon, Chai, & Shin, 2004).
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Todos los estudios revisados nos ofrecen como resultado que la localizacion que
se da con mayor frecuencia es el muslo, con porcentajes entorno al 21% — 23% de todas
las lesiones registradas (Fuller, Smith, Junge, & Dvorak, 2004b; Hagglund, Walden, &
Ekstrand, 2005; Hawkins & Fuller, 1999; Hawkins et al., 2001; Junge, Dvorak, Graf-
Baumann et al., 2004; Lithje et al., 1996; Walden et al., 2005a, 2005b; Woods et al.,
2002), sequido de la rodilla en la que se localizan entre el 16% y 21% y del tobillo con

porcentajes comprendidos entre el 13% y el 18% de las lesiones.

Teniendo en cuenta que el muslo es la localizacién mas frecuente de las lesiones
registradas en todos los estudios, y dentro de esta localizacion el 67% de las lesiones se
registran en la region posterior (Hawkins et al., 2001), de las cuales el 94% son de tipo
muscular (Woods et al., 2004),se realiz6 un estudio para ver, con la mayor precision
posible, en que musculos se producian esas lesiones, llegando al siguiente resultado: el
53% de las lesiones se producian en el biceps femoral, seguido del semitendinoso 16%,
semimembranoso 16% Yy sin especificar 19%. Lo que supuso que las lesiones
musculares localizadas en la region posterior del muslo fueron el 12% de todas las
lesiones registradas en el estudio. Ademas se comparo la incidencia de lesion entre la
pierna dominante y la no dominante en esta localizacion, llegando al resultado de que
no hubo diferencias significativas (53% de las lesiones en la pierna dominante frente a

45% de las lesiones en la pierna no dominante) (Woods et al., 2004).

Dos estudios realizados por Walden (2005a, 2005b), nos aportan informacion
sobre la localizacion de la lesion, pero en funcién de la gravedad de esta. Si tenemos
Unicamente en cuenta la localizacion en ambos estudios, la zona mas lesionada fue el
muslo (23% de todas las lesiones), seguido de rodilla y tobillo (Fuller et al., 2004b;
Hagglund, Walden, & Ekstrand, 2005; Hawkins & Fuller, 1999; Hawkins et al., 2001,
Junge, Dvorak, Graf-Baumann et al., 2004; Lithje et al., 1996; Walden et al., 2005a,
2005b; Woods et al., 2002). Mientras que si tenemos en cuenta solamente las lesiones
graves, la localizacion mas frecuente fue la rodilla, con porcentajes entre el 36% - 34%
de todas las lesiones graves (de las cuales el 79% fueron de tipo ligamentoso o articular)
(Walden et al., 2005a, 2005b), mientras que en el muslo solamente se localizaron entre
el 15,5% y el 13% de las lesiones graves (Walden et al., 2005a, 2005b).
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Si diferenciamos entre el periodo de pretemporada y el de temporada
competitiva, no encontramos diferencias significativas entre la localizacion a nivel del
muslo, el tobillo o la rodilla teniendo una incidencia muy similar entre los dos periodos,
pero si encontramos diferencias significativas (p<0,05) en la localizacion a nivel de la
pierna baja, siendo mayor su incidencia de lesion en pretemporada (15% de todas las
lesiones de la pretemporada) en comparacion con la temporada competitiva (12% de

todas las lesiones de la temporada competitiva) (Woods et al., 2002).

También podemos analizar la localizacion de la lesion diferenciando entre
lesiones producidas como causa de un traumatismo o de una sobrecarga. El estudio que
realiz6 este analisis encontrd la mayor incidencia de lesion en la rodilla con un 33% de
todas las lesiones, de las cuales el 19% fueron causadas por traumatismos, mientras que
el otro 14% fueron motivadas por sobrecargas. Las lesiones registradas a nivel del
muslo fueron un 8% de todas las lesiones, siendo todas ellas lesiones por sobrecarga. A
nivel de la articulacion del tobillo se registraron el 22% de todas las lesiones, de las
cuales el 17% fueron por traumatismo, mientras que solamente un 5% de estas fueron

causadas por una sobrecarga (Engstrom et al., 1990).

1.4.2.1.4. Severidad de la lesion

La severidad de una lesion esta directamente relacionada con el nimero de dias
que el jugador esta ausente del entrenamiento y la competicion con el resto del grupo.
Por lo que se contabilizaran el nimero de dias a partir de la fecha en la que se produce
la lesion, hasta que el jugador vuelve a la total participacion en los entrenamientos del
equipo y la disponibilidad para ser convocado para un partido (Fuller et al., 2006).

Para la clasificacion de las lesiones en funcion de su severidad, utilizaremos 4
niveles propuestos por la UEFA, para la realizacion de estudios epidemiolégicos de
lesiones mediante la practica del fatbol profesional, tanto en entrenamiento como en
competicion. La clasificacion es la siguiente (teniendo en cuenta que el dia en el que se
produce la lesion no se contabilizara) (Andersen, Arnason, Engebretsen, & Bahr, 2004;
Hagglund, Walden, Bahr et al., 2005; Junge et al., 2002):
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. Lesiones leves: el jugador estd ausente entre 1-3 dias.

. Lesiones menores: el jugador esta ausente entre 4-7 dias.

. Lesiones moderadas: el jugador esta ausente entre 8-28 dias.
. Lesiones graves: el jugador esta ausente mas de 28 dias.

Los diversos estudios que se centran en este apartado, nos dan los siguientes
resultados porcentuales: por un lado, las lesiones leves estan comprendidas entre el 10%
- 42%, las lesiones menores entre el 22% - 43%, las lesiones moderadas entre el 21% -
47% vy las lesiones graves entre el 9% - 23%. Por lo que a primera vista podemos ver
que el mayor numero de lesiones son categorizadas como menores 0 moderadas y que
las lesiones graves se dan en un menor porcentaje (Andersen, Floerenes et al., 2004;
Arnason et al., 2004a; Drawer & Fuller, 2002; Faude, Junge, Kindermann, & Dvorak,
2005; Junge, Dvorak, Chomiak, Peterson, & Graf-Baumann, 2000; Walden et al.,
2005b). Si diferenciamos la severidad de las lesiones entre las que se han producido en
entrenamiento y las de competicién, no encontramos diferencias significativas
(Ekstrand et al., 2006; Hawkins & Fuller, 1999; Hawkins et al., 2001; Nielsen & Yde,
1989).

La ausencia media que encontramos por lesion va desde 11,6 dias hasta 24 dias
(Hagglund, 2007; Hagglund, Walden, & Ekstrand, 2008, 2009; Walden et al., 20053,
2005b; Walden, Hagglund, & Ekstrand, 2007), con pérdidas de entrenamientos
comprendidas entre los 9,8 y los 11,4, y en partidos de competicién entre 1,5 y los 4
(Walden et al., 2005a, 2005b), perdiendo al menos un partido en el 78% de las lesiones
(Hawkins et al., 2001).

Donde si encontramos diferencias significativas es al comparar la severidad de
las lesiones entre el periodo de pretemporada con el de la temporada competitiva, las
lesiones leves y menores son significativamente superiores en el periodo de
pretemporada (p<0,05), mientras que las lesiones moderadas y graves son
significativamente mas frecuentes en el periodo de la temporada competitiva (p<0,01).
Por lo que concluimos que la severidad de las lesiones es mayor en el periodo de la

temporada competitiva (Woods et al., 2002).
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La localizacion donde se dan las lesiones de mayor gravedad es en la
articulacioén de la rodilla, con resultados comprendidos entre el 34% - 25% de todas las
lesiones categorizadas como graves (Faude et al., 2005; Hagglund et al., 2009; Walden
et al., 2007). Dentro de las cuales encontraremos 2,2 lesiones de ligamento cruzado
anterior cada 1000 horas de exposicion a competicion. Si atendemos a su tipologia seran
las lesiones ligamentosas las de mayor severidad con un 38% de las lesiones graves,

seguido de las lesiones musculares con un 24% (Walden et al., 2005b).

Hay ciertos estudios que analizan la severidad de alguna de las lesiones que
ocurren con més frecuencia de manera especifica. Una de estas lesiones podria ser la
rotura muscular en la region posterior del muslo; tras la realizacion de este estudio se
obtuvo como conclusién que la ausencia media que causa una lesion de este tipo es de
18 dias y 3 partidos de competicién, lo que llevaria a un club a lo largo de una
temporada a perder 90 entrenamientos y 15 partidos si sumasemos todas las bajas
causadas a todos los jugadores de esa plantilla por este tipo de lesion (Woods et al.,
2004). Otra de la que tenemos datos es la lesion ligamentosa de la articulacion del
tobillo, este tipo nos llevaria a una ausencia media de 14,6 dias de ausencia, dentro de
los cuales diferenciamos entre 15,2 dias de ausencia media por una lesion de este tipo
en competicion, mientras que en entrenamiento seria una ausencia de 13,6 dias (Woods
etal., 2003).

La ausencia media por lesion en el estudio de Drawer & Fuller (2002) fue de
14,7 dias de ausencia, pero lo importante de este estudio fue que se diferencid la
severidad de las lesiones iniciales o recidivas, es decir, si el jugador la poseia por
primera vez, o que si el jugador habia tenido previamente otra lesién de la misma
tipologia y en la misma localizacion. El resultado que se obtuvo fue que las lesiones
iniciales causaron una ausencia de 13,7 dias frente a las lesiones recidivas con una
ausencia media de 18,2 dias, por lo que las diferencias son significativas (p<0,001)
(Drawer & Fuller, 2002). Otro estudio encontro también diferencias significativas
(p<0,01), obteniendo como resultado que las lesiones iniciales causaban una pérdida de
19,1 dias de entrenamiento frente a los 25,1 dias perdidos de media por las lesiones
recidivas (Hawkins et al., 2001). Lo que no hace deducir que la severidad de las

lesiones recidivantes es mayor.
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Si analizamos la severidad en funcion de como se produce la lesion,
encontramos que la severidad de las lesiones es mayor en aquellas que se producen sin
contacto, causando una ausencia mayor que en las que si hay contacto (p<0,001) (Junge,
Dvorak, & Graf-Baumann, 2004). Pero si comparamos la severidad de las lesiones en
funcion de si estas son trauméticas o por sobrecarga, encontramos que la ausencia
causada por las lesiones traumaticas (21,1 dias de ausencia) es significativamente mayor
que las lesiones por sobrecarga (11,4 dias de ausencia) (p<0,001) (Walden et al.,
2005b).

Si comparamos la severidad de las lesiones en funcion del tipo de terreno de
juego, encontramos que no hay diferencias significativas entre el césped natural y la
hierba artificial. Aunque la tendencia fue que las lesiones ocurridas en hierba natural
fueron menos severas que en hierba artificial, al igual que ocurrié con las lesiones
producidas en entrenamiento si lo comparamos con las producidas en competicion
(Walden et al., 2005b).

Proponemos como conclusion final dentro de este apartado, que las lesiones
causan una ausencia media de 39,6 dias de ausencia a cada jugador como promedio a lo
largo de una temporada, lo que muestra una imagen clara de la importancia de estudios
en este ambito (Drawer & Fuller, 2002).

1.4.2.1.5. Lesiones recidivantes

Entendemos por una lesion recidiva o por recaida, aquella lesion del mismo tipo
y localizacion, la cual ocurre después de que el jugador vuelva a la total participacion
(Fuller et al., 2006; Hagglund, Walden, Bahr et al., 2005). Dentro de las lesiones por

recaida, se diferencian varios tipos (Fuller et al., 2006):

* Recaida temprana: cuando ocurre en los 2 meses posteriores a que el

jugador vuelva a la practica completa.

» Recaida tardia: cuando ocurre entre los 2 y 12 meses posteriores a que el

jugador vuelva a la practica completa.
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« Recaida retrasada: cuando ocurre pasados los 12 meses posteriores a que el
jugador vuelva a la practica completa.

El porcentaje de lesiones de este tipo que se dan respecto al total de las lesiones,
va desde el 7% hasta el 35% en funcién de diversos estudios (Andersen, Floerenes et
al., 2004; Arnason et al., 2004a; Drawer & Fuller, 2002; Faude et al., 2005; Junge et al.,
2000; Walden et al., 2005b), causando ausencias entre los 10,9 dias y los 25,1 dias de
ausencia por cada lesion (Drawer & Fuller, 2002; Hawkins & Fuller, 1999; Hawkins et
al., 2001), lo que supone una ausencia significativamente superior a la causada por las
lesiones iniciales con ausencias entre los 7,6 dias y los 19,1 dias de ausencia (p<0,01)
(Dvorak et al., 2000; Ferndndez, Gomez, Sillero, & Arnaiz, 2010). Por el contrario,
encontramos otro estudio que llega a conclusiones contradictorias diciendo que no hay
diferencias significativas (p=0,95) entre la severidad de la lesion inicial (13,0 dias de
ausencia) y la lesion recidivante (12, 4 dias de ausencia). Estas ultimas lesiones
contabilizarén, en un seguimiento realizado en la Liga de Fatbol Profesional de
Dinamarca, un 37% de las lesiones graves registradas, mientras que en la Liga de Futbol

Profesional de Suecia, fueron el 24% de las lesiones (Walden et al., 2005b).

Si diferenciamos entre competicion y entrenamiento, encontramos que este tipo
de lesion se da con mayor frecuencia en entrenamiento (28% de todas las lesion
producidas durante el entrenamiento) que en competicion (22% de todas las lesiones

sufridas durante la competicion) (Ekstrand, Hagglund, & Walden, 2009).

Dentro de las lesiones recidivantes, encontramos que el mayor porcentaje de
estas son de tipo muscular (49% - 48% de todas las lesiones por recaida), seguido de las
lesiones ligamentosas (27% - 18% de todas las lesiones por recaida), por lo que
solamente entre estos dos tipos de lesiones, llegarian a sumar porcentajes entre el 76% -
66% de todas las lesiones por recaida. Con respecto a la localizacion, la rotura muscular
mas comun fue a nivel del muslo (20% de todas las lesiones por recaida), siendo el 82%
de estas localizadas en su region posterior, seguido de la musculatura de la region de la
pierna baja y de la ingle. Mientras que la localizacion mas frecuente de las lesiones

ligamentosas fue en la articulacion del tobillo (18% de todas las lesiones por recaida),
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seguido de la rodilla (9% de todas las lesiones por recaida) (Hawkins & Fuller, 1999;
Hawkins et al., 2001).

Algunos estudios han analizado la incidencia de recidivas de una determinada
lesion concreta. Uno de estos casos, fue para la lesion muscular a nivel isquiotibial, en
el que obtuvieron que un 12% de todas las lesiones musculares en esta localizacion eran
lesiones recidivas, siendo significativamente superior a la media de todas las lesiones
que era de un 7% (p<0,01). Por el contrario, no encontraron diferencias entre la
severidad de la lesién inicial y de la lesidn por recaida (Woods et al., 2004). También se
realiz6 un estudio sobre la incidencia de lesion del tobillo, en el que se encontraron
diferencias significativas, siendo mas alta la probabilidad de sufrir una lesién
ligamentosa por recaida en la articulacion del tobillo (9% de todas las lesiones
ligamentosas de tobillo), frente a la media formada por el resto de lesiones (7% lesiones

por recaida del total de todas las lesiones registradas) (Woods et al., 2003).

El 63% de las lesiones recidivas se deben a sobrecargas, mientras que solamente
el restante 37% de las lesiones se deben a traumatismos. Este tipo de lesiones se
produjeron en un 75% de los casos durante entrenamiento. Y ademas en el 51% de los
casos fueron en pretemporada, por lo que la posibilidad de sufrir una lesion recidiva era
significativamente superior en pretemporada (p<0,01), y en una sesion de entrenamiento
frente a un partido (p<0,05) (Walden et al., 2005a).

Se producen un mayor porcentaje de lesiones recidivas en campo de hierba
artificial (15,8% de todas las lesiones), que en campo de hierba natural (14,9% de todas
las lesiones), no siendo significativas las diferencias (Ekstrand et al., 2006).

Acabaremos este apartado concluyendo que el 79% de los jugadores tienen al

menos una lesioni recidivante por temporada (Walden et al., 2005a).

1.4.2.1.6. Mecanismos de produccién

Para el analisis preciso de los mecanismos de produccion, por los cuales se

producen las lesiones, deberemos diferenciar dos tipos de lesiones previamente:
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» Lesiones por traumatismo: Se refiere a aquellas lesiones resultado de un

evento identificable y especifico (Fuller et al., 2006).

« Lesiones por sobrecarga: Se refiere a aquellas lesiones causadas por un
microtraumatismo de repeticion, sin un evento identificable responsable de
la accion (Fuller et al., 2006).

Por lo tanto, para la identificacion de los mecanismos de produccion, en los que
se producen las lesiones durante la practica del futbol profesional, tanto en
entrenamiento como en competicion, deberemos tener en cuenta Unicamente aquellas
lesiones que se producen en un determinado evento y por lo tanto identificable, es decir
las lesiones traumaticas. En consecuencia, las lesiones por sobrecarga no se podrén

tener en cuenta para la identificacion de los mecanismos de produccion.

Dentro de las lesiones traumaticas, encontraremos dos tipos:

»  Lesiones con contacto: con otro jugador de nuestro equipo o del equipo rival
o incluso otro objeto, como podria ser el balén.

«  Lesiones sin contacto: el jugador se lesiona sin entrar en contacto con nada.

A su vez, dentro de estos dos tipos de lesiones, encontramos todos los tipos de
mecanismos de produccién que segun la clasificacion OSICS (Orchard sports injury
classification system) podemos identificar (Orchard, 1995):

Mecanismos de produccidn sin contacto:

. Corriendo.
. Girando.

. Estirando.

. Chutando.

. Golpeando.
. Aterrizando
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. Pasando.

. Saltando.

. Cayendo.

. Conduciendo.
. Cabeceando.
. Driblando.

Mecanismos de produccién con contacto:

. Entrando.
. Siendo entrado.
. Chocando.

Finalmente, dentro de las lesiones por traumatismo con contacto que se
producen en competicion, identificaremos en cada una de ellas, si el arbitro del partido

sefial6 falta de juego o por el contrario dejo proseguir el encuentro.

Si observamos los mecanismos de produccion de las lesiones en pretemporada,
nos encontramos diferencias, siendo superiores las lesiones sin contacto (68% de todas
las lesiones), frente a las lesiones con contacto (29%) (p<0,01). También obtenemos
diferencias significativas entre la incidencia de lesion sin contacto comparando entre
pretemporada (29% de todas las lesiones de este periodo), frente a la temporada (40%
de todas las lesiones de este periodo) (p<0,01). EI mecanismo de produccion por el que
mas lesiones se producen en pretemporada es la carrera (25% de todas las lesiones),
seguido de “siendo entrado” (11% de todas las lesiones), girando (9% de todas las
lesiones), realizando una entrada (8% de todas las lesiones), 0 en colisiones 6 choques
(5% de todas las lesiones). Si comparamos estos mecanismos con la temporada
competitiva encontramos diferencias significativas en los siguientes: corriendo (18% de
las lesiones de este periodo), “siendo entrado” (11% de las lesiones de este periodo) y
realizando una entrada (9% de las lesiones de este periodo) (p<0,01) (Hawkins & Fuller,
1999; Hawkins et al., 2001).
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1.4.2.2. Laincidencia de lesién

Para el célculo de la incidencia de lesion en fatbol profesional, el modelo que
propone la UEFA (Walden et al., 2005b) es el mas usado. Para ello, se debe registrar la
exposicion de manera individual de cada uno de los jugadores, cubriendo todos los
entrenamientos como los partidos de competicion en los que este participe. Este registro
temporal se realizard en minutos. Ademas, se cuantificard el nimero de lesiones que se
hayan producido en ese periodo de tiempo, de cada uno de los jugadores que se anoto su
exposicion a la practica del futbol, ya fuese entrenando o compitiendo. Con la obtencién
de estos datos, se podra realizar el calculo de la incidencia de lesion, de la manera

siguiente:

Si el célculo de la incidencia de lesién se realiza de manera individual, sera el
namero de lesiones que el jugador ha tenido en un determinado espacio temporal (por
ej. 2 lesiones en 5400 minutos) pasando esta cifra a horas, y el resultado se dara en tanto
por mil. Obteniendo como resultado el nimero de lesiones que el jugador tendria si

estuviese expuesto durante 1000 horas.

Ej. 5000 min. serian 90 horas de exposicion, en las que el jugador ha
tenido 2 lesiones. Lo que llevaria a tener 22,2 lesiones cada 1000 horas de
exposicion. Por lo que la incidencia de lesion de ese jugador es de 22,2

lesiones/1000 horas.

El estudio de la incidencia de lesion puede realizarse de manera global o
profundizando en alguno de los factores que la determinan, en funcién de lo anterior, las

investigaciones centran su atencion sobre los siguientes aspectos:

. Individual o colectiva.

. Entrenamiento o competicion.

. Temporada — pretemporada.

. En funcidn de la demarcacion del jugador.
. En funcion de una determinada lesion.
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Por lo tanto, definimos la incidencia de lesion con la siguiente expresion

matematica (Fuller et al., 2006):

Incidencia de lesion = 1000 horas de exposicion / nimero de lesiones. [11]

1.4.2.3. Incidencia de lesion en el fatbol profesional actual

Los estudios de investigacion mas recientes, relacionados con esta tematica, nos

muestran los siguientes resultados:

La media de lesiones, incluyendo entrenamiento y competicién, que tiene un
jugador a lo largo de una temporada es entre 1,3 (Hawkins et al., 2001) o 1,4 (Woods et
al., 2002) lesiones por cada 1000 horas de exposcion. Teniendo el 75% de todos los
jugadores al menos una lesion durante toda la temporada (Woods et al., 2002), esto
puede dar una idea de la gran probabilidad de que los jugadores de fatbol sufran una

lesion.

Si tuviésemos en cuenta a todo un equipo, podriamos decir que el nimero medio

de lesiones seria de 39,1 lesiones a lo largo de una temporada (Woods et al., 2002).

Otra forma de observar el mismo fendémeno es diciendo que ocurre una lesion
cada 2 partidos y 12 sesiones de entrenamiento (Arnason et al., 1996). Lo cual nos lleva
a plantearnos la gran problematica que conlleva la cantidad de lesiones que sufre un
equipo a lo largo de la temporada, no sélo desde el punto de vista deportivo, sino

también desde el punto de vista econémico.

1.4.2.3.1. Incidencia de lesion total

La incidencia de lesion total es la suma de todas las lesiones que tiene un
jugador 6 un grupo de jugadores a lo largo de un periodo de tiempo, en relacién con el

tiempo de exposicién y expresado en tanto por mil.

I.L.T= N° de lesiones total x 1000 / tiempo de exposicion (h). [12]
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Si nos fijamos en autores como Hawkins, Walden, Ekstrand, Hagglind o
Morgan , quiénes nos describen la incidencia de lesién total que hay en las principales
ligas de paises como Inglaterra, Estados Unidos, Suecia, etc, podemos ver que llegan a
resultados similares, comprendidos entre las 6 y las 9 lesiones por cada 1000 horas de
exposicion (Ekstrand et al., 2004a, 2004b; Engstrom et al., 1990; Hagglund, Walden, &
Ekstrand, 2003, 2005; Hawkins & Fuller, 1999; Morgan & Oberlander, 2001; Walden et
al., 2005a; Walden, Hagglund, & Ekstrand, 2006; Yoon et al., 2004).

Ademas, hay otros estudios que no se refieren a las ligas de fatbol profesional de
un pais en concreto, sino que se refieren a competiciones internacionales como el
estudio realizado por Walden o Hagglund, en el que cuantifica la incidencia de lesion en
una competicion de maximo nivel de clubes en Europa (Champions League),
obteniendo como resultado una incidencia de lesion de 9,4 lesiones por cada 1000 horas
(Hagglund et al., 2009; Walden et al., 2005b).

1.4.2.3.2. Incidencia de lesién en competicion

La incidencia de lesion en competicion ha sido mas estudiada que la incidencia
de lesion total, debido a la mayor accesibilidad. Su céalculo se realiza de la siguiente
manera (Fuller et al., 2006):

I. L.C. = N° de lesiones x 1000 horas / Exposicién a competicion (h.) [13]

Por exposicion a competicion se entiende, todos aquellos partidos o fracciones
de estos en los que juegan equipos de diferentes clubs, por lo que un partido contra un
equipo del mismo club debiera ser registrado como exposicion a entrenamiento (Fuller
et al., 2006).

Numerosas investigaciones han estudiado este fendmeno. La mayoria de ellas,
como en el apartado anterior, se centran en las ligas profesionales de determinados
paises a nivel mundial. Los resultados mas relevantes muestran que el numero de
lesiones que se producen en competicion oscila entre las 16,6 lesiones (Lithje et al.,
1996) y las 35,3 lesiones (Morgan & Oberlander, 2001) cada 1000 horas de exposicion,
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situdndose en torno a las 25-28 lesiones por afio el grueso de las investigaciones
(Andersen, Floerenes et al., 2004; Arnason et al., 1996; Ekstrand et al., 2006; Hagglund
et al., 2003; Hagglund, Walden, & Ekstrand, 2005; Hawkins & Fuller, 1999; Morgan &
Oberlander, 2001; Peterson et al., 2000; Walden et al., 2005a).

Dentro de todas estas investigaciones, destacamos la realizada sobre la
incidencia de lesion en la Champions League por Walden (Walden et al., 2005b), que
nos da como resultado una incidencia de 30,5 lesiones, es decir, ligeramente superior a

las lesiones sufridas en los campeonatos con caracter nacional.

Si comparamos la incidencia de lesion total con la de competicion, vemos que en
esta Ultima es claramente superior, lo que induce a pensar que el riesgo es superior en

competicion en comparacion con el entrenamiento.

1.4.2.3.3. Incidencia de lesidn en entrenamiento

Por exposicion a entrenamientos se entiende, toda actividad fisica del equipo o
individual bajo la orientacién del cuerpo técnico y fisico, con el objetivo de mantener o

mejorar la habilidad o condicidn fisica de los jugadores del equipo (Fuller et al., 2006).

I.L.E. = N° de lesiones x 1000 horas / Exposicion a entrenamiento (h.) [14]

Los diversos autores han obtenido resultados comprendidos entre 5-6 lesiones
por cada 1000 horas de exposicion (Andersen, Floerenes et al., 2004; Arnason et al.,
1996; Ekstrand et al., 2006; Hagglund et al., 2003; Hagglund, Walden, & Ekstrand,
2005; Luthje et al., 1996; Morgan & Oberlander, 2001; Peterson et al., 2000; Walden et
al., 2005a), teniendo como valores margenes de 1,8 lesiones (Luthje et al., 1996) a 11,8
lesiones (Hagglund, Walden, & Ekstrand, 2005).

Los estudios realizados por Junge en diversas competiciones internacionales nos
muestran, que la incidencia de lesion en entrenamiento es entre 4 — 6 veces menor que
en competicion (Junge, Dvorak, & Graf-Baumann, 2004; Junge, Dvorak, Graf-
Baumann et al., 2004).
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1.4.2.3.4. Incidencia de lesion en pretemporada

Walden (2005b) realizé un estudio con 11 equipos pertenecientes a 7 paises
europeos y que a la vez participaban en la Champions League. Obtuvo una incidencia
de lesion mayor en temporada que en pretemporada (9,7 les./1000h. en temporada frente

a 8,2 les./1000h. en pretemporada).

Por otro lado, este estudio, diferencia entre el entrenamiento y la competicion,
observando que la incidencia de lesién en competicion es mayor en la temporada, con
respecto a la pretemporada (30,9 les./1000h. vs. 28,6 les./1000h.), ver tabla 5.

Tabla 5.- Incidencia de lesion durante la pretemporada y la temporada competitiva. Adaptado
de Walden y colaboradores (2005b).

Walden et al. 2005b Total Competicion Entrenamiento
Temporada 9,7 30,9 48
Pretemporada 8,2 28,6 5,2

Resulta también interesante, la mayor incidencia de lesion obtenida en
entrenamiento durante la pretemporada (5,2 les./1000h.) comparada con la del
entrenamiento durante la temporada (4,8 les./1000h.), sin ser significativas estas
diferencias.

Segun indica Hawkins (2001), la mayor incidencia de lesion en pretemporada es
fundamentalmente debido a las sobrecargas musculares, siendo un 10 % de las lesiones
en pretemporada, frente a un 5,8% de las lesiones en temporada (p<0,01). Segln este
estudio, la incidencia de lesion en entrenamiento disminuy0 durante la temporada
(p<0,05), mientras que la incidencia de lesién en competicion fue mayor durante el mes
de Agosto (p<0,05) (Hawkins et al., 2001).

1.4.2.3.5. Incidencia de lesion en partidos amistosos

Por partidos amistosos se entiende todos aquellos partidos no competitivos,

jugados contra otros equipos del mismo club (filial), u otros clubes diferentes, pero cuya
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finalidad principal no es la victoria, sino la preparacién para la competicion. En este
tipo de partidos, no se han encontrado en la literatura trabajos que muestren diferencias
significativas, comparando con los partidos de competicion, siendo menor el riesgo de
sufrir una lesién en los partidos amistosos (24,8 frente a 35,2 les./1000h., p = 0,061)
(Morgan & Oberlander, 2001).

1.4.2.4. Metodologias para el registro de lesiones en el futbol

La principal herramienta, que se ha utilizado, en las principales investigaciones,
para el registro de la incidencia de lesion en el fatbol profesional, es el cuestionario.
Entendiendo por cuestionario, un proceso de recogida de informacion a través de la

cumplimentacién de una serie de preguntas (Visauta, 1989).

Tras la revision realizada de la literatura, encontramos tres metodologias
diferentes para el registro de lesiones en el futbol profesional. Todas ellas utilizan el
cuestionario como herramienta fundamental para recopilar toda la informacion

necesaria.

1.4.2.4.1. Canadian Intercollegiate Sport Injury Registry Football

Esta fue publicada en 1998 por William H. Meeuwisse. Se centra en la recogida
de informacion principalmente relacionada con el dia de produccion de la lesion,
diferenciando desde el primer momento si la lesion se produjo en entrenamiento o en
competicion, y el momento que se produce dentro de la sesion (calculandolo mediante
el tiempo de sesién que habia transcurrido). Ademas recoge informacion sobre las
condiciones climatoldgicas, el tipo de superficie de juego y sus condiciones (Meeuwisse
& Love, 1998).

1.424.2. F-MARC

Este cuestionario surge de un proyecto realizado por la FIFA, tras la necesidad
de crear una metodologia especifica para el registro de lesiones, que fuera asumida por

todos los investigadores en esta tematica, y que permitiera a partir de ese momento, una
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comparacion de los resultados obtenidos a partir de los diferentes estudios (Fuller et al.,
2006) .Esta metodologia de estudio fue publicada en el afio 2006 en varias revistas
internacionales de este ambito, (British Journal of Sports Medicine, American Journal
of Sport Medicine y Clinical Journal of Sport medicine) por varios autores de prestigio,

con diversas publicaciones que resumiremos a continuacion.

El cuestionario, estaba constituido por cuatro documentos. En cada uno de ellos

se recoge la siguiente informacion:

« En el primer documento, se recogen datos socio-demograficos de los

jugadores. Esta informacion es la siguiente:

- Cadigo del jugador.
- Posicion de juego.

- Edad.

- Estatura.

- Peso.

- Pierna dominante.

- Lesiones previas.

« El segundo documento, figura 10, se centra en la informacion relacionada
con la lesién en si. Cada lesion requiere un documento como este de manera

individual. Se registra la siguiente informacion:

- Fecha de produccion.

- Fecha de vuelta a la completa participacion.
- Parte del cuerpo lesionada.

- Tipo de lesion.

- Diagnéstico.

- La lesion es recidiva.

- La lesion es traumatica o sobrecarga.

- La lesion es en entrenamiento o en competicion.
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- Hubo contacto en el momento de produccién.

- Se viol¢ el reglamento en el momento de produccion.

« El tercer documento registra la exposicién en minutos de cada uno de los
jugadores de manera individual, diferenciando el entrenamiento de la

competicion.

« El cuarto documento registra la exposicion de todo el conjunto del equipo.
El célculo que utiliza para ello, es el nimero de jugadores que participan por
el nimero de minutos de exposicion. En este también se diferencia entre la

exposicion a entrenamiento y a competicion.

Injury Report Form

(Team) Player-code:

Date:

LOGO

1A Date of injury:

2A Injured body part
O head/ face

O neck / cervical spine

O sternum / ribs / upper back
O abdomen

3 low back / sacrum / pelvis

2B Injured body part
0 right

3 Type of injury
1 concussion with or without
loss of consciousness
0 fracture
0 other bone injury
O dislocation / subluxation
0 sprain / ligament injury

01 other injury (please specify):

1B Date of return to full participation:

0 shoulder / clavicula
O upper arm

0 elbow

O forearm

O wrist

O hand / finger / thumb

O left

M lesion of meniscus or
cartilage

1 muscle rupture / strain /
tear / cramps

0 tendon injury / rupture /
tendinosis / bursitis

O hip/ groin

O thigh

O knee

O lower leg / Achilles tendon
O ankle

O foot/ toe

O not applicable

1 haematoma / contusion /
bruise

0 abrasion

O laceration

O nerve injury

0 dental injury

4  Diagnosis (text or Orchard code):

5  Has the player had a previous injury of the same type at the same site (i.e. this injury is a recurrence)?

a no

0 yes

If YES, specify date of player’s return to full participation from the previous injury:

6  Was the injury caused by overuse or trauma?

O overuse

7  When did the injury occur?
O training

O trauma

O match

8  Was the injury caused by contact or collision?

a no

O yes, with another player
O yes, with the ball

0 yes, with other object (specify)

9 Did the referee indicate that the action leading to the injury was a violation of the Laws?

0 no C yes, free kick / penalty

If YES, was the referee’s sanction against:

0 yes, yellow card

U injured player

[ yes, red card

L opponent
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1.4.2.4.3. REINLE

Cuestionario disefiado por Noya y colaboradoes (2008) donde la metodologia de
registro que proponen respeta la propuesta del consenso publicado por la UEFA,
teniendo en cuenta todos los aspectos que se ofrecen para los estudios relacionados con

el registro de lesiones.

Con respecto al cuestionario F-MARC (Fuller et al., 2006) propuesto por la
UEFA, todas sus cuestiones son incluidas en este cuestionario, pero ademas se afiaden

otras 23 nuevas cuestiones, que ayudaran a tener una informacion mas completa.

Las 9 cuestiones que conforman el F-MARC, se centran en recoger informacion
sobre la lesion y el mecanismo de produccion en el cual esta se produce. Ademas el
cuestionario REINLE recoge informacion sobre la actividad en la que se produce la
lesion, diferenciando qué tipo de actividad es esta, en funcidn del objetivo al que va
dirigido la tarea, asi como, su nivel de especificidad. También recoge informacién
sobre el dia en el cual el jugador sufre la lesién, recopilando informacion sobre la

climatologia y el estado del césped.

1.5. PREVENCION DE LESIONES DEPORTIVAS EN FUTBOL

Como hemos visto en puntos anteriores, se ha demostrado que los deportistas de
alto rendimiento tienen una elevada incidencia de lesién (Hagglund et al., 2003; Junge
etal., 2002; Lewin, 1989; Walden et al., 2005a).

Esta situacién hace que el deportista de alto rendimiento esté expuesto a un gran
riesgo de lesion, por lo que debemos conocer y disponer de los métodos, medidas y
principios necesarios para generar un programa preventivo solido y paliar este problema

que atafie a todos los profesionales del ambito de la actividad fisica y del deporte.

La posibilidad de implementar un programa de prevencion en un deporte

determinado, requiere tener un amplio conocimiento del mapa de lesiones de dicho
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deporte; para ello, es de vital importancia identificar y definir términos de incidencia y
severidad de lesion, conociendo el alcance exacto de lo que supone una interrupcion en
el proceso de entrenamiento-competicion para un deportista. Siguiendo la propuesta de
Van Mechelen y colaboradores (1992) también se deberia identificar y conocer los
mecanismos que provocan esas interrupciones a las que se enfrentan los deportistas,
para poder introducir las medidas preventivas adecuadas, que tengan verdadero

potencial y se muestren eficaces (ver figura 11).

La especialidad deportiva Conocimiento de factores de riespo
Al propio deportista/s Y mecanismos de produccion
Delimitacion del problema:

epidemiologia lesional

/\

IDENTIFICAR

| CONOCER L\

Nervvicts Miédice
Prep. . Fiview
Readateador

/

EVALUAR INTERVENIR

st

V

Valoracidn de la efectividad Introduccion de medidas
de las medidas preventivas < I preventivas

Figura 11.- Adaptacion de la secuencia de prevencién (Van Mechelen et al., 1992).

La introduccion de las medidas de prevencion debe tener en cuenta cada uno de
los niveles que puede presentar el desarrollo de un programa preventivo: grupal e
individual, de actuacion directa e indirecta, pero siempre teniendo presente que es
necesario adaptarse al entorno en el que se trabaja: nivel de los deportistas,

equipamientos, instalaciones, tiempo disponible, etc.

El proceso finaliza cuando después de aplicar el programa preventivo se es
capaz de valorar sus resultados, sin caer en correlaciones erroneas o en la blasqueda de
relaciones de causalidad entre la aplicacion del programa y los resultados obtenidos de

manera ligera y sin evidencia cientifica. Por ello, después de la valoracion también se
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debe iniciar de nuevo el proceso, con la intencién de mejorar la efectividad de las
medidas preventivas, teniendo en cuenta el nuevo historial de lesion del equipo y del
deportista, para ajustar las medidas preventivas a la aplicacion de las nuevas

caracteristicas del grupo (Casais, 2008).

El paso de disefiar e implementar programas preventivos adecuados para cada
contexto y su posterior aplicacion, exige una reflexion profunda acerca de las
necesidades de los deportistas con los que se va a desarrollar el programa y el mejor
modo de abordar el problema (Arjol, 2009; Howatson & Van Someren, 2008; Steffen et
al., 2010; Van Mechelen et al., 1992).

1.5.1. VALORACIONES INICIALES PARA LA PREVENCION

Como dice Arjol (2009), previamente al comienzo del trabajo con o sin el
equipo, serd necesario recopilar y analizar toda la informacion relativa a cada deportista
respecto a su historial de lesiones, nivel funcional, etc. En este sentido creemos que una
buena referencia de los datos a recoger la constituye el protocolo de AEMEF
(Asociacion Espafiola de Médicos de Equipos de Futbol) para el reconocimiento
médico, previo a la contratacion de futbolistas, del que reproducimos a continuacion los
objetivos y puntos méas importantes en los fichajes de deportistas profesionales
(AEMEF, 2010).

Los Objetivos que se buscan con estas pruebas iniciales son:

« ldentificar cualquier enfermedad, lesion previa o patologia médica que
puedan constituir un riesgo vital para el deportista, o bien puedan limitar su
adaptacion a altas cargas de trabajo fisico asi como una alta exigencia

fisico-psiquica durante la competicion.

« Evaluar riesgos que puedan deducirse de su historia y exploracién clinica

gue puedan tener trascendencia en la practica deportiva.

» Establecer las estrategias y programar los controles necesarios para

minimizar al maximo los riesgos de sufrir problemas medicos o lesiones.
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 Indicar las primeras directrices para optimizar su rendimiento fisico durante

el resto de la temporada.
«  Determinar la aptitud deportiva para la practica de su deporte profesional.

«  Satisfacer requerimientos legales.

Se propone un protocolo extenso de Pruebas a realizar, en el que se reconocen
unas valoraciones imprescindibles para poder determinar la aptitud de la préctica
deportiva para el alto nivel, y otras muy recomendables para obtener una valoracion
completa (AEMEF, 2010):

1. Historia clinica.

2. Exploracion fisica.

«  Valoracion aparato locomotor.
»  Sistema respiratorio.

«  Sistema Cardiovascular.

*  Abdomen.

«  Sistema Nervioso.

«  Valoracion visual.

«  Estudio odontologico.

« Valoraciones de desequilibrios y/o disfunciones mecéanicas, musculares,
articulares, ligamentosas o tendinosas.

3. Pruebas complementarias.

»  Electrocardiograma basal.
« Ecocardiograma.
»  Espirometria basal forzada.

* Prueba de esfuerzo méaxima con calorimetria indirecta y ECG
(electrocardiograma).

»  Analitica.
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Estudio podoldgico estatico y dinamico.
Antropometria.

Pruebas radiologicas estandar.
Ecografia de partes blandas.

Resonancia Magnética.

A estas pruebas complementarias que menciona la AEMEF se le puede afadir

otras que consideran importantes otros autores:

Evaluacién de las manifestaciones de la fuerza (Rahnama, Reilly, Lees, &
Graham-Smith, 2003).

Valoraciones biomecanicas de la carrera, la marcha y de gestos especificos
del deporte (Hay, 1996).

Valoraciones de desequilibrios de temperatura en las diferentes zonas
corporales (Gémez, Sillero, Noya, Nufiez, & Fernandez, 2009; Gomez et al.,
2008b).

Valoraciones del equilibrio o propioceptivas (Tropp, Askling, & Gilquist,
1985).

Valoraciones funcionales de las capacidades condicionales en campo
(Svensson & Drust, 2005).

4. Andlisis Nutricional (Bernardot, Ruiz Gabéas, & Berrocal Dominguez, 2001).

5. Valoracion psicoldgica y Socio-emocional (Balaguer, 1994; Mora, Garcia, Toro, &
Zarco, 2000).

Consideramos que estas evaluaciones recogen todos los puntos importantes que

debemos conocer, sin cerrar la posibilidad a realizar otras valoraciones que se

consideren necesarias en cada caso.
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1.5.2. VALORACIONES CONTINUADAS PARA LA PREVENCION

En el siguiente punto queremos referenciar las diferentes valoraciones que
podemos realizar a los deportistas de forma continuada y regular a lo largo de una
temporada. El objetivo es llevar un control y seguimiento mas exhaustivos, poder
anticiparnos a posibles lesiones, asi como mejorar, individualizar y ajustar el
entrenamiento a cada jugador, ademas de buscar las necesidades que requieren cada uno

de ellos.

« Valoraciones de fuerza a través de diferentes medios tecnoldgicos como
por ejemplo; Ergopower, Musclelab, Globus Ergo-Sytem, Tensiomiografia,
Sport Coach, Fytrodyne, etc. La fuerza y la potencia muscular son
determinantes del éxito en diversas acciones del juego, tales como entradas,
saltos, golpeos, cambios de direccién y de sentido (Rahnama et al., 2003).
Una reduccidn de la fuerza muscular en estas acciones podria incrementar la
susceptibilidad del deportista a sufrir una lesion, particularmente en
episodios de alta intensidad hacia el final de la competicion o del
entrenamiento (Hawkins et al., 2001; Rahnama, Reilly, & Lees, 2002).
Como era de esperar, un acumulo de entrenamientos y de partidos jugados,
es decir, la induccién de fatiga aguda genera una disminucion evidente de
fuerza y de control motor en los principales grupos musculares que los hace
propensos a mayor riesgo de lesion. Valorar la fuerza muscular
periédicamente nos ayudard a evitar cualquier lesion inesperada e

indeseable.

« Valoraciones del estado del organismo y la condicién fisica, con
tecnologia como por ejemplo el “Omegawave o Firsbeat Sport”, para un
control de la fatiga y de la recuperacion post-esfuerzo del deportista
tomando de referencia la variabilidad de la frecuencia cardiaca como
factores cruciales para asegurar un estado basal del mismo y evitar asi un

alto riesgo de padecer una lesién (Craig, 2005).
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Valoracion y control del volumen de trabajo fisico en competicion, a
través de medios tecnoldgicos como por ejemplo; Memobserver, Casmas,
Amisco, Prozone, etc., para conocer la distribucion de los esfuerzos en
competicion de cada uno de nuestros deportistas y adaptarles los
entrenamientos a sus necesidades, esto es considerado por la mayoria de los
autores como una medida preventiva y de individualizacion del
entrenamiento muy importante para evitar lesiones en los deportistas
(Parkkari, Kujala, & Kannus, 2001).

Valoracion y control del volumen de trabajo fisico en entrenamiento a
través, por ejemplo, de pulsémetro o GPS. Acercar el entrenamiento a la
competicion con una correcta dinamica de las cargas puede considerarse una
medida preventiva (San Roman, 2009). El trabajo de Verral y colaboradores
(2005) es alguno de los que conocemos que considera el acercar el

entrenamiento a la competicién como una medida preventiva.

Valoracion de la temperatura de las diferentes zonas corporales a través
de la T1 para un control de la temperatura corporal y, con ello, un control de
sobrecargas y fatigas localizadas. Las diferentes zonas corporales deben
tener un equilibrio en temperatura, en el momento que este equilibrio no
existe, el riesgo de sufrir una lesion aumenta considerablemente (Gomez et
al., 2008a).

Valoraciones fisioldgicas, como la concentracion de lactato y el consumo
méaximo de oxigeno del deportista, para valorar el estado del jugador, su
recuperacion post-esfuerzo y para poder cuantificar la carga de

entrenamiento (Verkhoshansky, 1990).

Analiticas, como por ejemplo un hemograma completo y bioquimica de
parametros generales de salud, con el primer objetivo de prevenir la
aparicion de patologias inespecificas, con el segundo objetivo de cuantificar

las cargas de trabajo que prevendria la aparicion de lesiones por sobrecarga
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y con el tercer objetivo de conocer y recuperar mejor la fatiga deportiva, lo
que también nos ayudaria a prevenir lesiones (Fernandez, 2009).

Uno de los posibles candidatos contemplados para denotar la fatiga aguda
ha sido la deplecion de glucdgeno muscular, fundamentalmente en
microciclos de elevada densidad competitiva en los que una correcta
recuperacion ergogénica se torna todavia méas esencial, ya que el nivel de
replecion de las reservas de glucdgeno antes de un encuentro es un factor
decisivo en la posterior manifestacion de la fatiga (Reilly, 1997; Reilly,
Drust, & Clarke, 2008).

Para muchos deportistas, fundamentalmente los profesionales, asumir
multiples sesiones de entrenamiento en una jornada o afrontar mas de un
partido de competicion por semana, supone un coste energético substancial,
por lo que es de una importancia capital conocer dichos requerimientos y su
relacion con la fatiga (Burke, Loucks, & Broad, 2006).

Los resultados de las ultimas investigaciones han sugerido que tal vez la
fatiga vinculada a la deplecion de sustratos, no sea debida al agotamiento
total del glucégeno muscular, sino a la deplecion en fibras musculares
especificas (fibras glucoliticas rapidas) determinantes en el rendimiento de

las acciones intermitentes de alta intensidad (Krustrup et al., 2006).

Valoraciones socio-emocionales a través de cuestionarios especificos o
entrevistas. No solo debemos de controlar la fatiga neuromuscular sino
también la fatiga emocional, sensorial o0 mental que genera todo el entorno

social del jugador.

En muchas ocasiones, las situaciones ambientales y personales de cada
deportista pueden ocasionarles un estrés, provocando asi un alto riesgo de
sufrir una lesién y que disminuya su rendimiento (Andersen & Williams,
1988, 1993).
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1.5.3. MEDIDAS BASICAS PARA LA PREVENCION

Para desarrollar un protocolo de prevencion de lesiones debemos conocer y
saber utilizar algunas de las medidas basicas para la prevencion. A continuacion
profundizaremos en algunas de las mas importantes propuestas por la bibliografia

consultada.

1.5.3.1. Trabajo de fuerza excéntrico

Si se produce un alargamiento del muasculo separando sus puntos de insercién, se
habra realizado una contraccion isoténica excentrica. Estas contracciones se producen
generalmente a favor de la gravedad, produciendo una accion de frenado del
movimiento (Askling, Karlsson, & Thorstensson, 2003).

En los Gltimos afios han surgido publicaciones que fundamentan los beneficios
del trabajo excéntrico con una doble intencion: mejorar los valores de fuerza muscular
desarrollados por el deportista, y ejercer una funcién protectora en la prevencion de
lesiones (Askling et al., 2003; Brockett, 2001).

1.5.3.2. Trabajo de mejora del rango de amplitud articular

Como determinan Ibrahim y colaboradores (2007) en sus estudios, el rango de
amplitud articular, ROM (range of motion), puede considerarse un factor etiolégico para
las lesiones de deportistas profesionales. Algunos autores han encontrado
predisposicion a lesionarse en deportistas con niveles bajos del rango de amplitud
articular (Gleim & McHugh, 1997; Norris, 1998).

1.5.3.3. Trabajo de propiocepcion

La propiocepcion en el trabajo preventivo actla para preservar la integridad de
los valores normales que aportan estabilidad y control neuromotor, ademas de evitar una

posterior recaida (Cerulli, Benoit, Caraffa, & Ponteggia, 2001).
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En las ultimas tres décadas, este tipo de trabajo propioceptivo se ha instaurado
en el campo de la prevencion de lesiones, siendo uno de los estudios pioneros el de
Tropp y colaboradores (1985), que observaron que en futbolistas, tras seis semanas de
entrenamiento de propiocepcion con el disco de Freeman, habia mejorado el equilibrio
monopodal. A partir de este estudio, se sucedieron en las dos décadas siguientes
estudios que evidenciaron el hecho de que la prevencion més efectiva de las lesiones era
a través de planes de prevencion, que tenian como contenido principal el entrenamiento

de propiocepcion neuromuscular.

1.5.3.4. Control de la fatiga

Lejos de artificios o medidas pretendidamente complicadas, todo lo referido a
“continuacion” puede resumirse y aplicarse en el dia a dia del entrenamiento, en
cualquier categoria, bajo un lema sencillo: “parar a tiempo”, es decir, no dejar que la
fatiga suponga un factor de riesgo. Por tanto, una de las medidas de prevencion méas
eficaces serd el descanso o la mejora de la recuperacion. Y de manera indirecta, la otra

gran medida “facilmente” implementable sera entrenar bien (Caséis, 2009).

Pero para poder “parar a tiempo” deberemos tener y controlar parametros que
nos avisen que el deportista esta entrando en un proceso de fatiga. Para tener controlado
este tipo de procesos podemos utilizar los datos substraidos de analiticas, de las
valoraciones de fuerza, de la termografia y de las valoraciones del estado del organismo.
Todos estos datos adquiridos los contrastaremos con las propias sensaciones del

deportista, que al final, son las mas importantes (Rahnama et al., 2003).

1.5.3.5. Recuperacion activa y pasiva post-ejercicio

Recuperacion Activa: Se ha contrastado como a corto plazo la carrera continua
de baja intensidad favorece el descenso méas veloz de la concentracion de acido lactico
en sangre (Ahmaidi, Granier, & Taoutaou, 1996; Monedero & Donne, 2000; Taoutaou
et al., 1996), sugiriéndose el aumento del flujo sanguineo, que produciria una rapida
eliminacion del lactato en sangre mediante su oxidacion por el higado, corazén y

musculo, como el mecanismo fisioldgico. Esta eliminacién del lactato sanguineo es la
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que permitiria un vaciamiento méas rédpido del lactato acumulado en el mdusculo
(aclarado de &acido lactico muscular) al torrente sanguineo, al mantenerse elevado el
gradiente entre muasculo y sangre, descendiendo la acidez en la fibra muscular
(incremento del pH) apuntada como factor de deterioro del funcionamiento contréactil
(Terrados, Mora, & Padilla, 2004). Es este aclarado muscular uno de los posibles
efectos beneficiosos de forma retardada de la carrera continua de baja intensidad.

El ritmo de aclarado del lactato muscular dependera de diversos factores:

« Mdsculos empleados durante la recuperacion activa. Terrados Yy
colaboradores (2004) sugieren la realizacion de este medio de recuperacion
activa con los mismos musculos implicados en el ejercicio causante de
fatiga aguda, ejecutando la actividad predominante en la disciplina
deportiva, en este caso la carrera, en la que los musculos de las
extremidades inferiores son los que mayor estrés sufren a consecuencia de la

actividad competitiva en el fatbol.

« Intensidad del ejercicio de recuperacion. En cuanto a la intensidad de la
carrera continua, ésta debe ser lo suficientemente grande como para que los
masculos activos y otros 6rganos empleen ese lactato como combustible
para sus funciones energéticas, pero sin alcanzar una intensidad que
provoque una alta produccion de acido lactico. Por lo tanto, l6gicamente, la
intensidad debera hallarse por debajo del umbral lactico en funcion de cada
jugador (30% -65% VO,max) (Baldari, Videira, Madeira, Sergio, & Guidetti,
2004; Lattier, Millet, Martin, & Martin, 2004; Monedero & Donne, 2000).

« La duracion del ejercicio de recuperacion. En diversas investigaciones se
recomienda duraciones de entre 15-20 minutos (Baldari et al., 2004; Lattier
et al., 2004; Weltman, Stamford, & Fulco, 1979). Pero debemos tener en
cuenta que lo ideal es realizarlo justo después del esfuerzo post-partido y no
al dia siguiente. Después de un partido que produzca la méaxima
concentracion de lactato (22 mmol.I™), se tardaran 15 min. en reducir dichos
niveles a la mitad con recuperacion total, 30 min. el 75% vy alrededor de 60
min. para lograr el 95% de aclarado, por lo que la duracion ideal de la

recuperacion activa dependera de la cantidad de lactato producido (Terrados
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et al., 2004). En el fatbol, por ejemplo, la concentracién de lactato no es
excesivamente elevada, fundamentalmente al final de los encuentros, en
donde debido a la modificacion de la tendencia y de la utilizacion de
sustratos hace que se hayan registrado valores de entorno los 6 — 8 mmol.I*
(Bangsbo, 1994; Krustrup, Mohr, Steensberg, Bencke, & Kjaer, 2003;
Krustrup et al., 2006; Roi, Sisca, Perondi, Diamante, & Nanni, 2003).

Recuperacion Pasiva: Las estrategias para optimizar la recuperacion después
del ejercicio fisico intenso son esenciales para mejorar, o al menos mantener, el
rendimiento en posteriores eventos deportivos. De hecho, diferentes estrategias de
recuperacion pasiva, como la hidroterapia y los estiramientos, son rutinariamente
ejecutados en los deportes de equipo por los atletas después de la competicion y el
entrenamiento. Antes de profundizar en las estrategias de recuperacion pasiva
mencionadas, debemos recalcar la importancia que la literatura da al suefio como
principal estrategia de recuperacion (Bompa, 1994; Calder, 2003; Garcia Manso, 1999;
Reilly, 1994). Reilly (1994) nos dice en su trabajo que entre 7-9 horas de suefio, 80-
90% durante la noche, proporcionan el tiempo adecuado de adaptacion ante estresores
fisicos, neuroldgicos y emocionales. También se han descrito efectos positivos de la
siesta sobre distintas habilidades cognitivas, pudiendo ser beneficiosa en jornadas en las
que tengan lugar sesiones de aprendizaje y adquisicidn técnica, tactica o estratégica,
siempre y cuando no altere los horarios habituales de suefio del deportista (Halson,
2008).

Para la recuperacion pasiva post-ejercicio se ha estudiado con detalle los
beneficios de los estiramientos de tipo pasivos con el objetivo de relajar al masculo, y
los estiramientos de tension activa con el objetivo de estirar otras estructuras no
musculares como son los tendones, los cuales, suelen sufrir bastante carga y tension
durante el ejercicio (Reilly & Ekblom, 2005).

En otros estudios, como en el de Cochrane (2004) , se observa como el contraste
de inmersidn en agua, el proceso de alternar agua fria y caliente, ha ganado popularidad,
sobretodo, en deportes como el futbol (Banfi, Melegati, & Valentini, 2007). La

evidencia cientifica destaca su eficacia para mejorar o mantener el rendimiento o la
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intensidad del ejercio siguiente (Barnett, 2006). En concreto, s6lo hay evidencia
limitada, de estudios bien controlados que investigan la eficacia de la inmersion en agua
fria (Bailey et al., 2007; Banfi et al., 2007; Bosak et al., 2006; Lane & Wenger, 2004),
inmersion en agua caliente (Kuligowski, Lephart, Giannantonio, & Blanc, 1998), vy el
contraste de inmersion en agua (Coffey, Leveritt, & Gill, 2004; Dawson, Gow, Modra,
Bishop, & Stewart, 2005; Vaile, 2007) para mejorar la recuperacion post-ejercicio.

Otros autores, como Barnett (2006) y Kennet (2007), sugieren que las estrategias
de recuperacion no solo deben limitarse a un método. De hecho, una combinacion de
estrategias de recuperacion (por ejemplo, la crioterapia (8’ frio) o bafios de contrastes
(3’ calor/1” frio) junto con una recuperacion activa, marcha o carrera en agua) favorece
y promueve el proceso de recuperacién. Sin embargo, la eficacia de las combinaciones
de dicha recuperacion para cualquier deporte no han sido investigadas a fondo (Barnett,
2006).

1.5.3.6. Adecuacion de la carga de entrenamiento

Uno de los mejores métodos para prevenir lesiones es establecer al grupo de
deportistas una carga de entrenamiento adecuada y no excesiva (Andersen & Williams,
1988). Para ello se puede cuantificar la carga de entrenamiento a través de tres métodos

diferentes, como determina Hopkins (1991) en su trabajo:

e Observacionales: que permiten la cuantificacion en tiempo real, empleando

nuevas tecnologias como el video o el ordenador.

e Fisiologicas: dentro de las cuales establecemos parametros, como la
concentracion de lactato y la monitorizacion de la frecuencia cardiaca. En
este punto podemos utilizar también parametros como la temperatura
muscular o la variabilidad de la frecuencia cardiaca (Sillero & Gomez,
2010).

e Subjetivos: a través del uso de cuestionarios, escalas (Borg) o diarios.
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1.5.3.7. Trabajo de Flexibilidad

La utilizacién de la flexibilidad como método de prevencion ha sido y es tema
de mucha controversia a lo largo de los ultimos afios. Dos son las estrategias
fundamentales que siguen los estudios a la hora de conocer la influencia de los niveles
de flexibilidad en la produccion de lesiones. Por una parte determinar si el aumento de
la flexibilidad predispone a la lesién, y por otra parte si la mejora de la flexibilidad
puede actuar como elemento protector y preventivo de lesiones. Algunos autores aluden
a la hipomovilidad (Arnason et al., 2004b; Petersen & Holmich, 2005) o hipermovilidad
(Thacker, Gilchrist, Stroup, & Kimsey, 2004; Witvrouw, Danneels, Asselman, D'Have,
& Cambier, 2003; Witvrouw, Mahieu, Danneels, & McNair, 2004) como factor de

riesgo en la produccién de lesiones.

Por ejemplo, segun algunos estudios la flexibilidad es un aspecto preventivo
importante en la musculatura del cuadriceps y de los isquiotibiales (Liemohn, 1978;
Witvrouw et al., 2004; Worrell, Perrin, Gansneder, & Gieck, 1991) pero no de aductores
(Tyler, Nicholas, Campbell, Donellan, & McHugh, 2002; Witvrouw et al., 2003), es
decir, ser mas flexible en esa determinada musculatura no va a provocar menos lesiones
en aductores, pero si en cuédriceps e isquiotibiales. Opuestos a estas conclusiones estan
los estudios de Ekstrand y colaboradores (1983); que encontraron que jugadores de
fatbol con acortamiento en la musculatura aductora mostraban mayor riesgo de sufrir

lesiones musculares.

Otros autores, como Caséis, defienden la idea de que el entrenamiento y la
mejora de la flexibilidad esta programado para preservar a los deportistas de posibles
lesiones musculares por un estiramiento superior al rango de solicitacion habitual en el
deporte. Para estos autores, parece adecuado lograr un buen nivel de flexibilidad
residual (nivel de elongacion, siempre superior al de trabajo, que el deportista debe
desarrollar para evitar rigideces que puedan afectar a su grado de movimiento en sus
gestos deportivos), para tener un rango articular y muscular de reserva, por si algin
gesto inesperado 0 no habitual es superior a los gestos de la flexibilidad o movilidad de
trabajo (Casais, 2005).
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1.5.3.8. Estiramientos

Los estiramientos se han constituido en una modalidad pre, post-entrenamiento y
competicion comunmente empleada dentro del deporte de rendimiento (Dadebo et al.,
2004). Distintas finalidades han sido atribuidas a esta técnica de entrenamiento
deportivo: como medio para la reduccion del riesgo de lesiones (Shrier, 2000; Weldon,
2003), para la mejora del rendimiento deportivo (Shrier, 2002) 6 como método de
recuperacion neuromuscular post-ejercicio (Barnett, 2006; Connolly, Sayers, &
McHugh, 2003; Herbert & Gabriel, 2002), esta ultima finalidad se relaciona

estrechamente con el trabajo de flexibilidad.

Como muchos estudios demuestran, antes de cualquier entrenamiento o partido,
en la fase de calentamiento, es mas beneficioso para el rendimiento realizar
estiramientos activos y dinamicos con una duraciéon de no mas de 10’ y no menos de
6>’ (Fletcher & Monte-Colombo, 2010). Por otro lado, el estiramiento pasivo se
recomienda utilizar para la recuperacion después de una sesion de entrenamiento 6

competicion (Barnett, 2006).

1.5.3.9. Reforzamiento del cinturén lumbo-pélvico

El reforzamiento de estructuras que fijan y estabilizan el cinturén lumbo-pélvico
es una de las necesidades del deportista, debido a que es el epicentro de cualquier
movimiento en el deporte. Compensar los niveles de desarrollo de fuerza de otras
estructuras musculares excesivamente solicitadas por la especialidad, como la
musculatura aductora en el futbol, resulta fundamental en la prevencion de desajustes y
compensacion de las tensiones a los que esta sometida la columna vertebral (Forte,
2007; Tropp, Ekstrand, & Gillquist, 1984).

1.5.3.10. Control de peso, asesoramiento y suplementacion nutricional

Numerosos autores han demostrado como el exceso de peso (Bahr & Holme,
2003; Dvorak et al., 2000) es un factor intrinseco de riesgo lesivo importante para

deportistas.
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Por un lado, se aconseja asesorar nutricional e individualmente a los deportistas,
en funcién de la composicion corporal de cada uno de ellos, con el objetivo de
conseguir unas adecuadas reservas energéticas en forma de glucégeno muscular que se
han de adquirir a partir de los carbohidratos de la dieta: 50-60% de la energia diaria
total, las proteinas deben cubrir entre un 15-20 % vy las grasas no sobrepasar un 25 % de
las calorias diarias (Bernardot et al., 2001). Como indica Fernandez (2009), para
controlar que los jugadores cumplen con los asesoramientos y no realizan excesos con
la comida, se puede llevar a cabo un control del peso de forma periddica. Cada jugador
debe tener su peso, su porcentaje de masa muscular y de grasa ideal. Ademas, no
podemos descuidar una buena hidratacion (antes, durante y post-ejercicio) para una
reposicion electrolitica y evitar una disminucion del liquido extra-celular y del peso
corporal del deportista (Gatterer et al., 2011; Shirreffs, 2010).

Por otro lado, dado el gran desgaste que tiene para el deportista entrenar
diariamente, varios estudios demuestran los beneficios que tiene suministrar un
complejo poli-vitaminico que incluya minerales tan imprescindibles para la contraccion
y la relajacién muscular como el calcio y el magnesio (Arent, Pellegrino, Williams,
Difabio, & Greenwood, 2010; Geyer, Braun, Burke, Stear, & Castell, 2011; C.
Goodman et al., 2011).

1.5.3.11. Farmacologia

La competicidon puede ocasionar estrés hormonal que conduzca a un aumento de
diversas substancias conocidas por su influencia sobre la funcién leucocitaria, cuya
capacidad numérica y funcional puede verse reducida tras el ejercicio intenso (Nieman
& Bishop, 2006; Reilly & Ekblom, 2005; Shephard, 1989). Varios cambios producidos
en la funcion inmune podrian contribuir a un debilitamiento de la respuesta ante agentes
patdgenos y a un incremento de la vulnerabilidad ante infecciones en las horas
siguientes al ejercicio, descrito como hipotesis de “open-window” (Nakamura, Akimoto,
Suzuki, & Kono, 2004; Nieman & Bishop, 2006).
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Dado este fendmeno, podemos plantearnos suministrar a nuestros deportistas los
farmacos necesarios para ayudar a reducir la posibilidad de sufrir los efectos del

fenémeno “open-window”.

1.5.3.12. Medias de compresion y vendajes

Las medias de compresion, hasta ahora utilizadas principalmente en el &mbito
meédico (para prevenir varices, evitar el sindrome de la clase turista o para favorecer la
circulacion en personas hospitalizadas), se estan extendiendo entre los deportistas, por
lo que cada vez es mas habitual ver atletas que utilizan estas medias largas, que llegan
hasta la rodilla o cintura. Son unas medias fabricadas en nylon (88%) y lycra (12%)
cuya caracteristica principal es que aplican una compresion decreciente en la pierna
(mayor compresion en el tobillo y menor en la pantorrilla) que mejora la circulacion
sanguinea y facilita el retorno de la sangre venosa, ayudando de este modo la
oxigenacion de los musculos y el drenaje de las toxinas acumuladas en el esfuerzo
fisico, favoreciendo asi la recuperacion al esfuerzo y evitando en mayor medida una
fatiga aguda, principal causa de lesion en el deporte (Kemmler et al., 2009). Algunos
estudios, como el de Rimaud y colaboradores (2010); demuestran como el uso de dichas

medias favorecen la remocidn de lactato durante la recuperacion.

Por otro lado, en el mundo del deporte los conceptos en traumatologia de la
inmovilizacion rigida y el reposo han ido transformandose en lo que hoy se conoce
como tratamiento funcional de las lesiones: inmovilizaciones funcionales que no exigen
reposo y que ademas permiten conservar la movilizacion de estructuras no lesionadas,
pudiendo asociarse tratamiento rehabilitador si fuera necesario. Dentro de este concepto
del tratamiento funcional tenemos los vendajes funcionales que son aquellos que
intentan mantener, estabilizar y/o suplir unas estructuras bioldgicas determinadas que
han sido lesionadas (vendaje terapéutico) o van a ser sometidas a estrés (vendaje

preventivo) (Fernandez de Sousa-Diaz, 1993).

Hay que evitar la dependencia psicoldgica a los vendajes. En ciertos deportes es
posible colocar de forma sistematica un vendaje funcioanal preventivo durante las

competiciones o entrenamientos, éste debe ser complementado por sesiones especificas

-91-



Marco teérico

de reforzamiento muscular que evitan una disminucion del control activo de la
articulacién cuando ésta no se encuentra protegida por el vendaje (Novoa & Pérez,
2009).

1.5.3.13. Factores psicologicos y emocionales

Como hemos mencionado en puntos anteriores, no solo debemos controlar la
fatiga neuromuscular sino también la fatiga emocional, sensorial 0 mental que genera
todo el entorno social o deportivo del jugador. En muchas ocasiones las situaciones
ambientales y personales de cada jugador pueden ocasionarles un estrés, provocando asi
que tengan un alto riesgo de sufrir una lesion y una disminucién de su rendimiento
(Andersen & Williams, 1988, 1993).

Autores como Pep Mari (2009) aconsejan en su manuscrito el entrenamiento de
habilidades psicoldgicas que ayuden al deportista a adaptarse mejor a la alta exigencia

competitiva:

e Control de la activacion: las técnicas de relajacion o activacion seran de
vital importancia para conseguir el “punto 6ptimo” de tension muscular para

el entrenamiento y la competicion.

e El entrenamiento de los distintos estilos de atencion y su adaptacion a las
diferentes exigencias deportivas. Un adecuado establecimiento de objetivos
qgue consigan un nivel de motivacién Optimo, evitando la rutina y la
monotonia en el entrenamiento o esfuerzos intensos de alto riesgo de lesion

muscular.

1.5.3.14. Preparacion fisica fuera de la temporada competitiva

La mejora en el periodo transitorio es necesaria para compensar el déficit y las
disfunciones producidas por el exceso de especificidad y, asi mismo, facilitar la

regeneracion de aquellas zonas més solicitadas (Tarrago, 2009).
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Varios autores (Bahr & Holme, 2003; Meeuwisse & Love, 1998; Tarragd, 2009)
defienden que un programa fisico para los periodos transitorios o vacacionales
provocara que el deportista no se incorpore a los entrenamientos con una condicion
fisica baja, generando un choque de carga menor y, por tanto, un menor riesgo de sufrir

lesion (Tarragd, 2009).

1.5.3.15. Ejercicios de coordinacion y técnica especifica del deporte

Un caso muy corriente en el deporte es encontrar deportistas con una técnica de
carrera, de golpeo al balén o apoyos plantares no adecuados o correctos, es decir, sus
habilidades y destrezas coordinativas son defectuosas debido a que el trabajo de estas
ultimas fueron escasas o nulas en sus etapas inferiores (Chomiak, Junge, Peterson, &
Dvorak, 2000; Dvorak et al., 2000). Estos gestos técnicos incorrectos pueden generar
descompensaciones, problemas de lumbar, lesiones cartilaginosas, meniscopatias de
rodilla o cualquier otro problema musculo-esquelético (Bahr & Holme, 2003). Por
tanto, una buena educacion del gesto deportivo es una medida méas que puede ayudarnos

a prevenir diferentes tipos de lesion (Gémez & Noya, 2008).

1.5.3.16. Masaje

El masaje ha sido utilizado en el tratamiento de enfermedades y lesiones durante
miles de afios (Goats, 1994). Escritos chinos, que datan del 2500 a. de C., describen el
uso de esta modalidad para una variedad de objetivos médicos (Cassar, 2004; Goats,
1994; Holey & Cook, 2003).

El masaje ha sido promovido como un tratamiento de eleccion para numerosos
problemas, tales como lesiones musculo-esqueléticas, cancer y estrés.(Holey & Cook,
2003). Los fisioterapeutas que se especializan en medicina del deporte a menudo
utilizan técnicas de masaje para ayudar a un atleta en la recuperacion de un ejercicio
intenso 0 como una opcién de tratamiento cuando se realiza terapia de rehabilitation
(Galloway & Watt, 2004).
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El masaje deportivo se ha sugerido como un medio para ayudar a preparar a un
atleta para la competicion, como una herramienta para mejorar el rendimiento
deportivo, como un enfoque de tratamiento para ayudar al atleta a recuperarse después
del ejercicio o la competicion, y como una intervencion de terapia manual para los
deportes relacionados con lesiones musculo-esquelético (Galloway & Watt, 2004).
Dentro de este ambito podemos distinguir varios tipos de masaje; pre-ejercicio, intra-
ejercicio, post-ejercicio y rehabilitador de una lesion, que pueden ayudar en la

prevencion y recuperacion de lesiones deportivas (Garcia & Seco, 2001).

Los estudios cientificos sobre los efectos fisioldgicos y psicoldgicos del masaje
deportivo son escasos y controvertidos, ya que aunque se observan cambios del flujo
sanguineo a nivel local (subcutaneo), no estan claros los cambios a nivel profundo y su
efecto metabolico, por lo tanto, su eficacia real es cuestionada (Best, Hunter, Wilcox, &
Hag, 2008; Nichols & Harrigan, 2006). Sin embargo, son muchas las impresiones
subjetivas por parte de los deportistas sobre el efecto beneficioso del masaje en su

recuperacion y en su rendimiento (Hilbert, Sforzo, & Swensen, 2003).

1.5.4. PROGRAMAS PREVENTIVOS

Tras consultar la bibliografia podemos concluir que a la hora de desarrollar un
programa preventivo, se pueden organizar las sesiones o aplicar los contenidos del

programa preventivo de dos formas:

1. Una primera, con orientacion mas general atendiendo a los problemas
generados por la propia especialidad, datos que se extraeran del perfil de
lesion del deporte, y equipo; pudiendo organizar estos programas en partes
de la sesion (calentamientos, parte principal o vuelta a la calma) de manera

grupal.

2. La otra orientacion sera mas especifica y para su organizacion se atendera a
las necesidades individuales de cada jugador, se podra desarrollar antes de
los entrenamientos con sesiones individualizadas, o en sesiones de grupos

mas reducidos, lo que provoca una mayor y mejor atencion.
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1.5.4.1. Programas preventivos generales

Las principales propuestas preventivas generales referenciadas en la literatura
basan sus propuestas en el trabajo “multiestacion”, reuniendo ejercicios que presentan
evidencias cientificas dirigidas a la proteccion de las estructuras masculo-tendinosa y

articular del tren inferior.

Un ejemplo de los programas preventivos mas extendidos en el deporte, dirigido
a la prevencion de LCA, es el PEP Program, disefiado por Santa Monica Orthopaedic

Group (2008b), y que de forma resumida se presenta a continuacion (ver Tabla 6):

Tabla 6.- PEP Program: ACL Prevention Program, traducida y adaptada de Santa Monica
Orthopaedic Group (2008b).

Fase 1: Calentamiento (todo 1 minuto) Fase 2: Estiramientos (30 segundos x 2 reps)
1. Corre en linea (de cono a cono) 1. Estiramiento de gemelo.
2. Carrera lateral (de un lado a otro) 2. Estiramiento de cuadriceps.
3. Carrera de espaldas 3. Estiramiento de isquios.

4. Estiramientos de abductores.

5. Estiramientos de cadera

Fase 3:Fortalecimiento Fase 4: Pliometria (20 repeticiones)
1. Zancadas (3x10). 1. Saltos laterales sobre un cono.
2. Isquios (3x10). 2. Saltos hacia delante-atras sobre un cono.
3. Extensiones de tobillo (30x2). 3. Saltos con una pierna.

4. Saltos verticales.

5. Saltos en tijera.

Fase 5: Agilidad Fase 6: Vuelta a la calma (30 segundos x 2
o L
1. Cambios de direccion adelante-atras. reps) excepto el 1° 30 repeticiones
1. Puente sobre una pierna.
2. Abdominales.

3. Una pierna o las dos al pecho

2. Correr en diagonal (3 pasadas).

3. Carrera con Saltos (44 yardas)

4. Estiramiento del piramidal.

5. Estiramiento de mariposa.
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El PEP Program basa su programa de prevencion en:

e Realizar un buen calentamiento estandarizado que incluye carreras
progresivas con variacion del tipo de desplazamiento (desplazamientos

bésicos).

e Ejercicios de flexibilidad estaticos de los principales grupos musculares que

fijan la articulacion de la rodilla.

e Trabajo de fuerza a través de ejercicios funcionales, que soliciten el freno en

el mecanismo de lesion del LCA (isquiotibial y gemelo/séleo).

e Propiocepcion dindmica o control dindmico de la articulacion de la rodilla, a
través de ejercicios de pliometria, con variedad en el tipo de salto que

impliquen control neuromuscular.

e Acciones de agilidad a alta velocidad, con cambios de direccion y de sentido

que exijan a la articulacion de la rodilla girar y rotar.

e Vuelta a la calma que incluya trabajo de control postural y flexibilidad
estatica de los principales grupos musculares solicitados en la sesién de

trabajo preventivo.

La propuesta planteada en el PEP Program sigue los argumentos, en los que la
combinacion de diferentes contenidos son los que muestran una mayor evidencia en la
reduccion de lesiones, en este caso de lesiones de LCA: se plantean aspectos basicos
como un calentamiento y una vuelta a la calma protocolizada, que garantizan algunos de
los fundamentos basicos de la prevencion de lesiones, como son el aumento de la
temperatura corporal y muscular de manera previa a la realizacion de la actividad fisica
0 una vuelta a la calma adecuada con trabajo de fuerza compensatoria y flexibilidad
para disminuir el tono muscular. Ademas, incluye contendidos reflejados en los
fundamentos del trabajo de fuerza, con refuerzo de la musculatura fijadora de la
articulacion de la rodilla, y trabajo neuromuscular dindmico. La aplicacion de la
totalidad de este programa con una orientacion grupal requiere de un tiempo importante
destinado a la sesion de entrenamiento; también, en los contenidos de trabajo de
flexibilidad aplican solamente el método estatico pasivo, al igual que en los contenidos

de trabajo de fuerza se echa en falta ejercicios con una orientacion excéntrica.
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En términos de popularidad, otro de los programas preventivos grupales méas

empleados, en este caso en el futbol y desarrollado por la FIFA, es el F-MARC o0 “The

11” (FIFA, 2005), haciendo referencia al nimero de ejercicios disefiados en el

programa dirigido a la reduccion de lesiones del tren inferior en futbol (ver Figura 12).

1.- Apoyo en antebrazo:
1-2 series * 15 segundos * cada pierna

1.- Apoyo en antebrazo en
posicion lateral:
2 series * 15 segundos * cada lado

3.- Corva:
5 repeticiones

bA

g
)

4.- Esqui de fondo:
15 repeticiones * cada pierna

5.- Apoyo en una pierna con
lanzamiento:
1 serie * 10 repet. * cada pierna

6.- Apoyo en una piernay
flexion de tronco:
1 serie * 10 repet. * cada pierna

-

)

7.- Apoyo una pierna, “ochos”:
1 serie * 10 repet. * cada pierna

8.- Saltos con

ambas piernas:

1 serie * 10 repet. * cada lado, hacia delante y hacia atras

» . -
N —
-
: 4 - =
. - . .
9.- Saltos en Zig Zag: 10.- Saltos largos y altos: 11.- Fair play

1 serie * 2 repeticiones

1 serie * 2 repet. * 30 metros

A

ig

-~

1
-~

'y

Figura 12.- F-MARC, Football for health: “The 11+ (FIFA, 2005).
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Este programa preventivo, que estd disefiado para introducirlo en los
calentamientos previos a las sesiones de entrenamiento, incluye los siguientes

contenidos:

e Trabajo de control postural y refuerzo lumbo-pélvico, a través de los dos
primeros ejercicios (apoyo en antebrazo con apoyo de pie unipodal y apoyo

en antebrazo en posicion lateral).
e Trabajo excéntrico de isquiotibiales, a través del “Nordic Hamstring”.

e Trabajo propioceptivo individual y por parejas en apoyo unipodal, en cuatro

tareas centrales del programa.

e Propiocepcion dinamica o control dinamico, a través de saltos verticales y
laterales en apoyo bipodal, saltos en zig-zag bipodal y saltos en apoyo

unipodal horizontal.

e Por ultimo, el “Fair-Play” o “Juego Limpio” forma parte del programa

preventivo.

Este programa preventivo presenta una aplicacion préactica, introducida en los
calentamientos, de manera sencilla y a través de poco material: un balén. No introduce,
a diferencia del PEP Program contenidos de flexibilidad, aunque si de manera general
un trabajo excéntrico de isquiotibiales. La introduccion en un equipo de fatbol
profesional de este programa probablemente se quede escasa, ademas de que las
evidencias cientificas del mismo en determinadas muestras no se han mostrado efectivas
(Steffen, Myklebust, Andersen, Holme, & Bahr, 2008; Steffen, Myklebust, Olsen,
Holme, & Bahr, 2008) aunque en equipos de formacion o amateur sea una aplicacion
interesante por el escaso tiempo que conlleva realizarla y por necesitar poca cantidad de

material para desarrollarlo.

Por altimo, mencionar uno de los ultimos programas en aparecer, desarrollado y
promocionado por la Major League Soccer y Santa Monica Orthopaedic Group en
EEUU, el MLS Groin Injury Prevention Protocol dirigido a la prevencion de lesiones
de pubis (Group, 2008a).
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1.5.4.2. Programas preventivos especificos

Los programas preventivos especificos son aquellos programas orientados a
aspectos preventivos particulares teniendo en cuenta las caracteristicas propias de cada
individuo, el historial de lesion, las valoraciones previas e informes sobre la vida
deportiva del deportista. Se desarrollardn de manera individual. Aunque su desarrollo
permita un mayor grado de control por parte de los técnicos del club, se hace necesaria
una implicacion importante del jugador para que la sesion propuesta tenga la calidad

necesaria y provogue los efectos deseados (Solla & Martinez, 2009).

Los contenidos de trabajo, al ser individuales y ajustados al perfil de lesién de
cada deportista, se pueden basar, ademas de las medidas preventivas mencionadas en el
punto 1.6.3., en uno o varios de los siguientes aspectos que hemos extraido de la
bibliografia consultada (Casais, 2009; Ekstrand et al., 1983; Junge & Dvorak, 2004;
Parkkari et al., 2001):

e Evitar ejercicios contradictorios de las zonas corporales con mayor riesgo de

lesion.

e Prestar atencidon a las zonas corporales teéricamente “sanas”, es decir, con
menor riesgo de lesiébn porque pueden sufrir sobrecargas y fatigas
inesperadas por descompensaciones.

e Centrar nuestra intervencién en el trabajo de fuerza, mejora de la amplitud

articular, reforzamiento lumbo-pélvico y propiocepcion.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

A continuacion, pasamos a definir la hipétesis y los objetivos de nuestro trabajo:

2.1. HIPOTESIS

La hipotesis que se formula en este estudio es la siguiente:

La aplicacion de un protocolo de prevencion de lesiones post-ejercicio
basado en la informacion adquirida a través de valoraciones con TI reduce

la incidencia de lesion en los jugadores profesionales de fatbol.

2.2. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

A continuacién se recogen los objetivos principales o generales del estudio,
seguidos de los objetivos secundarios o especificos que se desprenden de cada objetivo
principal. Hay que tener en cuenta que todos los objetivos expuestos a continuacion
hacen referencia a los futbolistas del equipo profesional que ha participado en el estudio
durante la pretemporada 2008 y 2009, aunque no se indique este aspecto en la

definicién de los objetivos para evitar la repeticion.

Los objetivos principales y secundarios son los siguientes:

1. Realizar un analisis descriptivo de las lesiones padecidas en la pretemporada
2008.

a) Determinar el tiempo de exposicion del jugador en competicion y

entrenamiento durante una pretemporada.

b) Conocer la frecuencia de lesion del equipo de fatbol profesional durante

la pretemporada 2008.
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c)

Analizar la incidencia de lesion total, en entrenamiento y en
competicion, los principales mecanismos de produccion de lesion, la
localizacion, tipologia y la lateralidad de lesion en funcién de la pierna
dominante del jugador y, por ultimo, la severidad de las mismas
registradas en funcion de los dias de baja que éstas ocasionan en la
pretemporada 2008 del equipo profesional de futbol.

Obtener las caracteristicas térmicas del miembro inferior de los jugadores de

fatbol profesional.

a)

b)

Elaborar un perfil térmico segun lateralidad y dominancia del miembro
inferior de los jugadores profesionales de futbol.

Valorar la influencia que tiene las condiciones ambientales
(temperatura, humedad y presion atmosférica) de la sala de evaluacion
termogréafica sobre la temperatura registrada a los jugadores por la

camara termogréfica.

Proponer una ecuacion correctora para minimizar el efecto que la
temperatura de la sala ejerce sobre la temperatura registrada por la

camara termogréfica.

Analizar los efectos del protocolo de prevencion de lesiones post-ejercicio,

basado en la informacién adquirida de valoraciones con TI, en la incidencia

de lesion de un equipo profesional de fatbol durante la pretemporada 2009.

a)

b)

Comparar las caracteristicas socio-demograficas y el tiempo de
exposicion, a competicion y entrenamiento, de las muestras de estudio

durante ambas pretemporadas.

Comprobar si se consigui6é una reduccion del namero de lesiones en la
pretemporada donde se utilizé la TI dentro del protocolo de prevencion

de lesiones post-ejercicio.

Verificar si existen diferencias significativas en la incidencia de lesion
total, en entrenamiento y en competicion, dias de baja, probabilidad,
tipologia, localizacion, severidad, lateralidad y mecanismo de

produccién de las lesiones, durante la pretemporada 2008 y 2009 por la
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inclusion de valoraciones termogréaficas como feedback para aplicar el
protocolo de prevencion de lesiones post-ejercicio.
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MATERIAL Y METODOS

3.1. DISENO DEL ESTUDIO

Siguiendo a Domeénech Massons (1999) realizaremos la clasificacion del tipo de
estudio que hemos llevado a cabo y la estrategia de recogida de datos:

En primer lugar, aclarar que el objetivo de nuestro estudio es analizar si la
aplicacion de un protocolo de prevencion de lesiones, en funcion de la informacién
adquirida a través de evaluaciones termograficas, reduce la probabilidad y gravedad de
las lesiones deportivas.

En segundo lugar, informar que los datos que conforman el presente trabajo se
encuadran dentro de una investigacion cuasi-experimental, siguiendo el disefio de un
estudio pre-post sin grupo de control. Un estudio longitudinal donde, después de un
registro inicial de lesiones en la pretemporada 2008, los sujetos fueron expuestos a la
variable independiente, utilizacion de la TI en el protocolo de prevencion de lesiones
durante la pretemporada 2009, analizando finalmente la modificacion con respecto a la
primera medida. Los integrantes del equipo en la pretemporada 2008 actian como
grupo control de los integrantes del equipo en la pretemporada 2009. La direccionalidad
fue desde el momento de la exposicion hasta el momento en el que se observo la
respuesta, por lo que el estudio lo clasificamos como forward. Por Gltimo, el momento
de ocurrencia (timing) fue prospectiva, donde la exposicion y respuesta se produce

después de comenzar el estudio.

3.2. VARIABLES DEPENDIENTES E INDEPENDIENTES

3.2.1. VARIABLES DEPENDIENTES

Las variables dependientes del presente estudio fueron las que aparecen en la

siguiente tabla:
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Tabla 7.- Variables dependientes y sus valores.

Variables Dependientes Tipo Valores

Hs. Exposicion Escalar | N° de horas

Frecuencia de lesion Escalar | N° de lesiones

Incidencia de lesion Escalar | N° lesiones / 1000 horas de exposicion

Severidad de lesidn Ordinal | Menor, Leve, Moderada, Grave
OSEA  (Fractura, Fisura, Oftra lesion  0Osea),
ARTICULARES (Subluxacién/Dislocacion,
Ligamentosa, Meniscal, Cartilago-Articular),

. p . . MUSCULAR (Rotura Muscular, Contractura Muscular,

Tipologia de las lesiones Nominal Sobrecarga  Muscular), TENDINOSA (Tendinitis,
Bursitis), CONTUSIONES (Inflamacion/Edema,
Contusion), SISTEMA NERVIOSO (Conmocion
Cerebral, SNP), HERIDA, Fascitis Plantar, Pubalgia.

Dias de baja Escalar | N° de dias.
Pie / dedos, Tobillo, Pierna /talén, Rodilla, Muslo
posterior, Muslo anterior, Cadera /aductor, Mano / dedo /

Localizacién de lesion Nominal |pulgar, Mufeca, Antebrazo, Codo, Brazo, Hombro /
clavicula, Lumbar / sacro / pelvis, Abdomen, Esternén /
costillas / dorsal, Cuello / cervical, Cabeza / cara.

Mecanismo de produccion Nominal | Sobrecarga / Traumatica

Temperatura Corporal Escalar | Grados centigrados

3.2.2. VARIABLES INDEPENDIENTES

Las variables independientes del presente estudio fueron las que aparecen en la

siguiente tabla:

Tabla 8.- Variables independientes y sus valores.

Variables Independientes Tipo Valores
Pretemporada Ordinal |2008 /2009
Temperatura de la Sala Escalar | Grados centigrados
Humedad de la Sala Escalar |%
Presion Atmosferica de la Sala Escalar | Milibares (mb)
Dominancia Nominal | Dominante, No dominante, No aplicable
Lateralidad Nominal | Diestra o Derecha, Zurda o Izquierda,
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3.3. MUESTRA DEL ESTUDIO

En el presente estudio participaron 33 sujetos pertenecientes a la primera
plantilla de un equipo profesional de fatbol espafiol en las pretemporadas 2008 y 2009.
En la primera pretemporada el equipo estaba compuesto por 24 jugadores, de los cuales
15 repitieron en la segunda pretemporada y 9 abandonaron el equipo, por lo que se
incorporaron al estudio 9 jugadores nuevos, manteniendo de esta forma una muestra de
24 jugadores en la segunda pretemporada (ver datos descriptivos en la tabla 9). Todos

ellos tenian ficha con el primer equipo del club.

Tabla 9.- Datos descriptivos (media + desviacion estandar (D.E.) de la muestra de estudio.

Pretemporada 2008 | Pretemporada 2008
Datos de la muestra Media + D.E. Media + D.E.
Edad (afios) 274+4,0 273+39
Peso (kg) 76,3+4,2 758+4,1
Talla (cm) 182,0+4,1 1816 £4,6
Sujetos (n) 24 24

Tanto los jugadores, los miembros del equipo técnico y médico, como los
responsables del club fueron informados previamente, de manera oral y por escrito, de

las caracteristicas y los objetivos de la investigacion.

Tras dicho proceso, los jugadores dieron su consentimiento para participar en
dicho estudio y el club facilité la incorporacion al equipo de trabajo durante toda la
pretemporada a un técnico en termografia debidamente formado y acreditado: Pedro M?

Gbmez Carmona.

El desarrollo de este estudio ha seguido las directrices y principios éticos de la
Declaracion de Helsinki para la investigacion con seres humanos (Williams, 2008;
World-Medical-Association, 2004) y ha sido aprobado por el Cémite Etico de la

Universidad Politécnica de Madrid (Anexo II).
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3.4. MATERIAL

3.4.1. MATERIAL DE EVALUACION TERMOGRAFICA

Para la realizacion de las evaluaciones termogréaficas se utilizo:

Una pantalla tipo “roll-up” modelo “Ribadeo” de 125 x 206 cm, con un peso de
2,95 kg, base de aluminio y lona de color negro. Para crear un fondo homogéneo y sin
reflejos tras las figuras corporales y asi evitar cualquier elemento que distorsione la

toma de temperatura.

Un step modelo Domyos 160 (Decathlon, Espafia), para buscar una ligera
elevacion del sujeto evaluado y asi evitar posibles factores, a la altura del suelo, que
puedan afectar en la toma de temperatura, como por ejemplo, soporte de aluminio del
roll up, baldosas de ceramica, etc. Ademas, esta marcado con las zonas donde el sujeto

debe apoyar los pies para una correcta realizacion de la fotografia.

Un tripode modelo Omega Premium Il (Hama®, Monheim, Germany).

La Camara termografica modelo ThermaCAM TM SC660 (FLIR SYSTEMS,
Danderyd, Sweden), ver figura 13.

Figura 13.- Camara termografica modelo ThermaCAM TM SC660 (FLIR SYSTEMS,
Danderyd, Sweden).

-112 -



Material y métodos

En la siguiente tabla, tabla 10, se detallan las caracteristicas mas generales del
modelo de cAmara termografica utilizada en el estudio:

Tabla 10.- Caracteristicas generales de la cdmara ThermaCAM TM SC660 (FLIR SYSTEMS,
Danderyd, Sweden).

Caracteristicas Camara termografica FLIR modelo ThermaCAM TM SC660
Imagen térmica

Resolucién IR 640 x 480 pixeles

Rango espectral 7,5-13 um

Frecuencia de imagen 30 Hz

Enfoque Automéatico o manual

Matriz de plano focal (FPA) |Microbolémetro sin refrigerar

Medicion

Intervalo de temperaturas FLIR SC660: De -40°C a +1500 °C

Precision + 1°C o0 = 1% de lectura (intervalo restringido)

+2°C 0 + 2% de lectura

Anélisis de medicion
Isoterma 2, superior, inferior, intervalo

Diferencia de temperatura  |Variacion de temperatura entre funciones de medicion o con
respecto a la temperatura de referencia

Deteccion automatica de Valor de temp. max./min. y posicion se muestra dentro de un

caliente/frio recuadro, un circulo o sobre una linea.

Temperatura de referencia  |Establecida manualmente o tomada de alguna funcién de
medicion

Correccion de emisividad Variable de 0,01 a 1,0 o a seleccionar de una lista de materiales
Correcciones de mediciones |Temperatura reflejada, transmision dptica, transmision
atmosférica y Optica externa

Correccion externa de Automética, basada en los datos recibidos de transmision y
Opticas/ventanas temperatura de la dptica/ventana IR

3.42. MATERIAL PARA EL REGISTRO DE VARIABLES
ATMOSFERICAS

Para el registro de los datos atmosféricos se utilizé una estacion meteoroldgica,
modelo BAR988HG (Oregon Scientific, Portland, Oregon), consistente en un
higrometro, barometro y termdémetro, para medir la humedad, la presion y la

temperatura, respectivamente.

A continuacién mostramos en la tabla 11 las caracteristicas mas generales del
modelo de estacién meteoroldgica que se utilizé en el estudio:
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Tabla 11.- Caracteristicas generales de la estacion meteoroldgica, modelo BAR988HG (Oregon
Scientific, Portland, Oregon).

Caracteristicas estacion meteoroldgica, Oregon modelo BAR988HG

Peso

Dimensiones
Temperatura
Humedad

Presion Atmosférica
Indicadores

Otros

376 gramos.

Unidad Interior: 188 x 120 x 86 mm. (alto x frente x fondo)
Interior (-5 / +50°C) con °C.

Interior y exterior (25 - 95%).

Valor numérico; 500 - 1050 mb. Resolucion: 1 mb
Tendencias y zonas de confort

- Grafico de barras de la evolucion de la presion en las ultimas 24
horas.
- Pronostico del tiempo mediante simbolos

3.4.3. MATERIAL INFORMATICO

Hardware: ordenador portatil fue utilizado durante el estudio. Con él se

analizaron las termografias, se generaron los informes y se realizo el procesamiento de

los datos.

Software: se utilizaron los siguientes programas:

e Programa para el tratamiento estadistico de los datos: SPSS (Statistical

Package for the Social Sciences) v15.0 para Windows®.

e Microsoft Excel XP® para el procesamiento, preparacién de los datos y

generacion de los informes.

e Programa para el analisis cuantitativo de las fotografias termogréficas:

“ThermaCAM Reporter” para Windows® y proporcionado por los

fabricantes de la camara.

3.5. PERSONAL INVESTIGADOR

Todas las pruebas realizadas fueron llevadas a cabo por el técnico especialista en

termografia, el cuerpo técnico y el cuerpo médico del club, formado por un médico

especialista en traumatologia deportiva, que estuvo presente y supervisd todas las

pruebas, ademas de especialistas (fisioterapeutas y licenciados en ciencias de la
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actividad fisica y el deporte) en la realizacion de este tipo de pruebas y su posterior

analisis o tratamiento.

3.6. METODOLOGIA DE ESTUDIO

Se registraron las lesiones de una plantilla profesional de fdtbol durante la
pretemporada 2008 (14-julio al 30-agosto = 48 dias) y la pretemporada 2009 (20-julio al
28-agosto = 40 dias) siguiendo los criterios determinados por el Comité Médico de la
UEFA a través del cuestionario F-MARC (Fuller et al., 2006).

En el caso concreto de la valoracion de la severidad, se utilizaron los criterios de
la UEFA para la realizacion de estudios epidemiol6gicos de lesiones mediante la
practica del fatbol profesional, tanto en entrenamiento como en competicion. Dicha
clasificacion establece cuatro niveles de severidad en funcién del tiempo que el jugador
esta ausente del entrenamiento completo, cumpliendo los objetivos propuestos en cada
una de las tareas, al igual que el resto de los jugadores del equipo:

= Lesiones leves: el jugador estd ausente entre 1-3 dias.
= Lesiones menores: el jugador esta ausente entre 4-7 dias.
= Lesiones moderadas: el jugador esta ausente entre 8-28 dias.

= Lesiones graves: el jugador esta ausente mas de 28 dias.

Durante la pretemporada 2009, ademas del registro de lesiones, se realizo
valoraciones termograficas para cuantificar la asimilacion de la carga de ejercicio fisico
por parte de los jugadores. La informacion adquirida de dichas evaluaciones se utilizd
para decidir si era necesario aplicar el protocolo especifico de prevencion de lesiones
que utilizoé el cuerpo técnico-médico en ambas pretemporadas. Para dicho fin se conto
con la participacion de todos los miembros del cuerpo técnico (entrenadores,
preparadores fisicos, fisioterapeutas y médicos) del equipo. Para ello, se realizaron
tomas termogréaficas de todos los miembros de la plantilla al comienzo de cada una de
las sesiones matinales de entrenamiento, y se emitieron informes (Anexo Ill) que eran

entregados diariamente al cuerpo técnico y médico del club, aunque de todos ellos
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existia una persona responsable de recibir la informacion, comunicérselo al resto del

grupo y responsabilizarse de la intervencion.

Tras el andlisis de los informes termograficos, en el caso de la aparicion de algun
desequilibrio térmico, es decir, una asimetria en las temperaturas maximas registradas
de 0,3 °C (Gbmez et al., 2008a; Sillero, Gdmez, Noya, Nlfiez, & Fernandez, 2009) en
alguna zona corporal de uno de los jugadores de manera repetida (dos 0 mas dias
seguidos), se ponia en marcha un protocolo especifico de prevencion de lesiones. Dicho
protocolo fue utilizado también durante la pretemporada 2008 cuando un jugador

comunicaba sentir dolor, molestias o cansancio en alguna zona corporal.

El protocolo especifico de prevencion de lesiones se basaba en feedback ¢
informacién al propio deportista, tratamiento fisioterapéutico (movilizaciones,
estiramientos pasivos y masaje) y agua fria o hielo (10°-12° durante 10”) en las zonas
con desequilibrio térmico y, en casos extremos (desequilibrios de 0,5 °C),

modificaciones pequefias y puntuales de la programacion de entrenamiento.

Si la lesion se producia, se continuaba haciendo la evaluacion termografica
diaria al jugador y se tenia ésta en cuenta para determinar el momento en el que el
jugador podia incorporarse al entrenamiento normal con el resto del equipo (Giani et al.,
1989).

3.6.1. METODOLOGIA DE ENTRENAMIENTO

Al ser el mismo cuerpo técnico y los mismos servicios médicos, tanto la
metodologia de entrenamiento (volumen e intensidad) como las valoraciones y criterios

médicos siguieron la misma metodologia en ambas pretemporadas.

Los lugares de trabajo coincidieron la mayoria en Espafia, exceptuando los dias,
un total de 5 dias, de concentracion en el extranjero en la pretemporada 2009 (Tabla
12). En cualquier caso, las condiciones del terreno de juego fueron Optimas para la
practica del futbol en todo momento, trabajando siempre en campos de césped natural

cortado a la misma longitud (2 cm), la cual era elegida por el cuerpo técnico.
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Tabla 12.- Lugares de concentracion del equipo en la pretemporada 2008 y 20009.

Stuttgart (Alemania)

Zaragoza (Aragon)

11 — 30 Agosto

Ciudades Pretemporada 2008 | Pretemporada 2009
Navaleno (Soria) 16 — 25 Julio 22 — 31 Julio
Villalba (Lugo) 4 —10 Agosto
El Rompido (Huelva) 3 -9 Agosto

10 - 15 Agosto
16 — 28 Agosto

En la pretemporada 2008 se realizaron 53 entrenamientos y 8 partidos amistosos,
mientras que en la pretemporada 2009 fueron 44 sesiones de entrenamiento y 9 partidos
amistosos. En la tabla 13 podemos ver las horas y minutos de sesiones de entrenamiento

y partidos de competicion durante las dos pretemporadas.

Tabla 13.- Sesiones, horas y minutos de entrenamientos y partidos amistosos en la
pretemporada 2008 y 2009.

Entrenamientos y Partidojs | Pretemporada 2008 | Pretemporada 2009
Sesiones de entrenamiento 53 44

Horas de entrenamiento 77 64

Minutos de entrenamiento 4611 3828
Partidos amistosos 8 9

Horas de competicion 12 13,5
Minutos de competicion 720 810

3.6.2. METODOLOGIA PARA EL REGISTRO DE LESIONES

El cuestionario que se utiliz6 para este apartado del estudio surge de un proyecto
realizado por la FIFA, tras la necesidad de crear una metodologia especifica para el
registro de lesiones. El cuestionario denominado F-MARC, y explicado con detelle
anteriormente en el apartado “1.4.2.2.2. F-Marc” del marco tedrico, estaba constituido
por cuatro documentos. Recordamos brevemente la informacion que recoge cada uno de

ellos:

e En el primer documento, se recogian los datos socio-demograficos de los

jugadores.
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e EIl segundo documento se centraba en la informacion relacionada con la

lesion en si.

e El tercer documento registraba la exposicion en minutos de cada uno de los
jugadores de manera individual, diferenciando el entrenamiento de la

competicion.

e El cuarto documento registraba la exposicion de todo el conjunto del equipo,

tanto en entrenamiento como en competicion.

3.6.3. METODOLOGIA PARA EL REGISTRO DE LA EXPOSICION

El registro de la exposicion se realizd tanto en entrenamiento como en
competicion. Para ello, al finalizar la pretemporada, se solicit6 al equipo el nimero de
partidos de competicién amistosos en los que habia participado, asi como el numero de

entrenamientos que tuvo a lo largo de toda la pretemporada 2008 y 2009.

Esta informacion fue utilizada para el posterior céalculo de la incidencia de lesion
de forma individualizada por el equipo en funcién de la exposicion total, tanto en

entrenamiento como en competicion.

3.6.3.1. Registro de la exposicion a competicidon

Dentro de la exposicion a competicion debemos diferenciar a su vez dos tipos de

competicion:

e Competiciones oficiales.

e Competiciones no oficiales o de caracter amistoso.

En el periodo que se realiz6 el estudio solo se jugaron competiciones no
oficiales. Para el calculo de la exposicion, en primer lugar se solicito al club el numero
de partidos en los que habia participado. Teniendo dicho dato se aplicé la siguiente

férmula:
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Exposicion Competicion = N° de partidos x 11 x 90 / 60 [15]

En ésta se multiplica el nUmero de partidos de exposicion a competicion, por el
namero de jugadores (11 en nuestro caso) y por la duracién del partido de competicion
(90 minutos). Todo ello se divide por 60, para obtener el resultado en nimero de horas
en las que un jugador del equipo estd en exposicion o situacion de poder padecer una

lesion en competicion.

3.6.3.2. Registro de la exposicion a entrenamiento

Para el registro de la exposicion a entrenamiento, se solicitd al club el nimero de

entrenamientos colectivos que el equipo habia realizado a lo largo de la pretemporada.

Posteriormente, a esos datos se aplicd la férmula 19 para conocer el numero de

horas totales de exposicion o de riesgo de sufrir una lesion en entrenamiento.

Exp. Entrenamientos = N° de sesiones x Media de jugadores x 87 / 60 [16]

La elaboracion de esta férmula se realizd a través de los datos aportados por el
equipo participante en el estudio, el cual registré el nimero de jugadores participantes
en cada uno de los entrenamientos a lo largo de ambas pretemporadas obteniendo una
media en 2008 de 21 + 1,09 jugadores y en 2009 de 23,68 + 0,47. Lo cual nos llevo a la
decision de utilizar 21 como el nimero de jugadores participantes promedio en una
sesion de entrenamiento durante la pretemporada 2008 y 23,7 durante la pretemporada
2009. Ademas, este equipo registrd la duracion de cada uno de los entrenamientos,
teniendo como resultado una duracion media de 87,48 + 12,33 en 2008 y 87,21 + 13,26
minutos en 2009. Viendo estos resultados, se decidio tomar la duracion de 87 minutos

como la media de una sesidn de entrenamiento del equipo en ambas pretemporadas.

Ademas, se considero el numero de minutos que el jugador estaba expuesto al
calentamiento de precompeticion, y se le dié a este apartado una duracion de 25

minutos, multiplicado por el nimero de partidos de competicion.
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Todo ello, se dividi6 por 60 para obtener el resultado en horas.

3.6.4. METODOLOGIA PARA LA EVALUACION TERMOGRAFICA

El protocolo de evaluacion termografica, Anexo IV, siguio las recomendaciones
del International Academy of Clinical Thermology-IACT (2002) y del trabajo de Ring

& Ammer (2000) para la correcta toma de imégenes termogréficas.

Las evaluaciones termograficas se realizaron todos los dias en los que hubo
entrenamiento durante la pretemporada 2009, a las 9:00 de la mafiana para evitar la
influencia de los ritmos circadianos sobre la fluctuacion de la temperatura global del
cuerpo (Reinberg, 1975), y antes del comienzo de la sesién de trabajo para evitar la
variacion de temperatura corporal por la realizacion de actividad fisica (Ammer, 1995;
Konermann & Koob, 1975; Reinberg, 1975; Smith et al., 1986) no habiéndose realizado
ningun tipo de actividad fisica vigorosa al menos 6 horas antes de la medicién (IACT,
2002; Williams, 2008).

Se utiliz6 una camara termografica modelo ThermaCAM TM SC660 (FLIR
SYSTEMS, Danderyd, Sweden). Las diferentes salas utilizadas para la evaluacion no
estuvieron en todos los casos climatizadas a la misma temperatura dado las dificultades
presentadas por el constante cambio de lugar de concentracion del equipo. Aln asi, la
temperatura media de todas las evaluaciones fue de 23,1 + 3,4 °C, intentando siempre
acercarse a los valores ideales marcados entre los 18 a los 25°C (Garagiola & Giani,
1990; IACT, 2002; Ring & Ammer, 2000), para evitar la influencia de la temperatura
ambiente sobre la temperatura cutanea (Devereaux et al., 1986; IACT, 2002; Williams,
2008). Mediante una estacion meteoroldgica modelo BAR988HG (Oregon Scientific,
Portland, Oregon), ademas de registrar la temperatura ambiente, se registrd la presion
atmosférica y la humedad relativa, factores que pueden influir en temperatura de la piel
(Reinikainen & Jaakkola, 2003) y que también se mantuvieron, en la medida de lo
posible, constantes durante todas las tomas con valores medios de 968 + 44,1 hPa y 39,8
+ 7,8 (Reinikainen & Jaakkola, 2003; Zontak, Sideman, Verbitsky, & Beyar, 1998).
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Los jugadores siguieron siempre la misma rutina, con un tiempo aproximado de
10 minutos de aclimatacién (Devereaux et al., 1986; Devereaux et al., 1984; IACT,
2002; Williams, 2008), posando en la misma posicion, vestidos unicamente con un
calzoncillo, y después de haber respondido a un cuestionario (Anexo V) en el que se
comprobaba si el jugador habia utilizado algun factor que pudiese influir en la

evaluacion de imégenes termograficas.

Se realizaron dos fotografias termogréaficas a cada uno de los jugadores: una de
la cara anterior de los miembros inferiores y region abdominal, y la otra de la cara

posterior y region lumbar, ver Figura 14.

Figura 14.- Ejemplos de imagenes termograficas de la cara anterior y posterior.

Posteriormente, se trataron las dos fotografias con el software “ThermaCAM
Reporter” proporcionado por los fabricantes de la camara, y se registraron las

temperaturas de cada una de las zonas corporales que se muestran en la Figura 15.

A continuacion, en las Tablas 14 y 15 se detallan las zonas corporales utilizadas
en el estudio y las abreviaturas correspondientes. Mencionar que la Ultima consonante
(“D” o “I”) hace referencia a la lateralidad de la zona, cuando nos referimos a la
dominancia se sustituye la “D” por “DO” (dominante) y la “I” por la “ND” (no

dominante).
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Figura 15.- Imagenes con las zonas corporales utilizadas y analizadas en el estudio.

Tabla 14.- Areas Corporales de la Cara Anterior del Miembro Inferior del cuerpo humano que
se utilizaron en el estudio, sus abreviaturas y el nimero del area correspondiente a la figura 15.

Areas Corporales del M. Inferior Anterior | Abreviatura | Vista | N° Dibujo
Abdomen Abd Anterior 11
Miembro Inferior Anterior Izquierdo InfAl Anterior
Muslo Anterior Izquierdo MusAl Anterior
Muslo Anterior Externo Izquierdo MusAel Anterior 31
Muslo Anterior Interno lzquierdo MusAil Anterior 30
Muslo Anterior Central Izquierdo MusAcl Anterior 29
Aductor lzquierdo Adul Anterior 28
Rodilla Izquierda Rodl Anterior 33
Pierna Anterior Externa lzquierda PieAel Anterior 37
Tobillo Izquierdo Tobl Anterior 39
Miembro Inferior Anterior Derecho InNfAD Anterior
Muslo Anterior Derecho MusAD Anterior
Muslo Anterior Externo Derecho MusAeD | Anterior 24
Muslo Anterior Interno Derecho MusAiD Anterior 26
Muslo Anterior Central Derecho MusAcD | Anterior 25
Aductor Derecho AduD Anterior 27
Rodilla Derecha RodD Anterior 32
Pierna Anterior Externa Derecha PieAeD Anterior 34
Tobillo Derecho TobD Anterior 38
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Tabla 15.- Areas Corporales de la Cara Posterior del Miembro Inferior del cuerpo humano que
se utilizaron en el estudio, sus abreviaturas y el nimero del area correspondiente a la figura 15.

Areas Corporales del M. Inferior Posterior | Abreviatura | Vista | N° Dibujo
Lumbar Lum Posterior 55
Miembro Inferior Posterior lzquierdo InfPl Posterior
Muslo Posterior lzquierdo MusPlI Posterior
Muslo Posterior Interno Izquierdo MusPil Posterior 68
Muslo Posterior Externo Izquierdo MusPel Posterior 67
Popliteo Izquierdo Popl Posterior 71
Pierna Posterior Izquierdo PiePlI Posterior
Pierna Posterior Interno Izquierdo PiePil Posterior 74
Pierna Posterior Externo lzquierdo PiePel Posterior 73
Miembro Inferior Posterior Derecho InfPD Posterior
Muslo Posterior Derecho MusPD Posterior
Muslo Posterior Interno Derecho MusPiD Posterior 69
Muslo Posterior Externo Derecho MusPeD Posterior 70
Popliteo Derecho PopD Posterior 72
Pierna Posterior Derecha PiePD Posterior
Pierna Posterior Interno Derecha PiePiD Posterior 75
Pierna Posterior Externo Derecha PiePeD Posterior 76

3.6.5. METODOLOGIA PARA EL REGISTRO DE FACTORES
INCIDENTES EN LA EVALUACION TERMOGRAFICA

Durante el periodo de aclimatizacion del sujeto, un tiempo aproximado de 10
minutos antes de realizar la evaluacion termografica, se llevaba a cabo un cuestionario
(Anexo V) en el que se preguntaba al jugador si habia utilizado algun factor que pudiese

influir en la evaluacion de imagenes termograficas.

En dicho cuestionario se les preguntaba sobre el consumo de tabaco (Gershon-
Cohen et al., 1969; Gershon-Cohen & Haberman, 1968; Usuki et al., 1998), la ingesta
de alcohol (Mannara et al., 1993), la toma de medicamentos que pudiesen afectar a la
temperatura cutanea (Ammer, 1995; Lecerof et al., 1990; Ring et al., 1981; Tham et al.,
1990), la aplicacién de algun tipo de crema, gel o cosmético en las zonas examinadas
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(Hejazi, Wobschall, Spangler, & Anbar, 1992), o la realizacion de algin tratamiento
terapéutico como electroterapia, ultrasonido, termoterapia, crioterapia o un simple
masaje (Ammer, 1996; Danz & Callies, 1979; P. Goodman et al., 1991; Kainz, 1993).
En todas las evaluaciones las respuestas a estos items fueron negativas porque antes de
comenzar el estudio fueron algunas de las condiciones que establecimos para realizar
las valoraciones termogréaficas. Aun asi, realizamos las preguntas a los deportistas para

descartar alguna excepcion.

3.6.6. METODOLOGIA PARA EL PROTOCOLO DE PREVENCION DE
LESIONES

Durante las dos pretemporadas se utiliz6 un protocolo especifico de prevencién
de lesiones. En la pretemporada 2008, dicho protocolo se aplicé solo en aquellos
jugadores que comunicaban sentir dolor, molestias o cansancio en alguna zona corporal.
En la pretemporada 2009, ademas, se aplicé el mismo protocolo en aquellos jugadores
en los que las valoraciones termograficas mostraban desequilibrios térmicos bilaterales
igual o mayor a 0,3 °C de manera continuada, es decir, cuando el desequilibrio térmico

se repetia dos o mas dias seguidos en la misma zona corporal.

En el caso de la pretemporada 2008, dicho protocolo continuaba o no cesaba
hasta dos dias después que el jugador comunicase la ausencia de dolor, molestias o
cansancio en la zona corporal; y en la pretemporada 2009, hasta recuperar el balance
térmico correcto de forma continuada, es decir, si el balance térmico en las zonas

corporales se repetia dos 0 mas dias seguidos.

El protocolo especifico de prevencion de lesiones que se utilizo fue:

e Se informo y se le ofrecié feedback al propio jugador de los resultados de

las evaluaciones termograficas.

e Tratamiento fisioterapéutico basado en movilidad, estiramientos pasivos y
masaje, después de la sesion de entrenamiento, en aquellas zonas donde las

valoraciones termograficas nos indicaban desequilibrios térmicos.
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e Hielo o agua fria, a una temperatura entre 10° y 12°C durante 10 minutos, en

la zona corporal con desequilibrio térmico.

e El cuerpo técnico, en casos particulares (desequilibrios térmicos iguales o

mayores de 0,5 °C), realiz6 modificaciones pequefias y puntuales de la

programacion de entrenamiento en funcion de la zona corporal afectada.

3.7. ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico de los datos se ha utilizado el paguete estadistico
SPSS version 15.0 para Windows © (SPSS Worldwide Headquarters, Chicago, IL).

Para el calculo de la incidencia de lesién y el tiempo de exposicion a la practica

deportiva de la muestra de estudio durante la pretemporada 2008 y 2009 se utilizaron

las formulas que se establecieron en el consensus de la UEFA (Fuller et al., 2006).

Para el anélisis descriptivo de las variables de datos sociodemogréficos, datos

antropomeétricos, frecuencia de lesion, tipologia, localizacion, severidad, lateralidad y

mecanismo de produccion de las lesiones hemos realizado diferentes analisis

estadisticos como:

Tablas de contingencia para calcular frecuencias y porcentajes de cada
una de las variables en ambas pretemporadas, asi como media y

desviacion estandar para las variables cuantitativas.

En las variables cualitativas, la prueba de Chi-cuadrado para estudiar el
grado de relacion existente entre dos variables. Se utilizaron medidas de
asociacion, como la d de Somers en variables ordinales, para intentar
cuantificar el grado y la direcciéon de la relacion, y la V de Cramer

cuando las variables eran nominales.

En las variables cuantitativas, la prueba t-Student de muestras
independientes para contrastar hipotesis referidas a la diferencia entre
dos medias independientes en funcién de la pretemporada 2008 y 2009,
debido a que los jugadores entre temporadas no coincidieron

completamente.
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Previo al analisis estadistico de cada objetivo, se realizd una exploracion de los

datos. De esta forma se comprobd la normalidad de las distribuciones mediante una

prueba no paramétrica de Kolmogorov-Smirnov, y las pruebas de asimetria y curtosis.

Para el estudio de la influencia de las condiciones ambientales sobre la

temperatura registrada por la cdmara termogréafica hemos realizado los siguientes

analisis estadisticos:

La prueba t-Student para muestras relacionadas para comparar
temperaturas registradas por la camara termografica en funcion de la

lateralidad y dominancia.

ANOVA de un factor, tras dividir en tres grupos los datos térmicos
registrados en funcion de la temperatura de la sala en que fueron
tomados, para concluir si las evaluaciones termograficas realizadas en
los distintos blogques de temperatura de la sala obtenian una media
diferente en la temperatura registrada por la cdmara en cada una de las
zonas corporales. Se utilizd el test de Levene para observar la
homogeneidad de la varianza. Ademas, para saber las diferencias de
medias entre los grupos utilizamos el contraste post-hoc denominado
HSD de Tukey.

Se utilizaron las correlaciones bivariadas de Pearson entre los tres
parametros ambientales registrados; temperatura, humedad y presién
atmosférica, para cuantificar el grado de relacion existente entre dichas
variables. Ademas, de esta forma, podemos acercarnos a representar el
grado de ganancia que podemos obtener al predecir una variable
atmosférica basandonos en el conocimiento que tenemos de otra u otras
variables (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2007). También se utiliz6
este procedimiento para cuantificar qué parametro ambiental influyé mas
sobre la temperatura registrada por la camara termografica en cada una

de las zonas corporales, en funcion de la lateralidad y la dominancia.

Analisis de regresion lineal simple entre el parametro atmosférico que

mas influye, la temperatura de la sala (variable independiente), y las
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temperaturas registradas de cada zona corporal (variable dependiente)
para estudiar y cuantificar la relacion entre las variables, asi como para
desarrollar una ecuacion lineal con fines predictivos (Hernandez et al.,
2007).

e También se utilizd el coeficiente de determinacién (R?), para indicar el
grado en el que la recta se ajusta a la nube de puntos, el coeficiente B,
que es la pendiente de la recta e indica el cambio medio que corresponde
a la variable dependiente (T2 zonas corporales) por cada unidad de
cambio de la variable independiente (T2 sala), el coeficiente B, que es el
punto en el que la recta corta el eje vertical, es decir, es el origen de la

recta.

En todos los procesos estadisticos se fijo el nivel de significacion estadistica en o =
0,05.
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4. RESULTADOS

4.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Como ya se apunt6 en el apartado anterior, el presente estudio se realizé con la
primera plantilla de un equipo profesional de fatbol de la Liga Espafiola. Durante las
dos pretemporadas que duré el estudio se contd con la participacion de un total de 33
sujetos. En la pretemporada 2008 la plantilla estaba conformada por 24 jugadores, de
los cuales, 15 de ellos se mantuvieron en la plantilla y, por lo tanto, en el estudio
durante la pretemporada 2009. En este ultimo periodo se incorporaron 9 jugadores mas.

4.1.1. DESCRIPCION SOCIODEMOGRAFICA DE LA MUESTRA

4.1.1.1. Procedencia de los jugadores

En la tabla 16 se puede ver que, de todos los jugadores en ambas
pretemporadas, el 69,7% pertenecian a la Union Europea (23 jugadores), y el 57,6% del
total de los jugadores tenian nacionalidad espafiola (17 jugadores). Se estudid el
continente de procedencia del jugador en cada una de las pretemporadas estudiadas a
través de una prueba de chi-cuadrado para ver si hay relacion de dependencia entre las
proporciones de los diferentes niveles, es decir, si se distribuyen homogéneamente entre
los niveles de las variables 6, por lo contrario, son independientes. Ademas, para hablar
de la direccion de la relacion se utiliza la d de Somers. En los resultados no
encontramos relaciones significativas en funcion de la procedencia de los jugadores en
ambas pretemporadas con la prueba chi-cuadrado (X2(2)=0,542; p=0,763) y d de Somers
(dsomers=0,081; p=0,563). Los datos de procedencia de los jugadores en 2008 son
independientes de los datos de procedencia de 2009 y, por lo tanto, con porecentajes

muy similares en ambas pretemporadas.
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Tabla 16.- Tabla de contingencia porcentual de jugadores en funcidn de su continente de
procedencia y de las pretemporadas.

Procedencia | Pretemporada 2008 | Pretemporada 2009 | Total
Europa 5% 66,7 % 69,7 %
Asia 0% 0% 0%
Africa 4,2 % 8,3% 6,1 %
América 20,8 % 25 % 24,2 %
Oceania 0 % 0 % 0 %

Tras la comparacion de proporciones se obtuvo que en la pretemporada 2008
existia una cantidad mayor de jugadores europeos (75% de los jugadores son europeos),
en comparacion a la pretemporada 2009 (66,7%). Ademas, el porcentaje de jugadores
americanos y africanos fue superior, en la pretemporada 2009 (25% y 8,3%
respectivamente), en comparacion al 2008 (20,8% vy 4,2%), como nos muestra la tabla
16.

4.1.1.2. Raza

A su vez los jugadores fueron categorizados en funcién de su raza, siendo el
72,7% de los sujetos clasificados como caucasianos (24 jugadores), seguidos de los
africanos (15,2%) y mestizos (12,1%). Por otro lado, se realizdé un analisis de chi-
cuadrado (X2(2)20,454; p<0,797) con la d de Somers (dsomers=0,094; p=0,498) para
estudiar la raza del jugador en cada una de las pretemporadas, no existiendo relacion

entre los niveles de las variables de raza y temporada (ver tabla 17).

Tabla 17.- Tabla de contingencia porcentual de jugadores en funcién de su raza y
pretemporada.

Raza Pretemporada 2008 | Pretemporada 2009 | Total
Caucasiana 79,2 % 70,8 % 72,7 %
Africana 125 % 16,7 % 152 %
Asiatica 0% 0% 0%
Mestiza 8,3 % 12,5 % 12,1 %
Escandinava 0 % 0 % 0%
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Al realizar la prueba de comparacion de proporciones, encontramos que existe
una proporcion mayor, pero no significativa, de jugadores caucasianos en la
pretemporada 2008 (79,2% de los jugadores) en relacion a la pretemporada 2009
(70,8%), mientras que se encontrd una proporcion mayor de africanos y mestizos en la
pretemporada 2009 con respecto a 2008, siendo también en este caso no significativas,

como la tabla 17 nos nuestra.

4.1.2. DESCRIPCION DE LA MUESTRA EN FUNCION DE LA
DEMARCACION

Si atendemos a la demarcacion que ocupa el jugador en el campo, no se
encontraron relaciones significativas a través de una prueba de chi-cuadrado
(X2(5):0,234; p<0,999) y d de Somers (dsomers=0,025; p=0,840) entre la pretemporada
2008 y 2009. En la tabla 18 podemos ver los resultados obtenidos de la comparacion de

proporciones:

Tabla 18.- Tabla de contingencia porcentual de jugadores en funcidn de la demarcacion y las
pretemporadas.

Demarcacion | Pretemporada 2008 | Pretemporada 2009 | Total
Portero 8,3% 8,3 % 9,1%
Defensa lateral 16,7 % 12,5 % 15,2 %
Defensa central 20,8 % 20,8 % 21,2 %
Mediocentro 20,8 % 25,0 % 21,2 %
Interior 16,7 % 16,7% 18,2 %
Delantero 16,7 % 16,7 % 15,2 %

Teniendo en cuenta estos datos, observamos que la plantilla de fatbol
participante en el estudio conté con una distribucién homogéenea de jugadores en cada
demarcacion. Solo destacar que en la pretemporada 2009 tenian un jugador mas en la
demarcacién de mediocentro y un jugador menos en la demarcacién de defensa lateral
con respecto a la pretemporada anterior, 2008. La distribucion, en unidades, de
jugadores por demarcacion en ambas pretemporadas es: 2 porteros, 3,5 defensas

laterales, 5 defensas centrales, 5,5 mediocentros, 4 interiores y 4 delanteros.
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4.1.3. DESCRIPCION ANTROPOMETRICA DE LA MUESTRA

4.1.3.1. Estatura

La estatura promedio de los jugadores de nuestro estudio (n=33) fue de
181,8+4,3 cm (mediat DE), expuesto en la Tabla 19.

Al diferenciar por pretemporadas, observamos como en la pretemporada 2008 la
estatura promedio de los jugadores (n=24) fue de 182,0+4,1 cm y en la pretemporada
2009 (n=24) fue de 181,6+4,6 cm.

Se realizd un prueba t-Student de muestras independientes en funcion de las
pretemporadas, y se obtuvo como podemos ver en la tabla 19, que la plantilla en la
pretemporada 2008 tenia una estatura promedio mayor, pero dicha diferencia no fue
significativa, aceptando asi la hipotesis de igualdad de medidas en ambas
pretemporadas (t46=0,299; p=0,766).

Tabla 19.- Estatura promedio (cm) en funcién de la pretemporada y total.

Estatura | Pretemporada 2008 | Pretemporada 2009 | Total
N° Jugadores 24 24 33
Media 182,0 181,6 181,8
DE 4,1 4,6 4,3
4.1.3.2. Peso

El peso promedio de los jugadores registrados (n=33) fue de 75,6+4,2 Kg (Ver
tabla 20).

Al diferenciar por pretemporadas, en la tabla 20 se puede ver como en la
pretemporada 2008 el peso promedio de los jugadores (n=24) fue de 76,3+4,2 Kg y en
la pretemporada 2009 (n=24) fue de 75,8+4,1 Kg.
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Tabla 20.- Peso promedio (Kg) en funcion de las pretemporadas.

Peso Pretemporada 2008 | Pretemporada 2009 | Total

N° Jugadores 24 24 33
Media 76,3 75,8 75,6
DE 4,2 4,1 4,2

Al realizar una t-Student de muestras independientes en funcion de las
pretemporadas, se obtuvo que no hay diferencias significativas en el peso corporal de
los jugadores entre la pretemporada 2008 y 2009, aceptando, de esta forma, la hip6tesis
de igualdad de medias en ambas pretemporadas (t(6=0,454 con p=0,652).

4.1.3.3. Lateralidad

En la plantilla de futbol profesional que particip6 en el estudio, encontramos que
el 84,8% de los jugadores eran diestros y el 15,2% zurdos, sin haber durante las dos

pretemporadas que durd el estudio algin jugador ambidiestro.

Si analizamos las pretemporadas por separado vemos que coinciden el niamero
de jugadores diestros y zurdos, con un 87,5% y un 12,5% respectivamente, durante el
2008 y 2009. Con estos datos no necesitamos ningun andlisis estadistico para explicar la
homogeniedad, con respecto a la lateralidad, de los grupos de sujetos en ambas

pretemporadas.

4.1.3.4. Edad

La edad promedio para los jugadores participantes en el estudio (n=33) fue de
26,9 £3,9 afios.

En funcion de la pretemporada, no encontramos diferencias significativas tras la
realizacion de un analisis de t-Student de muestras independientes para la edad
(t46=0,096 con p=0,924), aunque podemos ver en la tabla 21, como fue ligeramente
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inferior la edad promedio de los jugadores pertenecientes a la pretemporada 2009
(27,3%3,9 afios) con respecto a los de la pretemporada 2008 (27,4+4,0 afos).

Tabla 21.- Edad promedio (afios) en funcion de la pretemporada y total.

Edad Pretemporada 2008 | Pretemporada 2009 | Total

N° Jugadores 24 24 33
Media 27,4 27,3 26,9
DE 4,0 3,9 3,9

4.2. DETERMINACION DE LOS TIEMPOS DE EXPOSICION

La exposicion total (horas de juego y entrenamiento) de todos los jugadores
(n=24) en la pretemporada 2008, supuso 1.815 horas y en la pretemporada 2009 (n=24)
supuso 1.750 horas. En la tabla 22, podemos observar las horas de exposicién total en
entrenamiento-competicion y por jugador, tanto en la pretemporada 2008 como en la
2009.

Tabla 22.- Horas de exposicion total y promedio por jugador en la pretemporada 2008 y 20009.

Exposicion (horas) | Pretemporada 2008 | Pretemporada 2009

Total 1.815 1.750
Jugador 75,64 + 17,38 72,94 + 2,49

Como reflejan los datos, en la pretemporada 2008 la exposicion total de los
jugadores a la practica deportiva fue ligeramente superior que en 2009, pero estas
diferencias no son significativas tras realizar la prueba t-Student para muestras

independientes (t6=0,755 con p=0,458).

A continuacion, en los puntos siguientes profundizaremos en los tiempos de

exposicion de entrenamiento y partidos amistosos de ambas pretemporadas.
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4.2.1. TIEMPO DE EXPOSICION A ENTRENAMIENTO

La exposicion a entrenamiento (sesiones de entrenamiento y calentamiento de
partidos amistosos) de todos los jugadores (n=24) en la pretemporada 2008, supuso
1.683 horas y en la pretemporada 2009 (n=24) supuso 1.602 horas. En la tabla 23,
podemos observar las horas de exposicion de entrenamiento y un promedio por jugador,

tanto en la pretemporada 2008 como en la 2009:

Tabla 23.- Horas de exposicion de entrenamiento y promedio por jugador en la pretemporada
2008 y 2009.

Exposicion (horas) | Pretemporada 2008 | Pretemporada 2009
Entrenamiento 1.683 1.602
Jugador 70,13+ 16,12 66,75 *+ 2,26

En funcion de la pretemporada, no se encontraron diferencias significativas tras
la realizacion de un analisis de t-Student de muestras independientes para la exposicion

de entrenamientos (t23=1,017 con p=0,319).

4.2.2. TIEMPO DE EXPOSICION A COMPETICION

La exposicion a competicion (partidos amistosos) de todos los jugadores (n=24)
en la pretemporada 2008, supuso 132 horas y en la pretemporada 2009 (n=24) supuso
148 horas. En la tabla 24, podemos observar las horas de exposicion de competicion y

un promedio por jugador, tanto en la pretemporada 2008 como en la 2009:

Tabla 24.- Horas de exposicion de competicién y promedio por jugador en la pretemporada
2008 y 2009.

Exposicion (horas) | Pretemporada 2008 | Pretemporada 2009
Partido amistoso 132 148
Jugador 552+129 6,1+ 0,39
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En funcion de la pretemporada, se encontraron diferencias significativas en las
horas de exposicion de competicion tras la realizacion de un andlisis de t-Student de

muestras independientes para la exposicion de competicion (ter7)=-2,442; p<0,05).

4.3. RESULTADOS DESCRIPTIVOS Y COMPARATIVOS DE LAS
LESIONES PADECIDAS EN LA PRETEMPORADA 2008 Y 2009

A continuacion se pasaran a analizar los aspectos mas relevantes sobre las

lesiones producidas en las dos pretemporadas de estudio.

4.3.1. FRECUENCIA DE LESION

En valores absolutos, los resultados sobre el nimero total de lesiones producidas
en las dos pretemporadas analizadas es de 21 lesiones. Si consideramos el nimero total
de lesiones producidas en la pretemporada 2009 (n=6 lesiones) comparadas con las que
se produjeron en la pretemporada 2008 (n=15 lesiones) su numero se redujo en un 60%.
Cuando analizamos las medias (2008=0,63+0,77 / 2009=0,25+0,53) con una prueba t-
Student para muestras independientes, se observa que existen diferencias significativas
(te)=1,964 con p<0,05).

Si analizamos el numero de lesiones que se produjeron en competicion y
entrenamiento en ambas pretemporadas, observamos que en el 2008 el 73,3% de las
lesiones producidas fueron en entrenamiento y el 26,7% en competicién. Sin embargo,
en el 2009 el 83,3 % de las lesiones producidas fueron en el entrenamiento y el 16,7 en

competicion, como muestra la tabla 25.

Tabla 25.- Tabla de contingencia frecuencial y porcentual de lesiones en entrenamiento y
competicién durante ambas pretemporadas.

Frecuencia | Pretemporada 2008 | Pretemporada 2009 Total
Entrenamiento| 11 73,3 % 5 83,3 % 16 76,2 %
Competicion 4 26,7 % 1 16,7 % 5 23,8 %
Total 15 100% 6 100% 100%
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Con la comparacion de proporciones mediante la prueba de chi-cuadrado
(Xz(l):0,236; p=0,627) y V de Cramer (Vcramer=0,106; p=0,627) se establecié que la
distribucion de los datos de frecuencia de lesion en entrenamiento y competicidn

durante las dos pretemporadas no tienen relacion significativa.

Si analizamos diferenciando la frecuencia de lesion en los mesesde julio y
agosto, en funcion de la pretemporada (ver tabla 26), la prueba chi-cuadrado
(x2(1)20,081; p=0,776) y V de Cramer (Vcramer=0,062; p=0,776) indican que no hay
relaciones significativas cuando comparamos las lesiones en julio y agosto en funcion

de las pretemporadas 2008 y 2009.

Tabla 26.- Tabla de contingencia porcentual de lesiones en los meses de julio y agosto en
funcion de la pretemporada.

Frecuencia | Pretemporada 2008 | Pretemporada 2009 Total
Julio 40 % 33,3% 38,1 %
Agosto 60 % 66,7 % 61,9 %
Total 100% 100% 100%

En la figura 16 se puede observar como en el mes de julio, durante ambas
pretemporadas, se obtuvo una frecuencia de lesion ligeramente inferior al mes de agosto

(valores totales: juliozgos-2000=15,0; ag0st02008-2000=6,0).

Frecuencia de lesiones por meses en la pretemporada 2008 y 2009
16,0
14,0 4 15,0
12,0 A
g 10,0 A
2
< 801 9,0
h=}
e
Q 6,0 1
5 6.0 6,0
z 4,0 1
4,0
2,0 1
2,0
0,0 T T
Julio Agosto Total
O Pretemporada 2008 O Pretemporada 2009

Figura 16.- NUmero de lesiones por meses en funcién de la pretemporada.
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4.3.1.1. Probabilidad de sufrir una lesion

En primer lugar, haremos referencia al nimero de jugadores (n=16) que sufren al
menos una lesion a lo largo de las dos pretemporadas, 2008 y 2009, encontrando que el
33,3% de los jugadores tuvo al menos una lesion en este periodo temporal, causando

baja, y el 66,6% del conjunto de jugadores no padecié ningun tipo de lesion.

Cuando analizamos este mismo dato de forma separada en funcion de la
pretemporada, obtuvimos que el porcentaje de jugadores lesionados fue mayor en la
pretemporada 2008 con 45,8 %, y el la pretemporada 2009 se redujoen més de la mitad,

el porcentaje de jugadores lesionados, 20,8 %, como podemos ver en la tabla 27.

Tabla 27.- Tabla de contingencia porcentual de jugadores que sufrieron 0 no una lesién a lo
largo de la pretemporada 2008 y 2009.

Pretemporada % Lesion % No Lesion
2008 45,8 % 54,2 %
2009 20,8 % 79,2 %
Total 33,3% 66,6 %

A partir del namero de jugadores lesionados respecto al total de los jugadores
del equipo podemos determinar la probabilidad de lesion del jugador en cada una de las
temporadas. En la tabla 28 se observa como la probabilidad de que un jugador sufra una
lesion en la pretemporada 2008 fue del 85% (Razén de ventaja u odds ratio) y la
probabilidad de que un jugador sufriera una lesién en la pretemporada 2009 fue del
26%. Se puede apreciar que el riesgo relativo de sufrir una lesion fue un 220% mayor en
la pretemporada 2008 que en la pretemporada 2009.
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Tabla 28.- Tabla para el célculo del indice de riesgo lesion de un jugador y la probabilidad de
lesién del jugador durante la pretemporada 2008 y 2009.

Pretemporada | No Lesion | Lesion | Totales ";Si'ecszge Riesgo Relativo | Ventaja (Odds)
_ 0,46/(1-0,46)=
2008 13 11 24 11/24=0,46 0,46/0,21= 2,20 0,85
2009 19 5 24 | 5/24=0,21 220% 0.21/(1-0,21)=
0,26
Total 32 16 48

4.3.1.2. Lesiones por jugador y pretemporada

Dentro del grupo de jugadores que sufrieron al menos una lesién a lo largo de
ambas pretemporadas, analizamos el promedio de lesiones que tuvieron durante la

temporada, encontrando que existe un promedio de 1,3 lesiones por jugador.

Diferenciando en funcién de la pretemporada, obtuvimos que en 2008 los
jugadores que tuvieron al menos una lesion sufrieron un promedio de 1,3 lesiones por

jugador y en 2009 sufrieron un promedio de 1,2 lesiones por jugador (ver tabla 29).

Tabla 29.- Promedio de lesiones que sufren los jugadores en funcion de la pretemporada,
valorando todos los jugadores participantes en el estudio, o solamente aquellos que sufrieron
alguna lesion.

Promedio de lesionesen | Promedio de lesiones
Pretemporada| . . :
jugadores lesionados en todos los jugadores
2008 1,4 0,62
2009 1,2 0,25
Total 1,4 0,43

Analizado de forma individual a cada jugador, se encontré como valor maximo 2
lesiones a lo largo de una pretemporada. Si lo sintetizamos por pretemporadas, en el
2008 encontramos a 4 jugadores con dos lesiones durante la pretemporada y en el 2009

encontramos a un jugador con dos lesiones.
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4.3.2. INCIDENCIA DE LESION

Teniendo en cuenta el nimero de lesiones y el tiempo de exposicion, se calculd
la incidencia de lesion por cada 1000 horas de exposicion obteniendo el resultado
promedio en ambas pretemporadas de 5,9 les./1000h. de practica deportiva de futbol
profesional. Si dentro de ésta diferenciamos en funcion de la situacion en la que se

produjo la lesién, obtenemos los siguientes resultados:

= Entrenamiento: 4,9 lesiones / 1000 horas de exposicion.

= Competicion: 17,9 lesiones / 1000 horas de exposicion.

A continuacion se puede ver en la figura 17 los resultados de la incidencia de
lesion en funcion de la pretemporada 2008 y 2009. En ella podemos ver que en la
temporada 2009, cuando el equipo llevd a cabo la intervencion basandose en la
informacidn de las evaluaciones termograficas para tomar decisiones con jugadores en
situacion de riesgo de lesion, los valores de la incidencia de lesion fueron menores que
en la pretemporada 2008, tanto en los valores totales (X2008=8,3+14,05;
X2000=3,417,62), como en entrenamiento (X200s=6,5£9,39; X2000=3,1£7,98) Yy, sobre

todo, en los valores referentes a la competicion (X200s=30,3+86,49; X2000=6,8+34,02).

Incidencia de lesiones en la pretemporada 2008 y 2009
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Entrenamiento Competicion Total
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Figura 17.- Incidencia de lesion (n° de lesiones / 1000 horas de exposicidn) en entrenamientos,
competicion y total, en funcion de la pretemporada.
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La prueba t-Student para muestras independientes nos confirma la existencia de
diferencias significativas (t4=1,956; p<0,05) en la incidencia de lesion total registrada

en ambas pretemporadas.

4.3.3. LOCALIZACION DE LAS LESIONES

En la tabla 30 se pueden ver las localizaciones de las lesiones producidas en las
dos pretemporadas estudiadas. La mayor frecuencia de lesién en ambas pretemporadas
se centrd6 en el muslo (47,6% de todas las lesiones), seguido de las regiones

cadera/aductor y tobillo principalmente (14,3% de todas las lesiones respectivamente).

Tabla 30.- Tabla de contingencia frecuencial y porcentual de las lesiones en funcidn de la
localizacion durante ambas pretemporadas.

Localizacion | Pretemporada 2008 | Pretemporada 2009 Total
Muslo 8 53,3% 2 33,3% 10 47,6%
Rodilla 2 13,3% 0 0% 2 9,5%
Cadera - Aductor | 3 20,0% 0 0% 3 14,3%
Pierna — Talon 0 0% 2 33,3% 2 9,5%
Tobillo 2 2% 1 16,7% 3 14,3%
Lumbar 0 0% 1 16,7% 1 4,8%
Total 15 100% 6 100% 21 100%

En la pretemporada 2009 podemos destacar la ausencia de lesiones en las
rodillas y la reduccion de lesiones en el muslo (del 53,3% en 2008 al 33,3% en 2009) y
aductores (del 20% en 2008 al 0% en 2009), lugares de gran frecuencia de lesion en el
fatbol. Por otro lado, destacar el aumento, con un 33,3%, de lesiones en pierna y talon
en 2009. Al realizar la prueba chi-cuadrado (X2(6)210,710; p=0,098) y la d de Somers
(dsomers=0,137; p=0,520) comprobamos que no existe relacion en la localizacion de las

lesiones entre la pretemporada 2008 y 2009.

Teniendo en cuenta la zona donde mayor frecuencia de lesion se produce en el
fatbol, el muslo tiene un valor significativamente superior de lesiones (tu7=2,269;
p<0,05) en 2008 frente al 2009. Ademas, en la figura 18 se puede observar que en 2008

y 2009 se producen mas lesiones en el muslo anterior que en el muslo posterior.
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Destacar, que en la pretemporada 2009 hay una ausencia de lesiones en el muslo

posterior y se reducen las lesiones en el muslo anterior en comparacion con el 2008.

Distribucion de lesiones en el muslo
6
5 -
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3
<) 3
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Muslo Anterior Muslo Posterior
O Pretemporada 2008 O Pretemporada 2009

Figura 18.- Distribucién del nimero de casos de lesién en el muslo anterior y posterior.

43.4. TIPOLOGIA DE LAS LESIONES

Si atendemos a la tipologia de las lesiones, en la tabla 31 se pueden ver los

resultados en las dos pretemporadas estudiadas.

Como muestra la tabla 31, el tipo de lesiobn con mayor frecuencia en ambas
pretemporadas, fue muscular (61,9% de todas las lesiones), seguida de las de tipo
tendinosa y articular principalmente (19% y 95% de todas las lesiones

respectivamente).

Al realizar la prueba chi-cuadrado (x2(4):3,567; p=0,468) y la d de Somers
(dsomers=-0,260; p=0,223) comprobamos que no existe relacion significativa entre el

porcentaje de lesiones en funcion de la tipologia y la pretemporada 2008 y 2009.
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Tabla 31.- Frecuencia y porcentaje de lesién en funcion de la tipologia de las lesiones en total y
en cada una de las pretemporadas.

Tipologia Pretemporada 2008 | Pretemporada 2009 Total
Osea 0 0% 1 16,7% 1 4,8%
Articular 1 6,7% 1 16,7% 2 9,5%
Muscular 10 66,7% 3 50% 13 | 61,9%
Tendinosa 3 20% 1 16,7% 4 19%
Contusion 6,7% 0 0% 4,8%
Sistema Nervioso| 0 0% 0 0% 0 0%
Total 15 100% 6 100% 21 | 100%

Podemos destacar que en la pretemporada 2009 se produjo un descenso de las
lesiones musculares y tendinosas, y un aumento de las lesiones de tipo 6seo y articular

en relacién con la pretemporada 2008.

Teniendo en cuenta que las lesiones de tipo muscular son las de mayor
frecuencia en el fatbol, encontrdndonos en nuestro estudio un namero total de 13 casos,
de las cuales 10 lesiones se produjeron en el 2008 y 3 en el 2009, un ndmero
significativamente inferior (t6=2,356; p<0,05). La figura 19 profundiza en la
distribucion dentro de este tipo de lesiones. Podemos destacar que en la pretemporada
2009 no se produjo ninguna rotura muscular y que se redujo en la mitad el nimero de

casos de sobrecargas musculares.

Distribucion de lesiones tipo muscular

NuUmero de lesiones

0

Rotura Muscular Sobrecarga Muscular

OPretemporada 2008 O Pretemporada 2009

Figura 19.- Distribucion de lesiones de tipo muscular en la pretemporada 2008 y 2009.

- 145 -



Resultados

4.3.5. SEVERIDAD DE LAS LESIONES

Como podemos ver en la tabla 32, en el total de ambas pretemporadas cuanto
mayor fue la gravedad de la lesion, menor fue la frecuencia con la que éstas se dieron
(4,8%). Por el contrario, cuanto menor fue la gravedad de la lesion, mayor fue la

frecuencia con la que éstas se dieron (47,6%).

Tabla 32.- Frecuencia y proporcion de lesioens (%) en funcién de la gravedad de lesion.

Severidad | Pretemporada 2008 | Pretemporada 2009 Total

Leve 5 33,3% 5 83,3% 10 | 47,6%
Menor 2 13,3% 0 0% 2 9,5%
Moderada | 7 46,7% 1 16,7% 8 38,1%
Grave 1 6,7% 0 0% 1 4,8%
Total 15 100% 6 100% 21 | 100%

Si analizamos los datos de las dos pretemporadas por separado a traves de una
prueba de chi-cuadrado (x2(5):3,436; p=0,329) y d de Somers (dsomers=-0,341; p=0,058)
podemos decir que no se encontraron relaciones significativas y dependencia entre los
datos de la pretemporada 2008 y 2009, sin embargo la cercania en la significacion del
estadistico, nos induce a pensar que pudo haber un incremento de la proporcion de
lesiones leves en la temporada 2009 con respecto a 2008. En la tabla 32 se puede ver
como las lesiones que se produjeron en la pretemporada 2009 revistieron menos
gravedad. Casi el 50% de las lesiones que se produjeron en la pretemporada 2008
fueron de caracter moderado, por lo que conllevaron una ausencia del jugador en los
entrenamientos colectivos de entre 8 y 28 dias, mientras que la gran mayoria de las
lesiones que se produjeron en la pretemporada 2009 fueron lesiones de carécter leve
(83,3%).

4.3.6. MECANISMO DE PRODUCCION

Cuando analizamos el mecanismo de produccion de todas las lesiones
registradas durante las dos pretemporadas, se observa como las lesiones por sobrecarga

fueron las mas comunes con un 85,7% de todas las lesiones (ver tabla 33). Ademas,
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destacar que todas las lesiones por traumatismo que se sucedieron en las dos
pretemporadas (14,3%) fueron con contacto.

Tabla 33.- Tabla de contingencia del nimero de lesiones por traumatismo y sobrecarga en
funcion de la pretemporada.

Mecanismo | Pretemporada 2008 | Pretemporada 2009 Total
Por Traumatismo| 2 13,3% 1 16,7% 3 14,3%
Por Sobrecarga 13 86,7% 5 83,3% 18 85,7%
Total 15 100% 6 100% 21 100%

Cuando realizamos el andlisis comparativo entre las dos pretemporadas,
podemos ver que las lesiones por traumatismo o contacto se mantienen en ambas
pretemporadas estudiadas en torno a un 15% Yy por sobrecarga en un 85%. Cuando
realizamos la prueba chi-cuadrado cuadrado (xz(l) = 0,039; p = 0,844) y d de Somers
(dsomers = -0,042; p = 0,850) comprobamos que los resultados de lesiones del 2008 y del

2009 fueron independientes del mecanismo de produccion.

4.3.7. DIAS DE BAJA POR LESION

Cuando analizamos el nimero de dias de baja que provocan todas las lesiones
registradas durante las dos pretemporadas, el dato que nos sale es un total de 170 dias de

baja, con un promedio de 8,09 £+ 10,03 dias por lesion.

Debido a las circunstancias anteriores analizadas, si consideramos como
indicador conjunto de ocurrencia y gravedad de lesion los dias de baja que ocasionaron
a los jugadores el tratamiento y rehabilitacion de las mismas, los datos obtenidos para
las pretemporadas 2008 y 2009 tienen tendencias ain mas extremas que en los analisis
anteriores. El nimero de dias de baja producido por lesiones en las dos pretemporadas
suman un total de 170 dias. Si realizamos la comparativa entre ambas pretemporadas,
observamos como el 8,2% de los dias de baja se produjeron en 2009 (n = 14 dias y con
un promedio de 2,3 + 2,80 dias por lesion), y el 91,8% de los dias de baja se produjeron
en la pretemporada 2008 (n = 156 dias y con un promedio de 10,4 + 11,01 dias por

lesion). La prueba t-Student para muestras independientes nos dice que estas diferencias
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de dias de baja en ambas pretemporadas son menores en 2009 significativamente (t ()
= 2,406; p < 0,05).

Por ultimo, la figura 20 nos muestra los dias de baja en funcién de la severidad
de lesion. Como resultado obtuvimos que fueron las lesiones categorizadas como
graves y moderadas, aquellas que causaron un mayor nimero de dias de baja (16,1 dias
de baja promedio por lesion).

Dias de baja en funcion de la severidad durante la pretemporada 2008 y 2009

100

90 A 95
% 80 A1
L 70 A
é 60 A
é 50 1
§ 40 1 2

30 A1

20 A1

B I I e N o R =] 0

Leve Menor Moderada Grave
OPretemporada 2008 O Pretemporada 2009

Figura 20.- Namero de dias de baja en cada una de las pretemporadas estudiadas en funcion de
su severidad.

438. LATERALIDAD DE LESION

En este apartado analizamos las lesiones en funcion de la lateralidad, para ello
veremos si la lesion se ha producido en la pierna dominante del jugador, o por el
contrario si la lesion se ha producido en la parte no dominante del jugador. En el caso
de los jugadores ambidiestros, siempre se considera el lado lesionado como el
“dominante” pero en nuestro estudio no tuvimos ningun sujeto ambidiestro. Hubo
también otra serie de lesiones, donde este concepto de lateralidad no se pudo llevar a

cabo y éstas se categorizaron como “no aplicable”.

De las 21 lesiones registradas en ambas pretemporadas, el 4,8% fueron

contestadas como “no aplicables” dentro de la lateralidad. De las restantes lesiones, el

- 148 -



Resultados

57,1% de las lesiones se produjeron en la parte dominante, frente al 38,1% que se

dieron en el hemicuerpo del cuerpo no dominante, como nos indica la tabla 34.

Tabla 34.- Numero y porcentaje de lesiones (%) en funcién de la lateralidad del jugador
lesionado.

Lateralidad | Pretemporada 2008 | Pretemporada 2009 Total

No dominante| 5 33,3% 3 50% 8 38,1%
Dominante 10 66,7% 2 33,3% 12 57,1%
No aplicable 0 0% 1 16,7% 1 4,8%
Total 15 100% 6 100% 21 100%

Analizando el resultado de la prueba de chi-cuadrado (X2(3) =6,95; p=0,075) y
la d de Somers (dsomers = -0,223; p = 0,81), para analizar la dominancia de la pierna
lesionada, diferenciando en funcion de la pretemporada en la que se produjo la lesion,

sin obtener relaciones significativas.

4.4. RESULTADOS DE LAS EVALUACIONES TERMOGRAFICAS

En este apartado de resultados se hace un analisis de las 730 evaluaciones
termograficas realizadas a los jugadores durante un total de 31 tomas de datos

efectuadas en la pretemporada 2009.

Por un lado, estableceremos un perfil térmico del miembro inferior de los
jugadores participantes en el estudio segin temperaturas maximas o medias y segun

lateralidad o dominancia de la pierna.

Por otro lado, teniendo en cuenta que la temperatura de la sala es uno de los
factores que mas influyen en el registro de las temperaturas corporales de los sujetos por
la cdmara termogréafica y, en nuestro estudio, dicha temperatura no se pudo mantener
constante durante todas las evaluaciones, aunque su promedio si entre dentro de los
valores ideales. Realizamos un analisis para ver la influencia de la temperatura de la
sala de evaluacion sobre la temperatura registrada por la camara en cada una de las

zonas corporales estudiadas.
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Por altimo, destacar que todos los andlisis estadisticos de este punto se realizan
excluyendo aquellas evaluaciones donde el jugador figuraba como lesionado, un total de

14 evaluaciones que corresponden con los dias de baja esa misma pretemporada.

44.1. PERFIL TERMICO DEL MIEMBRO INFERIOR DE LOS
JUGADORES PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO

44.1.1. Perfil térmico en funcién de la lateralidad

El perfil térmico del miembro inferior en funcién de la lateralidad se realizé con
el promedio y la desviacion estandar de todas las temperaturas maximas y medias de
cada una de las zonas corporales. En el Anexo VI podemos ver un resumen de todos los
datos utilizados en el andlisis estadistico, estructurado por cada una de las diferentes
temperaturas de sala registradas con el objetivo de ofrecer temperaturas de referencia
para posteriores estudios e intervenciones. En la figura 21 se muestra el resultado

conseguido con las medias de las temperaturas maximas.

Como se observa en la figura 21, parece indicar que la zona corporal con una
estimacion del promedio de temperaturas maximas superior al resto es la lumbar
(34,26+0,5°C), la mas cercana al epicentro del cuerpo, seguida de las zonas popliteas
(33,88+0,63°C), de los muslos anteriores centrales (33,59+0,73°C) y de los aductores
(33,59+0,63°C) respectivamente. En cambio, las zonas corporales con una estimacion
del promedio de temperaturas maximas inferiores al resto son los tobillos (32,50+0,5°C)
y las rodillas (32,87+0,56°C).

Si analizamos las temperaturas de cada zona corporal teniendo en cuenta la
lateralidad, ver tabla 35, observamos como todas las zonas corporales mantienen un
equilibrio o similitud térmica entre la zona corporal derecha e izquierda, con diferencias
no significativas que van desde 0,01°C en rodillas a 0,11°C en muslos internos
posteriores. Los tobillos son la Unica excepcidén, al tener una diferencia significativa
(p<0,05) entre ellos de 0,19°C, bastante superior al resto de zonas. Destacar también, las

zonas de MusAc, MusAe y Pop con valores de p valor muy cercanos a 0,05.
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Figura 21.- Perfil térmico de temperaturas maximas del miembro inferior de los jugadores en la
pretemporada 2009 segun lateralidad y sin datos de lesionados.
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Tabla 35.- Tabla de diferencia de medias y prueba t-Student de los promedios de temperaturas
méaximas para cada una de las zonas corporales estudiadas en funcién de su lateralidad.

Diferencia de Medias t-Student muestras relacionadas
Zonas Corporales | Media AT DE t gl p valor
AduD — Adul 0,04 0,17 1,133 20 0,271
RodD - Rodl -0,01 0,15 -0,382 20 0,707
MusAcD — MusAcl 0,09 0,20 2,013 20 0,060
TobD — Tobl -0,19 0,14 -6,228 20 <0,05*
PieAeD — PieAel 0,01 0,15 0,360 20 0,723
MusAeD — MusAel 0,04 0,11 2,003 20 0,067
MusAiD — MusAil 0,05 0,14 1,183 20 0,118
MusPeD — MusPel 0,06 0,12 1,490 20 0,137
MusPiD — MusPil -0,11 0,31 -1,644 20 0,116
PiePeD — PiePel 0,02 0,11 0,859 20 0,400
PiePiD — PiePil -0,05 0,10 -1,155 20 0,206
PopD — Popl -0,02 0,09 -2,013 20 0,063

En la tabla 36 se muestran las medias, diferencias de medias, desviaciones

tipicas y valores de la prueba t-Student para muestras relacionadas de las temperaturas

maximas registradas del total de las zonas del miembro inferior anterior derecho

(InfAD) e izquierdo (InfAl) y posterior derecho (InfPD) e izquierdo (InfPl), al igual

que el conjunto total sin diferenciar lateralidad: miembro inferior anterior (InfA) y

miembro inferior posterior (InfP).

Tabla 36.- Media, diferencias de medias, desviaciones tipicas y valores de la prueba T-Student
de las temperaturas maximas registradas de todas las zonas corporales del miembro Inf, InfA'y

InfP.
Diferencia de X t-Student

Zonas Corporales X +DE Media AT DE t gl p valor

InfA InfAD 33,1820,64 -0,00 0,08 -0,356 20 0,726
InfAl 33,18+0,59

nfp | TPD | 33442088 1 44, 006 | -0664 | 20 | 05.4
InfPI 33,45+0,69

+

Inf InfA 33,18:0,62 -0,26 0,13 -9,447 20 <0,05*

InfP 33,45+0,69
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Se observa perfectamente el equilibrio térmico existente del miembro inferior en
funcién de su lateralidad (AT,2=0,00+0,08°C; AT,»=0,01+0,06°C), no existiendo
diferencias significativas ni en su vista anterior ni posterior. No pasa lo mismo cuando
diferenciamos el miembro inferior anterior con el posterior (AT,,=0,26+0,13°C),

existiendo diferencias signicativas (p<0,05) entre ambas partes corporales.

Una vez mostrados los resultados del andlisis realizado con los datos de las
temperaturas maximas registradas en funcion de la lateralidad, a continuacion en la
figura 22 se muestra el resultado conseguido con los promedios de las temperaturas

medias registradas:

Como se observa en la figura 22, parece indicar que la zona corporal con una
estimacion del promedio de temperaturas medias superior al resto es la lumbar
(33,23+£0,57°C), seguida de la zona de aductores (32,89+0,67°C), popliteos
(32,87+0,71°C) y muslos posteriores internos (32,76+0,72°C) respectivamente. En
cambio, las zonas corporales con una estimacion del promedio de temperaturas medias
inferiores al resto son los tobillos (31,46+0,62°C) y las rodillas (31,45+0,60°C).

Si analizamos las temperaturas de cada zona corporal teniendo en cuenta la
lateralidad, ver tabla 37, observamos cémo todas las zonas corporales mantienen un
equilibrio o similitud térmica entre la zona corporal derecha e izquierda, con diferencias
no significativas que van desde 0,01°C en rodillas, muslos posteriores internos y piernas
anteriores externas a 0,10°C en muslos anteriores externos. Los tobillos son la Unica
excepcion, al tener una diferencia significativa (p<0,05) entre ellos de 0,33°C, bastante

superior al resto de zonas.

- 153 -



Resultados
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Figura 22.- Perfil térmico de temperaturas medias del miembro inferior de los jugadores en la
pretemporada 2009 segun lateralidad y sin datos de lesionados.
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Tabla 37.- Tabla de diferencia de medias y prueba t-Student de los promedios de temperaturas
medias para cada una de las zonas corporales estudiadas en funcion de su lateralidad.

Diferencia de Medias t-Student muestras relacionadas
Zonas Corporales | Media AT DE t gl p valor
AduD — Adul 0,03 0,09 1,781 20 0,095
RodD - Rodl -0,01 0,17 -0,139 20 0,891
MusAcD — MusAcl -0,03 0,14 -1,140 20 0,268
TobD — Tobl -0,33 0,44 -3,276 20 <0,05*
PieAeD — PieAel -0,01 0,17 -0,185 20 0,855
MusAeD — MusAel -0,10 0,21 -1,180 20 0,254
MusAiD — MusAil 0,04 0,10 1,741 20 0,097
MusPeD — MusPel 0,06 0,14 1,698 20 0,119
MusPiD — MusPil -0,01 0,10 -0,466 20 0,646
PiePeD — PiePel 0,03 0,16 0,887 20 0,385
PiePiD — PiePil -0,05 0,16 -0,555 20 0,519
PopD — Popl 0,06 0,11 1,910 20 0,075

En la tabla 38 se muestran las medias, diferencias de medias, desviaciones

tipicas y valores de la prueba t-Student para muestras relacionadas de las temperaturas

medias registradas del total de las zonas del miembro inferior anterior derecho (InfAD)

e izquierdo (InfAl) vy posterior derecho (InfPD) e izquierdo (InfPl), al igual que el

conjunto total sin diferenciar lateralidad: miembro inferior anterior (InfA) y miembro

inferior posterior (InfP).

Tabla 38.- Media, diferencias de medias, desviaciones tipicas y valores de la prueba t-Student
de las temperaturas medias registradas de todas las zonas corporales del miembro Inf, InfA'y
InfP en funcion de su lateralidad.

Diferencia de X t-Student
Zonas Corporales X+ DE Media AT £ DE t gl p valor
nfa | MAD | 32192059 1 4034 008 1467 | 20 | 0158
InfAl 32,22+0,62
InfPD 32,55+0,75
InfP 0,04£0,09 1,490 20 0,137
InfPI 32,51+0,75
+
Inf InfA 32,20£000 | 4334 020 7436 | 20 | <0,05*
InfP 32,53+0,75
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Se observa que existe una diferencia entre medias no significativa (p=0,158) de
0,03+0,08°C a favor del miembro inferior anterior izquierdo con respecto del derecho, y
una diferencia no significativa (p=0,137) de 0,04+0,09°C a favor del miembro inferior
posterior derecho con respecto del izquierdo. Si compararmos entre InfA e InfP
podemos ver como la diferencia del promedio de temperaturas medias es mayor,

0,33%0,20°C, significativamente superior (p<0,05) para el miembro InfP.

44.1.2. Perfil térmico en funcién de la dominancia

Una vez realizado el perfil térmico en funcién de la lateralidad pasamos a
analizar el perfil térmico en funcion de la pierna dominante de los futbolistas. Veremos
si existe una diferencia significativa entre las zonas corporales de la pierna dominante y
no dominante de los sujetos. En el Anexo VII podemos ver un resumen de todos los
datos utilizados en el andlisis estadistico, resumidos y organizados por cada una de las

diferentes temperaturas de sala registradas.

En la figura 23, se muestra el resultado conseguido del promedio con su
desviacién estandar de las temperaturas maximas de cada zona corporal. La zona
corporal con un promedio de temperaturas maximas superior al resto es la lumbar
(34,26+0,5°C), seguida de las zonas popliteas (33,88+0,63°C), de los muslos posteriores
internos (33,66+0,74°C) y de los aductores (33,59+0,64°C) respectivamente. En cambio,
las zonas corporales con una estimacion del promedio de temperaturas maximas
inferiores al resto son los tobillos (32,51+0,5°C) y las rodillas (32,87+0,56°C).

Si analizamos las temperaturas de cada zona corporal teniendo en cuenta la
dominancia, ver tabla 39, observamos como todas las zonas corporales mantienen un
equilibrio o similitud térmica entre la zona corporal de la pierna dominante y no
dominante, con diferencias no significativas que van desde 0,01°C en rodillas a 0,10°C
en muslos internos posteriores. Los tobillos son la Unica excepcién, al tener una
diferencia significativa (p<0,05) entre ellos de 0,18°C, bastante superior al resto de

Zonas.
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Figura 23.- Perfil térmico de las T@ maximas del miembro inferior de los jugadores en la
pretemporada 2009 segun dominancia y sin datos de lesionados.
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Tabla 39.- Tabla de diferencia de medias y prueba t-Student de las temperaturas méximas para
cada una de las zonas corporales estudiadas en funcion de su dominancia.

Diferencia de Medias | t-Student muestras relacionadas
Zonas Corporales Media AT DE t gl p valor
AduDO — AduND 0,03 0,17 0,827 20 0,418
RodDO — RodND -0,01 0,14 -0,424 20 0,676
MusAcDO - MusAcND 0,08 0,19 1,882 20 0,074
TobDO — TobND -0,18 0,17 -4,787 20 <0,05*
PieAeDO - PieAeND 0,04 0,13 1,424 20 0,170
MusAeDO — MusAeND 0,07 0,14 1,980 20 0,062
MusAiDO — MusAiND 0,03 0,11 1,298 20 0,209
MusPeDO — MusPeND 0,07 0,15 1,867 20 0,065
MusPiDO — MusPiND -0,10 0,31 -1,723 20 0,100
PiePeDO — PiePeND 0,02 0,11 0,652 20 0,522
PiePiDO — PiePiND -0,04 0,09 -1,997 20 0,060
PopDO — PopND -0,05 0,13 -1,643 20 0,112

En la tabla 40 se muestran las medias, diferencias de medias, desviaciones

tipicas y valores de la prueba t-Student para muestras relacionadas de las temperaturas

maximas registradas del total de las zonas del miembro inferior anterior de la pierna

dominante (INfADO) y no dominante (INfANO) y posterior dominante (InfPDO) y no

dominante (InfPNO), al igual que su conjunto total sin diferenciar dominancias:

miembro inferior anterior (INfA) y miembro inferior posterior (InfP).

Tabla 40.- Media, diferencias de medias, desviaciones tipicas y valores de la prueba t-Student
de las temperaturas maximas registradas de todas las zonas corporales del miembro Inf, InfA'y

InfP en funcion de la dominancia.

Diferencia de X t-Student

Zonas Corporales X+ DE Media AT £ DE t gl p valor
INfADO | 33,18+0,64

InfA <0,01 + 0,07 -0,262 20 0,796
INfANO | 33,18+0,60
INfPDO | 33,44+0,68

InfP -0,02 + 0,06 -1,163 20 0,259
INfPNO | 33,46+0,69
InfA 33,18+0,62

Inf -0,27 £ 0,13 -9,396 20 <0,05*
InfP 33,450,69
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Se observa perfectamente el equilibrio térmico existente del miembro inferior en
funcién de su dominancia (AT,,=0,00+£0,07°C; AT,»=0,02+0,06°C), no existiendo
diferencias significativas ni en su vista anterior ni posterior. No pasa lo mismo cuando
diferenciamos el miembro inferior anterior con el posterior (AT,,=0,27+0,13°C),

existiendo diferencias signicativas (p<0,05) entre ambas partes corporales.

Por Gltimo, en la figura 24 se muestra el perfil térmico del miembro inferior de
los jugadores en funcion de su dominancia pero con el promedio de las temperaturas

medias registradas en cada zona corporal.

Al igual que sucedia con las temperaturas maximas, la zona corporal con una
media de temperaturas medias superior al resto es la lumbar (33,23+0,57°C), seguida de
la zona de aductores (32,89+0,67°C), de popliteos (32,87+0,71°C) y de los muslos
posteriores internos (32,76+0,72°C) respectivamente. En cambio, las zonas corporales
con un promedio de temperaturas medias inferiores al resto son las rodillas
(31,45+0,60°C) vy los tobillos (31,47+0,62°C).

Si analizamos las temperaturas de cada zona corporal teniendo en cuenta la
dominancia de los jugadores, ver tabla 41, observamos como todas las zonas corporales
mantienen un equilibrio o similitud térmica entre las zonas corporales de la pierna
dominante y no dominante, con diferencias no significativas que van desde 0,01°C a
0,5°C. Los tobillos son la Gnica excepcion, al tener una diferencia significativa (p<0,05)

entre ellos de 0,30°C, bastante superior al resto de zonas.
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Figura 24.- Perfil térmico de las T2 medias del miembro inferior de los jugadores en la
pretemporada 2009 segun dominancia y sin datos de lesionados.
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Tabla 41.- Tabla de diferencia de medias y prueba t-Student de los promedios de temperaturas
medias para cada una de las zonas corporales estudiadas en funcion de la dominancia.

Diferencia de Medias | t-Student muestras relacionadas
Zonas Corporales Media AT DE t gl p valor
AduDO — AduND 0,03 0,10 1,796 20 0,093
RodDO — RodND 0,01 0,18 0,247 20 0,808
MusAcDO — MusAcND -0,01 0,11 -0,593 20 0,560
TobDO — TobND -0,30 0,48 -2,745 20 <0,05*
PieAeDO - PieAeND 0,02 0,15 0,566 20 0,577
MusAeDO — MusAeND -0,05 0,12 -1,967 20 0,063
MusAiDO — MusAiND 0,03 0,10 1,332 20 0,198
MusPeDO — MusPeND 0,05 0,13 1,713 20 0,115
MusPiDO — MusPiND 0,00 0,11 -0,204 20 0,840
PiePeDO — PiePeND 0,05 0,16 1,296 20 0,210
PiePiDO — PiePiND -0,04 0,15 -0,519 20 0,538
PopDO — PopND 0,04 0,09 1,922 20 0,085

En la tabla 42 se muestran las medias, diferencias de medias, desviaciones
tipicas y valores de la prueba t-Student para muestras relacionadas de las temperaturas
medias registradas del total de las zonas del miembro inferior anterior dominante
(INfADO) y no dominante (InfAND) y posterior dominante (InfPDO) y no dominante
(InfPND), al igual que el conjunto total sin diferenciar dominancias: miembro inferior

anterior (InfA) y miembro inferior posterior (InfP).

Tabla 42.- Media, diferencias de medias, desviaciones tipicas y valores de la prueba t-Student
de las temperaturas medias registradas de todas las zonas corporales del miembro Inf, InfA'y
InfP en funcién de su dominancia.

Diferencia de X t-Student

Zonas Corporales X+ DE Media AT £ DE t gl p valor
INfFADO | 32,12+0,70

InfA -0,04 + 0,09 -1,543 20 0,147
INfFANO | 32,16+0,68
INfFPDO | 32,54+0,77

InfP 0,05+ 0,10 1,502 20 0,126
INfFPNO | 32,49+0,78
InfA 32,12+0,68

Inf -0,39+0,16 -11,161 20 <0,05*
InfP 32,51+0,77
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Se observa que existe una diferencia entre medias no significativa (p=0,147) de
0,04+0,09°C a favor del miembro inferior anterior no dominante con respecto del
dominante, y una diferencia no significativa (p=0,126) de 0,05+0,10°C a favor del
miembro inferior posterior dominante con respecto del no dominante. Si compararmos
entre InfA e InfP podemos ver como la diferencia del promedio de temperaturas medias
es mayor, 0,3920,16°C, significativamente superior (p<0,05) para el miembro InfP.

4.4.2. INFLUENCIA DE LAS CONDICIONES AMBIENTALES DE LA
SALA DE EVALUACION SOBRE LA TEMPERATURA
REGISTRADA POR LA CAMARA TERMOGRAFICA

Durante los 38 dias que dur6 la toma de datos del estudio en la pretemporada
2009 se realizaron un total de 31 evaluaciones termograficas a los jugadores. El resto de
los 7 dias que faltan corresponden a dias de vacaciones de los jugadores y otros asuntos

externos donde no se realizaron fotografias.

De 31 tomas termograficas que se realizaron en 2009, en 10 tomas coincidieron
dos veces la misma temperatura de la sala y en 11 tomas no (ver tabla 43). Por lo tanto,
tenemos un total de 21 registros de temperaturas corporales con diferentes temperaturas
de sala que van desde los 18,0°C el mas inferior a 31,8°C el mé&s superior, para una
informacion mas detallada consultar Anexo VIy VII.

En primer lugar, para analizar la influencia de las condiciones de temperatura
ambiente en los resultados termogréaficos obtenidos, dividimos los datos recopilados
durante la pretemporada 2009 en tres grupos: el primero de 18,0° a 21,0°C, el segundo
grupo de 22,0° a 24,0°C y el tercer grupo de 25,0° a 31,0°C. De esta forma realizamos
un ANOVA de un factor para concluir si las evaluaciones termogréaficas realizadas en
los distintos bloques de temperatura de la sala obtienen una media diferente en la
temperatura registrada por la cAmara en cada una de las zonas corporales (ver tabla 44 y
Anexo VIII). Ademas, para identificar los rangos de temperaturas entre los que existian
diferencias significativas, se utilizo el contraste de comparaciones multiples post hoc
HSD de Tukey. Los resultados para las grandes zonas corporales se muestran en la tabla
44,
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Tabla 43.- Temperatura, Humedad y presion atmosférica de la sala de evaluacion en las 31
tomas realizadas en el estudio durante la pretemporada 2009.

N° de Tomas | Temperatura (Ts) - °C | Humedad (Hs) - % | Presion (Ps) - mb
1 18,0 28 919
2 18,6 40 919
3 19,2 31 924
4 19,2 33 926
5 19,7 38 921
6 19,7 36 920
7 19,8 36 919
8 19,8 37 921
9 20,7 30 924
10 20,7 32 926
11 21,0 43 913
12 21,0 43 912
13 22,4 47 1036
14 22,4 45 1034
15 22,6 46 1034
16 22,6 47 1035
17 22,7 55 1034
18 22,7 55 1033
19 23,0 55 1033
20 23,0 53 1035
21 23,4 45 973
22 23,4 43 971
23 24,0 40 974
24 25,0 32 980
25 25,2 43 985
26 25,4 39 982
27 26,0 24 979
28 26,5 29 983
29 26,8 51 996
30 27,5 45 995
31 31,8 38 994

MediatDE 22,70 + 3,07 40,61 £ 8,42 971,17 £ 47,27

En la tabla 44, observamos cémo los resultados del ANOVA de un factor nos

indican que existen diferencias de medias entre los tres grupos. Ademas, los resultados

de la prueba HSD de Tukey nos indican que existen diferencias entre cada uno de los

grupos en todas las grandes zonas corporales estudiadas.
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Tabla 44.- Resultados del ANOVA de un factor entre los tres grupos de temperatura de la sala 'y
las temperaturas maximas y medias registradas en diferentes zonas corporales. (Nota: En la
columna de Analisis post hoc (Q) las letras del exponente indican los grupos con diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05), donde “a” representa que existe diferencias
significativas entre el grupo 1-2 0 3-1, y donde “b” representa que existe diferencias
significativas entre el grupo 1-3 o 2-3).

Temperaturas Maximas

Temperaturas Médias

Descriptivos ANOVA Descriptivos ANOVA
Zona | Q N | Media | DE | gl F P | Media | DE | gl F P
1* 1200 | 32,480,60 31,54 | 0,65
2® 1200| 33,07|0,53 32,11 0,52
InfAD | 2 | 126,882 | <0,05 2 | 103,166 | <0,05
3 207 | 33,86 0,72 32,79 (0,69
Total | 607 | 33,15 | 0,84 32,16 | 0,81
1*  |200| 32,53|0,58 31,52 | 0,57
2® 1200| 33,07|0,51 32,12 (0,50
InfAl ) 2 121,793 | <0,05 2 | 130,540 | <0,05
3 207 | 33,81 10,67 32,86 | 0,70
Total | 607 | 33,15 | 0,80 32,18 0,81
1* 1200 | 32,50 0,59 31,53 (0,59
2® 1200| 33,07|0,52 32,11 (0,50
InfA ) 2 127,327 | <0,05 2 | 120,668 | <0,05
3 207 | 33,84 0,69 32,82 (0,68
Total | 607 | 33,15 0,82 32,17 10,80
1*  |200| 32,74 0,55 31,76 | 0,59
2®  1200| 33,24|048 32,36 | 0,53
InfPD | _ 2 | 174,675 | <0,05 2 | 187,700 | <0,05
3° 207 | 34,20 | 0,65 33,38 [ 0,69
Total | 607 | 33,41 0,83 32,52 10,91
1* 1200 | 32,76 (0,54 31,74 (0,56
2®°  1200| 33,24|047 32,29 [ 0,55
InfPI b 2 | 169,868 | <0,05 2 | 187,684 | <0,05
3° 207 | 34,22 0,70 33,34 | 0,69
Total | 607 | 33,42 | 0,85 32,47 | 0,90
1% 1200 | 32,750,554 31,75 | 0,57
2®  1200| 33,24|047 32,32 (0,53
InfP b 2 | 177,663 | <0,05 2 | 63,822 | <0,05
3° 207 | 34,21|0,67 33,36 | 0,68
Total | 607 | 33,42 | 0,83 32,50 | 0,90

Si entramos en mas detalle, (ver Anexo VIII) vemos que estas diferencias se

repiten en todas las zonas corporales registradas en el estudio exceptuando en los

tobillos, donde no existen diferencias significativas unicamente entre el grupo 2 y 3 de
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las temperaturas maximas del tobillo derecho (p=0,098) e izquierdo (p=0,076) y de las
temperaturas medias del tobillo derecho (p=0,659) e izquierdo (p=0,268).

En segundo lugar, realizamos una correlacion de pearson bivariada entre los tres
parametros ambientales registrados: temperatura, humedad y presion atmosférica de la
sala de evaluacion, para cuantificar el grado de relacion existente entre dichas variables.
Ademaés, de esta forma podemos acercarnos a representar el grado de ganancia que
podemos obtener al predecir una variable basdndonos en el conocimiento que tenemos

de las otras.

Tabla 45.- Coeficiente de correlacion entre las variables de temperatura, humedad y presion
atmosférica (** p < 0,01).

Coeficiente de Correlacion

Ts-Ps 0,56**
Ts- Hs 0,12
Hs - Ps 0,59**

Como se puede observar en la tabla 45, existe una relacion significativa entre la
temperatura de la sala y la presién atmosférica, y entre la presion atmosférica y la
humedad de la sala. Sin embargo, no existe relacién significativa entre humedad y
temperatura de la sala dentro de los rangos de humedad registrados (entre el 28% y el
55% de humedad).

Para cuantificar qué pardmetro ambiental influye méas sobre la temperatura
registrada en cada una de las zonas corporales, en funcion de la lateralidad, utilizamos
también la prueba de correlacién bivariada de Pearson entre los valores de las diferentes
zonas corporales y la temperatura ambiente, la humedad de la sala y la presion
atmosférica. Los resultados se muestran en la tabla 46. En ella se obserba que el factor
ambiental que mayor relacion y, por lo tanto, mayor influencia tiene sobre la
temperatura corporal registrada por la cAmara termografica es la temperatura de la sala
(rinp=0,96; p<0,01; rnta=0,96; p<0,01), siendo su relacion lineal y directa. El siguiente
factor ambiental que posee relacion significativa con la temperatura corporal es la
presion atmosférica (rinp=0,49; p<0,05; rina=0,54; p<0,05), reduciéndose sus valores de

relacién en casi la mitad si lo comparamos con los valores de la temperatura de la sala.
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Por ultimo, destacar que la humedad no posee ninguna relacion significativa con la
temperatura de las zonas corporales (Valores maximos: rinp=-0,02; p=0,908; rin:a=0,05;
p=0,847. Valores medios: rinp=-0,01; p=0,954; rin:a=0,04; p=0,867) en el rango de
valores estudiados (28 — 55%).

Tabla 46.- Coeficiente de correlacion bivariado entre las varibles atmosféricas y las
temperauras registradas de las zonas corporales segln lateralidad (** p<0,01; * p<0,05).

Coeficiente de Correlacion segun Lateralidad
T2 Maximas T2 Medias
Zona Corporal | rremperaTura | FHumeDAD | Feresion | FTempERATURA | MHUMEDAD | FPRESION
AduD 0,94** -0,01 0,46* 0,95** 0,03 0,56*
Adul 0,94** -0,03 0,51* 0,94** 0,01 0,55*
RodD 0,91** 0,06 0,57** 0,89** 0,12 0,66**
Rodl 0,91** -0,01 0,51* 0,87** 0,00 0,59**
MusAcD 0,95** 0,06 0,49* 0,95** 0,12 0,60**
MusAcl 0,95** 0,00 0,51* 0,94** 0,03 0,56*
TobD 0,81** 0,40 0,64** 0,54* 0,20 0,60**
Tobl 0,83** 0,41 0,69** 0,83** 0,41 0,78**
PieAeD 0,95** -0,04 0,45* 0,95** 0,02 0,53*
PieAel 0,95** -0,01 0,48* 0,96** 0,04 0,59**
MusAeD 0,95** 0,05 0,53* 0,95** 0,01 0,55*
MusAel 0,96** 0,05 0,55* 0,95** 0,03 0,58**
MusAiD 0,95** -0,03 0,47* 0,94** 0,02 0,56*
MusAil 0,94** -0,04 0,49* 0,94** -0,04 0,49*
MusPeD 0,96** -0,02 0,48* 0,96** 0,01 0,53*
MusPel 0,96** -0,04 0,46* 0,95** 0,01 0,50*
MusPiD 0,95** -0,03 0,48* 0,96** -0,02 0,50*
MusPil 0,92** -0,05 0,40* 0,95** 0,01 0,50*
PiePeD 0,96** -0,02 0,51* 0,97** 0,04 0,57**
PiePel 0,95** -0,06 0,46* 0,94** -0,06 0,47*
PiePiD 0,95** -0,01 0,53* 0,96** 0,02 0,56
PiePel 0,95** 0,02 0,56** 0,95** 0,04 0,57**
Lum 0,91** -0,05 0,46* 0,88** -0,02 0,50*
PopD 0,96** -0,04 0,49* 0,96** -0,03 0,50*
Popl 0,96** -0,03 0,50* 0,96** 0,00 0,51*
InfAD 0,97** 0,06 0,53* 0,94** 0,03 0,56*
InfAl 0,96** 0,04 0,55* 0,95** 0,05 0,57**
InfA 0,96** 0,05 0,54* 0,95** 0,04 0,57**
InfPD 0,96** -0,02 0,50* 0,96** -0,01 0,52*
InfPlI 0,96** -0,03 0,49* 0,95** -0,01 0,52*
InfP 0,96** -0,02 0,49* 0,96** -0,01 0,52*
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Tras comprobar que el factor ambiental con mayor influencia sobre la
temperatura corporal registrada es la temperatura de la sala y ver que la relacion entre la
presion atmosférica es directa respecto a la temperatura ambiente, pasaremos a analizar
de forma mas detallada la relacion existente entre la temperatura registrada y la
temperatura ambiente, y utilizaremos Unicamente la temperatura ambiente para
profundizar en la influencia de las condiciones ambientales en las mediciones

termograficas.

Realizaremos un andlisis estadistico de regresion lineal simple entre la
temperatura ambiente de la sala donde se efectuaron las tomas y las correspondientes
temperaturas registradas en cada una de las zonas corporales. El resultado es una recta
de regresion expresada en un coeficiente B;, que es la pendiente de la recta e indica el
cambio medio que corresponde a la variable dependiente (T2 de la zonas corporales) por
cada unidad de cambio de la variable independiente (T2 de la sala), y el coeficiente B,,
que es el punto en el que la recta corta el eje vertical, es decir, es el origen de la recta.

En la tabla 47, podemos ver, ademas de los resultados de la regresion lineal
simple de las temperaturas ambientales y las temperaturas registradas en cada una de las
zonas estudiadas, los Coeficientes de Determinacion (R?), que corresponden al cuadrado
del coeficiente de correlacion, y que nos indican el grado en el que la recta de

regresion se ajusta a la nube de puntos.

Los resultados de la tabla 47 nos vuelven a indicar que existe una relacién
directa significativa entre todas las variables de T2 registrada por Tl de las diferentes
zonas corporales (T¢) y la temperatura de la sala (Ts), tanto en los valores maximos
como medios. Resaltar que los valores més bajos de bondad de ajuste (R®) son en

tobillos y rodillas.
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Tabla 47.- Resultados del andlisis de regresion lineal de las variables T2 sala 'y T2 de las zonas

corporales segun lateralidad.

Resultados segun lateralidad
T2 Maximas T2 Medias
Zona Corporal | R’ By B, |ErrorTip|] R® = B, | Error Tip

AduD 0,89 | 29,15 | 0,19 0,240 0,90 | 28,48 | 0,19 0,225
Adul 0,88 | 29,75 | 0,16 0,216 0,89 | 28,50 | 0,19 0,233
RodD 0,82 | 29,19 | 0,16 0,258 0,80 | 27,81 | 0,16 0,277
Rodl 0,82 | 29,49 | 0,15 0,236 0,75 | 27,80 | 0,16 0,316
MusAcD 0,91 | 28,33 | 0,23 0,255 0,90 | 27,97 | 0,20 0,240
MusAcl 0,90 | 29,16 | 0,19 0,222 0,89 | 28,12 | 0,20 0,247
TobD 0,66 | 29,46 | 0,13 0,323 0,30 | 28,48 | 0,12 0,632
Tobl 0,69 | 29,82 | 0,12 0,280 0,68 | 28,55 | 0,13 0,311
PieAeD 0,91 | 28,23 | 0,22 0,239 0,91 | 26,69 | 0,24 0,267
PieAel 0,91 | 28,78 | 0,19 0,221 0,93 | 27,01 | 0,22 0,223
MusAeD 0,91 | 28,98 | 0,18 0,202 0,91 | 27,18 | 0,21 0,234
MusAel 0,92 | 28,80 | 0,19 0,196 0,90 | 27,40 | 0,21 0,239
MusAiD 0,89 | 28,67 | 0,20 0,241 0,89 | 27,57 | 0,21 0,257
MusAil 0,88 | 28,80 | 0,19 0,248 0,88 | 27,74 | 0,20 0,257
MusPeD 0,92 | 28,87 | 0,20 0,206 0,92 | 27,38 | 0,22 0,227
MusPel 0,91 | 28,49 | 0,21 0,232 0,91 | 27,26 | 0,22 0,255
MusPiD 0,91 | 29,30 | 0,18 0,207 0,91 | 2781 | 0,21 0,233
MusPil 0,85 | 28,41 | 0,23 0,342 0,90 | 28,15 | 0,20 0,231
PiePeD 0,92 | 27,81 | 0,22 0,238 0,94 | 26,27 | 0,25 0,233
PiePel 0,91 | 27,99 | 0,21 0,234 0,89 | 26,83 | 0,23 0,281
PiePiD 0,90 | 28,96 | 0,18 0,213 0,91 | 27,37 | 0,21 0,229
PiePel 0,90 | 29,30 | 0,17 0,202 0,91 | 27,53 | 0,21 0,233
Lum 0,83 | 31,12 | 0,13 0,217 0,77 | 29,76 | 0,15 0,285
PopD 0,93 | 29,60 | 0,18 0,180 0,92 | 28,27 | 0,20 0,207
Popl 0,92 | 29,71 | 0,18 0,180 0,91 | 27,99 | 0,21 0,225
InfAD 0,94 | 28,88 | 0,18 0,169 0,88 | 28,38 | 0,16 0,214
InfAl 0,92 | 29,23 | 0,17 0,179 0,90 | 28,13 | 0,18 0,203
InfA 0,93 | 29,05| 0,18 0,171 0,89 | 28,25 | 0,17 0,205
InfPD 0,92 | 28,92 | 0,19 0,199 0,92 | 27,55 | 0,21 0,222
InfPl 0,92 | 28,84 | 0,20 0,204 0,91 | 27,55 | 0,21 0,240
InfP 0,92 | 28,88 | 0,20 0,200 0,92 | 27,55 | 0,21 0,230

De los resultados de las

distintas zonas corporales, se

siguiente ecuacion de regresion general para todas las zonas corporales:
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Te= B1promedi0 Ts + BOpromedio [17]

donde Bipromedio (pendiente de la recta) y Bopromedio (COnstante) procede del
calculo de la media de las pendientes y constantes de regresion de todas las zonas del
cuerpo. Dicha ecuacion seria diferente en funcién de si pretendemos conocer la
influencia de la Tsen la T maxima o la T@ media de todo el tren inferior 6 excluyendo
las zonas mas “atipicas” en nuestro estudio, como son los tobillos y la zona lumbar, ver
tabla 48.

Tabla 48.- Ecuaciones para conocer la influencia de la Tsen la T maxima o la T media de todo
el tren inferior o excluyendo las zonas de tobillos y de la zona lumbar.

Para temperaturas maximas del miembro inferior

= *
(R*=0,876 / Error Tip.= 0,185) Tc=0,184 * Ts + 29,047

Para temperaturas medias del miembro inferior

o *
(R*= 0,857 / Error Tip.= 0,213) Tc=0,198* T + 27,757

Para temperaturas maximas del miembro inferior
sin tobillos ni lumbar Tc=0,191* T + 28,899

(R*= 0,896 / Error Tip.= 0,169).

Para temperaturas medias del miembro inferior
sin tobillos ni lumbar Te = 0,207 Ts + 27,597
(R*= 0,894 / Error Tip. = 0,198).

Vamos a utilizar la férmula de regresion expresada en la tabla 48 para valores
méaximos de todas las zonas corporales (T¢ = 0,184 * Ts+ 29,047) con el fin de ilustrar
como se podrian utilizar estas formulas para normalizar las temperaturas a 21°C y
neutralizar los efectos de la temperatura ambiente en los registros termograficos. Por
supuesto, este desarrollo tedrico es una propuesta que se deberia reproducir con datos
mas fiables procedentes de un estudio especifico con un mismo grupo de sujetos en

condiciones completamente controladas.

La formula que hemos calculado por regresion lineal demuestra que la influencia
de la temperatura de sala (Ts) sobre la temperatura registrada por termografia infrarroja
(Tc¢) es lineal y directa (Figura 25). Si dividimos los resultados en dos partes, los valores

mayores y menores de 23,0°C, vemos como para valores inferiores de 23°C la ecuacion
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tiene una correlacion mas elevada (r<»3=0,95) que para valores superiores a 23°C
(r>2320,86).

T = 0,184*T2s g + 29,047

Relacion T2,vs Y TR ;
R®=0,876
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Figura 25.- Correlacion entre la Temperatura ambiente y la Temperatura registrada.

Asi la temperatura registrada a temperatura en sala de 31°C (Figura 26) seria:

Tc = 0,184*T + 29,047

Relacion Tgy T¢ ot 0576
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Figura 26.- Estimacion de la temperatura estandar en la muestra de nuestro estudio.
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Tc = (0,184 * Ts) + 29,047 = 34,7°C [18]

Las flechas continuas representan los valores tedricos de temperatura corporal
registrados por Tl (Tc-tesrica=34,7°C) para un jugador de fatbol en una determinada
temperatura ambiente (Ts=31°C). Este valor corresponderia a una Tc_estandar=32,9°C, si la
toma se hubiera registrado a Ts.estandar=21°C. Como vemos, un descenso de temperatura
ambiente de 10°C se corresponde con una variacion de 1,8°C de temperatura en la

superficie corporal del jugador, que en la Figura 27 se puede ver como una llave.

El incremento o variacidn de temperatura ser, por tanto,

ATC-teérica = TC-te(Jrica - TC-esténdar [19]

donde las “T¢” se calculan por medio de nuestra formula (18):

Tc-tesrica = (0,184 * 31°C) + 29,047 = 34,7°C

Tcestandar = (0,184 * 21°C) + 29,047 = 33,1°C

Por lo tanto, la formula 19 queda como:

AT c-teérica = 34,9 — 33,1 = 1,8°C

Pero las temperaturas registradas en situaciones reales no tienen porqué
corresponder con los registros de temperaturas obtenidos en nuestro estudio. Sin
embargo, si que se deben mantener las lineas de tendencia de variacion de la
temperatura registrada en funcién de la temperatura ambiente. Las flechas y lineas
intermitentes de la figura 27 corresponden a la estimacion de la temperatura de la sala
estandar a 21°C de una toma de datos real en una zona determinada. Vamos a ver como

se haria.
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Figura 27.- Estimacion de la temperatura estandar en la muestra real (lineas discontinuas),
manteniendo los datos de nuestro estudio de fondo en tonos grises.

Imaginemos que mediante una termografia infrarroja realizada a una Ts.rea=31°C
se obtiene una Tc.rea=34,35°C en una zona determinada de un sujeto. Si se considera
gue se mantendra para esta medicion la misma tendencia lineal de variacion de la Te.real
segun varia la Ts (linea discontinua), se podra estimar que a Ts.esandar de 21°C, la Te.

estandar d€ 12 zona seria de 32,55°C.

Como vemos, el incremento o variacion de temperatura registrada por TI (ATc)
se mantiene entre las situaciones teoricas y las reales (aplicando la férmula 19), siendo
igual a 1,8°C:

ATcoreal = Teoreal — Tc-estandar [20]

ATc-rear = 34,35°C — 32,55°C = 1,8°C

Partiendo de la formula 19, se puede considerar Tc_estandar COMO:

Te-estandar = Tcoreal = ATc-real [21]
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Desarrollando la férmula 19 con la formula 18:

ATC-te(’)rica = TC-teérica - TC-esténdar

ATC-te(’)rica = [(0,184 * TS) + 2‘97941] - [(0,184 * TS—esténdar) + 2—9794‘7]

ATC-te(’)rica = (0,184 * TS) - (0,184 * TS-esténdar)

AT cteorica = 0,184 * (TS —TS-esténdar) [22]

Como vimos que se puede considerar que ATc.real = ATc-tesrica Y COmMbinando la

formula 20 y 22, finalmente tenemos que,

01184 * (TS _TS-esténdar) = TC-reaI - TC-esténdar

y, por lo tanto, finalmente tenemos que,

Tc-estandar = Tc-real — [0!184 * (TS - 210C)] [23]

Esta férmula nos permite estimar la temperatura corporal estandarizada a 21°C
(Tcestandar) @ partir de la temperatura de la sala de evaluacion (Ts) y la temperatura

corporal registrada por la cdmara (Tc-real)-

Vamos a comprobar la férmula con otro ejemplo. En este caso, con una
temperatura de sala (Ts=22°C) méas proxima a las condiciones estandar de 21°C

establecidas. Aplicamos nuestra formula 23:

Tceestandar = Tcreat — [0,184 * (Ts — 21°C)]

donde conocemos Tcrea ,pues es el dato proporcionado por la camara

termogréfica (33,65°C), y la Ts por el termdmetro externo que deberemos instalar en la
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sala (en este caso 22°C). Estos datos se pueden ver en la figura 28 con flechas

discontinuas.

Ejemplo préctico
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34,50 1

34,00

TC-reaI
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32,50 1

F——— ==

32,00

15,00 17,00 19,00 21,00

TS-reaI

23,00

25,00 27,00 29,00 31,00

33,00

Figura 28.-Ejemplo de gréfico de aplicacion de la formula de estimacion de la temperatura

infrarroja estandarizada a 21°C.

La estimacién de la temperatura estandar a 21°C sera:

Te-estandar = 33,65 — [0,184 * (22°C — 21°C)]

Tc-estandar = 33,65 — (01184 * 10C)

Tcestandar = 33,47

Para finalizar este apartado de resultados, mostraremos dos ejemplos de

diagramas de dispersion de la evolucion de las temperaturas registradas en diversas

zonas en funcion de la temperatura ambiente. Por un lado, veremos el diagrama de

dispersion de dos zonas musculares (figura 29) con una excelente correlacion y, por otro

lado, el diagrama de las dos unicas zonas articulares analizadas en el estudio y que

corresponden a las areas con valores de bondad de ajuste mas bajos (figura 30).
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Como en apartados anteriores se vieron que existian diferencias significativas en
los resultados obtenidos entre dominacia y lateralidad 6 temperaturas méximas 6
medias, no mostraremos un ejemplo de diagrama para cada caso, evitando dar

informacidn recurrente y que dificulte la lectura del documento.

El primer diagrama de dispersion (figura 29) muestra una excelente relacion entre
las variables, ilustrando de esta manera los datos mostrados en tablas anteriores. Basta
con observar el grado en el que la nube de puntos se ajusta a la linea recta para hacerse
una idea de que la relacién entre las variables es muy alta. En cambio, en el diagrama de
dispersion de las articulaciones (figura 30) la nube de puntos esta méas dispersa, sobre
todo en los tobillos, y no se ajusta tanto a la linea recta; por lo que la relacion entre las

variables es més baja como se confirma en los valores de R

PIERNA ANTERIOR EXTERNA VS. PIERNA POSTERIOR INTERNA
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34,50
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=0, X f A Meadia Diabi
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= 3250
2]
(_r) e |_ineal (T® Media PieAeND)
Ll
¥ 32,00
©
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= == | ineal (T Media PiePiND)
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Figura 29.- Gréfica de dispersion lineal de la PieAe y PiePi en funcidn de la temperatura
registrada y la temperatura de la sala.
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Figura 30.- Gréfica de dispersion lineal de la rodilla y el tobillo en funcidn de la temperatura

registrada y la temperatura de la sala.
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5. DISCUSION

Antes de profundizar en la discusion de los resultados obtenidos en el presente
estudio, consideramos interesante repasar las caracteristicas de las pretemporadas
estudiadas en cuanto a determinados factores que hayan podido influenciar, tanto en la
incidencia de lesion, como en el registro de temperaturas. Teniendo en cuenta la
dificultad que conlleva investigar a un club y deportistas profesionales de alto
rendimiento, se intentd siempre que las condiciones en las pretemporadas 2008 y 2009
fuesen lo mas similares posibles, esto puede condicionar la validez interna del estudio,

aungue la validez externa u ecoldgica pensamos que es relevante.

En primer lugar, buscamos comprobar la similitud de los pardmetros que
suponen factores de riesgo intrinseco que habrian podido influir en el riesgo 6 la
incidencia de lesién en las dos pretemporadas estudiadas. Entre la gran cantidad de

factores existentes apuntamos los siguientes:

e El nivel de habilidad. La muestra que particip6 en ambas pretemporadas fue
el mismo equipo de fatbol, considerado por la RFEF y Liga de Futbol
Profesional Espafiola como equipo profesional, al igual que el resto de
equipos de 12 y 22 Division A. Por lo tanto, el nivel de habilidad del equipo,
como el de los jugadores participantes en el estudio, se mantuvo por igual
en ambas pretemporadas, evitando asi la diferencia de nivel que como
demuestran numerosos estudios (Bahr & Holme, 2003; Dvorak et al., 2000)
lo consideran un factor que influye en la incidencia de lesién. Numerosos
articulos afirman de forma unanime que la probabilidad de sufrir una lesion
aumenta de forma proporcional al nivel de la categoria en la que el jugador
participa (Ekstrand et al., 1990; Ekstrand et al., 2004b; Hagglund et al.,
2003; Inklaar, 1994b; Nielsen & Yde, 1989; Peterson et al., 2000; Poulsen,
Freund, Madsen, & Sandvej, 1991; Walden et al., 2005b).

e La edad. Debemos comentar que no existen diferencias significativas

(p=0,924) en cuanto a la edad entre los jugadores de ambas pretemporadas,
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es decir, una diferencia de edades podria sesgar los resultados obtenidos en
la pretemporada 2008 y 2009. La mayoria de los autores estan de acuerdo en
que la edad hace aumentar de manera considerable la incidencia de lesion
(Bahr & Holme, 2003; Chomiak et al., 2000; Dvorak & Junga, 2000). En el
caso de nuestro estudio, la edad media de los jugadores en la pretemporada
de 2008 (27,4+4,0 afios) y de 2009 (27,3+3,9 afios) puede considerarse

como equivalente.

La estatura. Al igual que ocurre con la edad, en la estatura no existen
diferencias significativas (p=0,766) entre los jugadores de las dos
pretemporadas estudiadas. Numeros autores demuestran como las
diferencias anatémicas, fisioldgicas o bioldgicas influyen en la incidencia de
lesion (Bahr & Holme, 2003; Dvorak et al., 2000; Meeuwisse & Love,
1998). Estudios como el de Noya (2011) muestran cémo los jugadores de
menor talla tienen mayor incidencia de lesion. En el caso de nuestra
investigacion, la estatura media de los jugadores en la pretemporada de
2008 (182,0+4,1 afios) y de 2009 (181,6+4,6 afios) parece no ser un factor

influyente en los resultados.

El peso. Como ocurre con los factores anteriores, el peso fue otro parametro
gue no obtuvo diferencias significativas (p=0,652) entre la muestra de
estudio de la pretemporada 2008 y la muestra de 2009. El peso medio de los
jugadores en 2008 (76,3+4,2 afios) y en 2009 (75,8+4,1 afios) apenas sufrio
modificaciones. Por lo tanto, otro de los factores que pueden influir en la
incidencia de lesion, como el peso o la composicion corporal (Bahr &
Holme, 2003), se mantuvo constante en ambos afios y parece que no influyo

en los resultados.

La raza. Por ultimo, algunos autores hacen referencia a que las diferentes
caracteristicas de una persona, como la raza, que puede ser un factor
influyente en la incidencia de lesion (Dvorak & Junga, 2000). Estudios
como el de Noya (2011) demuestra como los jugadores africanos son
aquellos con mayor incidencia de lesion (10,28 les./1000h.). En nuestro
estudio se mantuvo una proporcion de jugadores muy similar, en cuanto a la
raza y continente de procedencia, entre los jugadores de la pretemporada del

2008 con la del 2009. Las pruebas de chi-cuadrado, tanto para la
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procedencia (p=0,763) como para la raza (p=0,797) de los jugadores, en
ambas pretemporadas demuestran la ausencia de relacion significativa y, por
lo tanto, la semajanza de proporciones en cada varible durante el 2008 y
2009.

En segundo lugar, se apuntan los factores de riesgo extrinseco que pudieron
influir en la incidencia de lesion. Entre la gran cantidad de factores existentes algunos

de los méas importantes son:

e El equipamiento deportivo. Como sefialan varios autores en la literatura,
unas malas condiciones del equipamiento deportivo y un uso inapropiado 6
desconocido del material deportivo puede aumentar el riesgo de sufrir una
lesion (Bahr & Holme, 2003; Dvorak & Junga, 2000; Dvorak et al., 2000).
El equipamiento deportivo en ambas pretemporadas se encontraba en
buenas condiciones y, lo que es mas importante, todos los sistemas y
equipos de entrenamiento que se utilizaron en la pretemporada 2008 se
utilizaron a posteriori en la 2009, como por ejemplo maquinas yo-yo,
cinturones rusos, maquinas vibratorias y Versa-Pulley, donde se consigue un

trabajo de gran intensidad.

e Las condiciones del campo de juego. A pesar de los diferentes lugares de
concentracion en los que el equipo se entrend en ambas pretemporadas, las
condiciones del terreno de juego fueron Optimas para la practica del futbol
en todo momento, como Se requiere para un equipo profesional,
realizandose siempre el trabajo en campos de césped natural cortado a la
misma longitud (2 cm) la cual era elegida por el cuerpo técnico. Con ello se
cumplia una de las condiciones que muchos autores establecen para evitar el
aumento de la incidencia de lesion en la préctica del fatbol (Dvorak &
Junga, 2000; Meeuwisse & Love, 1998).

e La cantidad y calidad del entrenamiento. Es otro de los factores de riesgo
que menciona la literatura consultada (Arnason et al., 1996; Chomiak et al.,
2000; Dvorak et al., 2000; Ekstrand & Gillquist, 1983a; Ekstrand et al.,
1983) Los datos, en nuestro estudio, sobre la incidencia de lesion podrian

estar influidos por una diferencia en el volumen o intensidad de trabajo
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realizados en las pretemporadas 2008 y 2009. En este aspecto, hay que
considerar que, como se determiné en la descripcion de la metodologia de
entrenamiento, las sesiones fueron similares en ambas pretemporadas por el
hecho de mantenerse el mismo cuerpo técnico y, por lo tanto, la misma
filosofia de trabajo. En cuanto a cantidad de entrenamientos, la media de
minutos por sesién fue practicamente igual en ambas pretemporadas
(2008=87min/sesion y 2009=86min/sesion), pero el ndmero de sesiones
realizadas durante toda la pretemporada 2009 fue un 17% menos que en
2008 (44 sesiones en 2009 frente a 53 sesiones en 2008). En cualquier caso,
calculando el tiempo de exposicion de entrenamiento en ambas
pretemporadas vemos que no existen diferencias significativas (p=0,319),

evitando de esta manera otro factor que pudiese alterar los datos registrados.

La calidad del personal técnico y médico del equipo. Como hemos
comentado en el punto anterior, el cuerpo técnico y médico del equipo fue el
mismo en ambas pretemporadas, evitando de esta manera que una nueva
metodologia de trabajo hubiese sido un factor influyente en los datos y
resultados de nuestro estudio. Ademas, las personas de la plantilla técnica y
médica del equipo poseian una gran experiencia en su &mbito de trabajo
con una larga trayectoria en el fatbol profesional. Algunos autores, como
Woods (2002), estan de acuerdo en que la calidad del personal técnico y
médico del equipo puede influir de manera considerable en la incidencia de
lesion. En el caso de nuestro estudio, pensamos que este aspecto no ha
influenciado en ninguna de las dos pretemporadas al mantenerse los mismos

profesionales de un afio a otro.

El protocolo de prevencion de lesiones post-ejercicio llevado a cabo por el
cuerpo técnico y medico durante las dos pretemporadas. La bibliografia
indica que llevar a cabo un correcto protocolo de prevencién de lesiones
puede ayudar a reducir la incidencia de estas (Ekstrand, 1982; Engstrom &
Renstrom, 1998; Group, 2008a, 2008b). En este aspecto, el protocolo de
prevencion de lesiones fue idéntico en las dos pretemporadas estudiadas. La
Unica variacion fue la utilizacion de los resultados de los informes
termogréficos de los jugadores como informacidn adicional para realizar las

tomas de decisiones por parte del equipo técnico en aplicar el protocolo.
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e La exposicion a competicion. Al igual que ocurre con la cantidad de
entrenamientos, el namero de partidos jugados es un factor que puede influir
en la incidencia de lesion (Dvorak et al., 2000; Meeuwisse & Love, 1998).
La cantidad de partidos jugados en la pretemporada 2009 fue un 12% mayor
que en la pretemporada 2008 (9 partidos en 2009 frente a 8 partidos en
2008). Si traducimos estos datos a tiempo de exposicion y realizamos una
prueba t-Student observamos que si existen diferencias significativas
(p=<0,05) vemos que la exposicién a partidos es mayor en la pretemporada
2009 que en la 2008. Este dato nos indicaria que durante el 2009 se deberian
haber producido mas lesiones debido a un mayor tiempo de exposicion a

partidos; sin embargo, como veremos mas adelante esto no ocurrid asi.

e Las variables medioambientales. (Dvorak & Junga, 2000) y entorno de
trabajo (Bahr & Holme, 2003) son otros de los factores que sefiala la
literatura para tener en cuenta para estudiar el riesgo de lesién. En nuestro
caso, la mayoria de los lugares de trabajo durante ambas pretemporadas
coincidieron, exceptuando los dias, de concentracion en el extranjero en la
pretemporada 2009 (un total de 5 dias). Ademas, los meses de recogida de
datos, Julio y Agosto, también coinciden en ambas pretemporadas, por lo
que podemos deducir que no existidé una gran diferencia en el clima y en el

entorno de trabajo entre la pretemporada 2008 y 20009.

En tercer y altimo lugar, a la hora de realizar una evaluacion termografica
resulta fundamental el controlar el mayor nimero de factores que pudiesen influir en la
temperatura registrada por la camara termografica. Por ello, una de nuestras
preocupaciones fundamentales fue disefiar un protocolo de evaluacion termogréafica que
siguiese las recomendaciones de instituciones internacionales (IACT, 2002) y autores
especializados de referencia en el tema de estudio (Ring & Ammer, 2000). A

continuacion, repasaremos los méas importantes:

e Las evaluaciones termogréficas se realizaron todos los dias en los que hubo
entrenamiento matutino durante la pretemporada 2009. Se realizaron un
total de 31 tomas de datos, siempre a las 9:00 de la mafana, recién

levantados y antes del desayuno, para controlar la influencia de la ingesta
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previa de alimentos (Federspil et al., 1989; Shlygin et al., 1991) y de los
ciclos circadianos sobre la fluctuacion de la temperatura global del cuerpo
(Reinberg, 1975).

Las evaluaciones termograficas se realizaron antes del comienzo de la
sesion de trabajo para evitar la variacion de temperatura corporal por la
realizacion de actividad fisica (Ammer, 1995; Konermann & Koob, 1975;
Reinberg, 1975; Smith et al., 1986) no habiéndose realizado ningun tipo de
actividad fisica vigorosa al menos 6 horas antes de la medicion (IACT,
2002; Williams, 2008).

Se utilizd6 en todas las evaluaciones realizadas la misma cémara
termografica, modelo ThermaCAM TM SC660 (FLIR SYSTEMS,
Danderyd, Sweden), para evitar diferencias en el registro de temperaturas
por la calibracion de la camara.

La temperatura de la sala de evaluacion termografica fue medida a través de
una estacion meteorolégica modelo BAR988HG (Oregon Scientific,
Portland, Oregon). A pesar de las dificultades presentadas por el constante
cambio de lugar de concentracién del equipo, la temperatura media
registrada en todas las evaluaciones fue de 22,7 + 3,07 °C, intentando
siempre acercarse a los valores ideales marcados entre los 18 a los 25°C
(Garagiola & Giani, 1990; IACT, 2002; Ring & Ammer, 2000), para evitar
la influencia de la temperatura ambiente sobre la temperatura cutanea
(Devereaux et al., 1986; IACT, 2002; Williams, 2008).

La presion atmosférica y la humedad relativa se registraron con la misma
estacion metereologica que la temperatura, dado que son factores que
pueden influir en temperatura de la piel segun afirman algunos autores
(Reinikainen & Jaakkola, 2003). Dichos parametros ambientales se
mantuvieron dentro de valores O&ptimos para realizar evaluaciones
termogréaficas, con valores medios de 971+47,27 hPa y 40,61+8,42
(Reinikainen & Jaakkola, 2003; Zontak et al., 1998), pero como se vera mas
adelante no tendra la misma influencia que la temperatura de la sala sobre

las evaluaciones registradas.
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Para una mayor calidad en la evaluacion termografica, los sujetos pasaban
un tiempo aproximado de 10 minutos de aclimatacion antes de realizarse la
fotografia, cumpliendo asi una de las recomendaciones mas importantes de
los autores de referencia y la IACT (Devereaux et al., 1986; Devereaux et
al.,, 1984; IACT, 2002; Williams, 2008). Durante este periodo de
aclimatizacion se le pasaba al sujeto un cuestionario en el que se
comprobaba si este habia utilizado algin factor que pudiese influir en la
evaluacion de iméagenes termogréficas. En dicho cuestionario se les

preguntaba sobre:

Consumo de tabaco, demostrado por diversos autores (Gershon-Cohen et
al., 1969; Gershon-Cohen & Haberman, 1968; Usuki et al., 1998) su

influencia sobre la temperatura cutanea.

Ingesta de alcohol, café o té, que, como dice Mannara (1993), también tiene

influencia en la temperatura de la piel.

Ingesta de farmacos que pudiesen afectar a la temperatura cutanea como,
por ejemplo: un antiinflamatorio (Ammer, 1995; Lecerof et al., 1990; Ring
etal., 1981; Tham et al., 1990).

Aplicacion de algun tipo de crema, gel o cosmético en las zonas
examinadas (Hejazi et al., 1992).

Realizacion de algun tratamiento terapéutico como electroterapia,
ultrasonido, termoterapia, crioterapia o un simple masaje (Ammer, 1996;
Danz & Callies, 1979; P. Goodman et al., 1991; Kainz, 1993).

En este punto, apenas se produjeron variaciones individuales sobre estos factores

a lo largo de toda la evaluacion, y en las pocas ocasiones en que esto se producia

(aplicaciones de cremas por prescripcion médica o prescripcion de medicamentos

antiinflamatorios, por ejemplo) se apuntaban en el informe final y se excluyeron para la

elaboracion de los perfiles de los deportistas y los resultados generales.

A continuacion discutiremos globalmente los resultados de nuestro trabajo y de

forma individual los resultados de cada una de los apartados del estudio de acuerdo con

los diferentes objetivos de la tesis.
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5.1. FRECUENCIA DE LESION

Los resultados de frecuencia de lesion obtenidos durante la pretemporada 2008
(n=15) y la 2009 (n=6) presentan diferencias significativas (p<0,05). Ademas, con la
prueba chi-cuadrado observamos como los porcentajes de lesiones entre entrenamiento
y competicién en ambas pretemporadas no tiene relacion significativa (p=0,627). Por
ello, deducimos que la reduccion del numero de lesiones pudo estar influenciada por el
unico factor que se modifico dentro de los factores de influencia de lesiones entre
ambas temporadas, la introduccion de la TI dentro del protocolo de prevencion y
seguimiento del proceso de recuperacion de lesiones durante la pretemporada 2009.

En la literatura podemos destacar el estudio de Woods (2002) como el mas
relevante a la hora de determinar la evolucion de la frecuencia de lesion total a lo largo
de la temporada. Segun este estudio, son los primeros meses de la temporada los que
presentan una mayor cantidad de lesiones, siendo los valores maximos julio y
septiembre con un 13% de todas las lesiones de la temporada cada uno de ellos. En
nuestro caso, que solo se analizaron los meses de julio y agosto, nos encontramos que el
mes que presentd mayor cantidad de lesiones en ambas pretemporadas es el mes de
agosto (61,9%). Este dato no coincide con el estudio de Woods (2002) pero si con el de
Noya (2011) que encontré a lo largo de la temporada tres picos, con una mayor

frecuencia de lesion en los meses de agosto, noviembre y marzo.

Si este mismo anélisis lo hacemos diferenciando entre entrenamiento y
competicion, en nuestros datos tenemos, que durante las dos pretemporadas obtenemos
una proporcion del 76,2% de lesiones en entrenamiento frente a un 23,8% en

competicion.

Al revisar la literatura encontramos unanimidad entre los diversos estudios al
respecto sobre esta cuestion, llegando al acuerdo de que la mayor frecuencia de lesion
en entrenamiento se produjo en pretemporada, y que ésta disminuyé a lo largo de la
temporada (Blaser & Aeschlimann, 1992; Ekstrand & Gillquist, 1982; Engstrom et al.,
1990; Junge et al., 2002; Luthje et al., 1996; Walden et al., 2005a; Woods et al., 2002;

Woods et al., 2004). Noya (2011) en su estudio alcanza el valor maximo de lesiones
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durante el entrenamiento en agosto con un promedio de 7,63 lesiones por equipo,
promedio muy cercano al de nuestro estudio, 8 lesiones por equipo en el computo total

de ambas pretemporadas.

En relacion a la competicion, la literatura revisada no es tan concluyente y
encontramos estudios como el de Hawkins (2001) que nos indica como la frecuencia de
lesion en competicion es muy elevada en los primeros meses, debido a que en este
periodo el estado fisico y psiquico de los deportistas no es el adecuado. Mientras, otros
autores como Walden (2005a), apuntan que la tendencia es similar a lo largo de la
temporada. Por otro lado, también tenemos que destacar que estos estudios se refieren a
frecuencia de lesion de partidos en competicion oficial y no a partidos amistosos como
es nuestro caso. De todas formas, en nuestro estudio destacamos como las
competiciones de partidos amistosos a lo largo de toda la pretemporada ocupan
alrededor del 23,8% de todas las lesiones en este periodo, un porcentaje inferior al de la

frecuencia de lesidon en entrenamientos.

5.1.1. PROBABILIDAD DE SUFRIR UNA LESION

Nuestro estudio nos indica que durante la pretemporada 2008 el 45,8% de los
jugadores sufrieron al menos una lesion, y en la pretemporada 2009 se redujo el
porcentaje a un 20,8%. Cuando se calcula la probabilidad de sufrir una lesion entre
pretemporadas, se observa que en 2009 la probabilidad es del 26% y en 2008 es del
84%. La probabilidad de lesion en la pretemporada 2008 se acerca a los datos
encontrados en la literatura; como en el estudio de Crozier (2001) que nos indican que
la probabilidad de un jugador de sufrir una lesion durante una temporada es del 75% o
en el estudio de Noya (2011) donde el valor asciende a un 88,3%. Valores, a la vez,

muy alejados de los encontrados en nuestro estudio durante la pretemporada 2009.

5.1.2. LESIONES POR JUGADOR Y PRETEMPORADA

Dentro del grupo de jugadores que sufrieron al menos una lesion a lo largo de
ambas pretemporadas, analizamos el promedio de lesiones encontrando que existe un

promedio de 1,3 lesiones por jugador considerando ambas pretemporadas.
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Diferenciando en funcién de la pretemporada obtuvimos que la diferencia no es muy
elevada entre 2008, con 1,3 lesiones por jugador lesionado, y 2009, con 1,2 lesiones por
jugador lesionado. Valor muy parecido al que encontramos en la literatura para toda una
temporada, 1,4 y 1,3 lesiones por jugador y temporada respectivamente (Arnason et al.,
2004a; Crozier & Taylor, 2001).

5.2. INCIDENCIA DE LESION

Tras la revisién bibliografica realizada, tenemos que todos los articulos
cientificos nos sefialan la incidencia de lesion total en el futbol profesional en valores
comprendidos entre las 6 y 9 les./1000h. de exposicion durante toda una temporada
(Ekstrand et al., 2004a, 2004b; Hagglund et al., 2003; Hagglund, Walden, & Ekstrand,
2005; Hawkins & Fuller, 1999; Morgan & Oberlander, 2001; Walden et al., 2005a,
2006; Yoon et al., 2004). En nuestro estudio, obtuvimos un valor en 2008 de 8,3
les./1000h. de préctica deportiva de fatbol profesional y un valor de 3,4 les./1000h. en
2009 durante el periodo de pretemporada; una diferencia significativa entre ambas
pretemporadas tras realizar la prueba t-Student (p=<0,05). Por lo que, en referencia a los
datos consultados, podemos valorar la incidencia del 2008 dentro de los rangos
encontrados en la literatura y, sin embargo, la incidencia del 2009 muy por debajo de
los estos rangos.

Si dentro de esta situacion, diferenciamos en funcién de la sesién en la que se
produjo, respecto al entrenamiento, la mayor parte de los autores revisados en la
bibliografia, situ6 la incidencia de lesién entre 5 y 6 les./1000h. de exposicion a
entrenamiento (Andersen, Tenga, Engebretsen, & Bahr, 2004; Arnason et al., 1996;
Hagglund et al., 2003; Hawkins & Fuller, 1999; Lithje et al.,, 1996; Morgan &
Oberlander, 2001; Nielsen & Yde, 1989; Peterson et al., 2000; Walden et al., 2005a),
por lo que los resultados de nuestro estudio en la pretemporada 2008, se acercan mucho
a los encontrados en la revision bibliografica, situando la incidencia de lesion en
entrenamiento en 6,5 les./1000h. de exposicién a entrenamiento; sin embargo, los
resultados de nuestro estudio en la pretemporada 2009 estan muy por debajo de los

valores encontrados en la literatura (3,1 les./1000h. de exposicion a entrenamiento).
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En el caso de la competicidn, Junge (2004) nos indicd que la incidencia de lesion
es entre 4-6 veces mayor a la encontrada en entrenamiento. Teniendo en cuenta este
dato y segun lo revisado en la bibliografia, tenemos que la incidencia de lesion en
competicion oscila entre las 16,6 les./1000h. (Lithje et al., 1996) y las 35,3 les./1000h.
de exposicion a la competicion (Morgan & Oberlander, 2001), pero situandose en la
mayor parte de los estudios entre 25 y 28 les./1000h. de exposicion (Andersen, Tenga et
al., 2004; Arnason et al., 1996; Hagglund et al., 2003; Hagglund, Walden, & Ekstrand,
2005; Lithje et al., 1996; Nielsen & Yde, 1989; Peterson et al., 2000; Walden et al.,
2005a). Los resultados obtenidos en el presente estudio en partidos amistosos durante la
pretemporada 2008, son coincidentes con lo aportado por la literatura, encontrando una
incidencia de lesidén en competicion de 30,3 les./1000h. de exposicion. Por otro lado, en
la pretemporada 2009 nos encontramos una incidencia de lesion en competicion de 6,8
les./1000h. de exposicion, un valor muy por debajo de los resultados obtenidos en todos
los estudios.

Si revisamos este aspecto en la literatura, tenemos el estudio de Morgan (2001)
en el cual, se compar6 la incidencia de lesion de los partidos de caracter oficial con
respecto a aquellos de caracter amistoso, no obteniendo diferencias significativas, pero
con un menor riesgo de sufrir una lesion en los partidos amistosos (24,8 les./1000h. de
exposicion a partidos amistosos frente a 35,2 les./1000h. de exposicion a partidos

oficiales de competicién).

Para acercarnos mas a nuestra realidad, compararemos nuestro estudio con otros
que aporten datos méas especificos de pretemporada. Por ejemplo, estudios como el
realizado por Hawkins (2001), nos indican que la incidencia de lesion durante el
periodo de pretemporada, fue menor que en la temporada (9,7 les./1000h. frente a 8,2
les./1000h. de exposicidn en pretemporada). Resultado, este Gltimo, que se acerca mas a

los obtenidos por nosotros en 2008: 8,3 les./1000h. de exposicion en pretemporada.

Walden (2005a) diferencio entre entrenamiento y competicion, llegando a la
conclusion de que la incidencia de lesion en entrenamiento durante la pretemporada era
superior a la temporada (5,2 les./1000h. frente a 4,8 les./1000h.), a pesar de que en

valores totales, habia obtenido el mismo resultado que Hawkins (2001). Si los
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resultados de la incidencia de lesion durante la pretemporadas 2008 y 2009 los
comparamos con los de un estudio de Walden (2005b) llevado a cabo con nueve clubes
en las dos principales competiciones europeas (UEFA y Champions League), podemos
ver que en la temporada 2009, cuando el equipo llevé a cabo la intervencion basandose
en la termografia para tomar decisiones con jugadores en situacion de riesgo de lesion,
los valores de la incidencia de lesion fueron menores que en la pretemporada 2008 y
que los del estudio de Walden, tanto en los valores generales (Xzo0s= 8,3.; Xo009 =3,4;
XwaLpen =8,2), como en entrenamiento (X2008=6,5; X2000=3,1; XwaLpen=5,2) Yy, sobre

todo, en los valores referentes a la competicion (X2008=30,3; X2009=6,8; XwaLpen=28,6).

La incidencia de lesion total en la pretemporada 2008 fue de 8,3 les. /1000 horas
de exposicion. Comparando estos datos con los expuestos en el trabajo de Walden y
colaboradores (2005b), podemos observar que la incidencia de lesion total en 2008 es
muy similar a los valores de dicho estudio (8,3 les./1000h. de exposicion en 2008, frente
8,2 les./1000h. de exposicion de Waldenyggs). Sin embargo, tras la introduccién de la T
en el protocolo de prevencion de lesiones, la incidencia de lesion en la pretemporada de
2009 se redujo a 3,4 les./1000h de exposicidn, una reduccion importante comparada con

los dos datos de referencia anteriores.

Si profundizamos como anteriormente en la incidencia de lesion teniendo en
cuenta la exposicion a entrenamiento 6 competicion, la incidencia de lesién en
entrenamiento en la pretemporada de 2008 fue de 6,5 les./1000h de exposicién, un dato
similar a la media de Walden y colaboradores (2005b) de 5,2 les./1000h y bastante
superior en ambos casos a la de la pretemporada 2009 (3,1 les./1000h).

Por otro lado, la diferencia fue mucho mas manifiesta para los datos de
incidencia de lesion en partidos amistosos que fue de 30,3 les./1000h en la
pretemporada de 2008, un dato muy cercano a las 28,6 les./1000h establecidas por
Walden y colaboradores, y dentro del intervalo de confianza fijado en dicho estudio
(entre 18,5 y 38,7 les./1000h). En este apartado hay que destacar el marcado descenso
de la incidencia de lesion en competicion (6,7 les./1000h) durante la pretemporada
2009.
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Los datos mostrados en parrafos anteriores nos hacen desechar la idea de que la
considerable reduccién de la incidencia de lesion en la pretemporada 2009, no se debi6

a una excesiva indicencia de lesion en el 2008.

5.3. LOCALIZACION DE LAS LESIONES

Abordando el tema de la localizacion de las lesiones, encontramos que en
nuestro estudio la localizacion de lesion mas frecuente en ambas pretemporadas fue el
muslo con un total del 47,6% (n=10) de las lesiones, y mas concretamente con un
53,3% (n=8) de las lesiones en la pretemporada 2008 y un 33,3% en 2009 (n=2), con
una disminucion significativa (p=0,05) en la pretemporada 20009.

Muchos estudios también sefialan al muslo como la region con mayor frecuencia
de lesion, pero siendo los porcentajes inferiores a los obtenidos en nuestro estudio, ya
que estos autores los marcan entre el 21% y el 23% de todas las lesiones (Hagglund,
Walden, & Ekstrand, 2005; Hawkins & Fuller, 1999; Hawkins et al., 2001; Junge,
Dvorak, Graf-Baumann et al., 2004; Lithje et al., 1996; Walden et al., 2005a, 2005b;
Woods et al., 2002). Pero a partir de este punto, si continuamos estudiando esta
cuestion, encontramos diferencias con respecto a la literatura, ya que en nuestro caso,
las siguientes localizaciones mas frecuentes en ambas pretemporadas las encontramos
en la region cadera/aductor (14,3% de todas las lesiones) y en el tobillo (14,3% de todas
las lesiones), y la literatura nos indica que las siguientes localizaciones mas frecuentes
son la rodilla (porcentajes comprendidos entre el 16-21%) y el tobillo (porcentajes

comprendidos entre el 13-18%).

Profundizando en la localizacion de mayor incidencia de lesion en el futbol, el
muslo, podemos a su vez diferenciar dos zonas: la region posterior y la region anterior.
Respecto al muslo anterior, nuestros datos (33,3% en el 2008 y 33,3% en el 2009
respecto al total de lesiones) son similares a la tendencia de los encontrados en la
literatura (29% del total de las lesiones) (Hawkins & Fuller, 1999; Hawkins et al., 2001,
Walden et al.,, 2005b). En relacion al muslo posterior nuestros resultados en la
pretemporada 2009 fueron del 0% de lesiones, un porcentaje inferior al encontrado en la

pretemporada 2008 con un 20% respecto al total de lesiones y a la tendencia de los
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estudios de la literatura (11% del total de las lesiones) (Hawkins & Fuller, 1999;
Hawkins et al., 2001; Walden et al., 2005b).

Por otro lado, Woods (2002) encontr6 una mayor incidencia de lesién en
pretemporada a nivel de la pierna, siendo significativamente superior (p<0,05) su
proporcion en comparacion a la temporada, no ocurriendo lo mismo para otras
localizaciones como el muslo, tobillo o la rodilla. A pesar de ello, en este mismo estudio
se observa que la mayor frecuencia para las lesiones musculares fue el recto anterior del
cuadriceps (29%), seguido del aductor mediano (12%) y el biceps femoral (11%),
ocurriendo en el caso del recto anterior del cuéadriceps, una proporcién superior con
respecto a la temporada, y en el caso del biceps femoral una proporcion inferior,

Ilegando ambos a la significacion estadistica (p<0,01).

5.4. TIPOLOGIA DE LAS LESIONES

Si nos centramos en la tipologia de las lesiones total en ambas pretemporadas,
tenemos que fueron las musculares, con un 61,9%, las mas frecuentes seguidas de las
tendinosas 19% vy las lesiones ligamentosas o articulares 9,5%, mientras que en las
demas tipologias su ocurrencia fue mucho menor. Los porcentajes de lesiones en
funcién de la tipologia se mantuvieron en este orden tanto en la pretemporada 2008
como en la 2009, reduciéndose Unicamente el porcentaje de las lesiones de tipo

muscular al 50% y aumentando respectivamente las articulares al 16,7% en el 20009.

La revision bibliografica realizada sobre este tema, aporta resultados con
porcentajes un poco inferiores a los nuestros en las lesiones musculares; encontrando
que las lesiones mas frecuentes fueron las musculares (proporciones comprendidas entre
el 21-37%), seguidas de las lesiones de caracter ligamentoso (proporciones
comprendidas entre el 13-22%). Tenemos que destacar que los datos de la literatura con
los que comparamos son de temporadas enteras y que la mayor incidencia de lesiones
musculares se produce en pretemporada y, posteriormente, se compensa durante la
temporada, por lo que nuestros datos, mas elevados, pueden tener una cierta logica
(Arnason et al., 1996; Engstrom et al., 1990; Hawkins et al., 2001).
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Como hemos dicho anteriormente, segin Walden (2005a), es mayor la
incidencia de lesion en pretemporada. Esto se debe, a las sobrecargas musculares y
lesiones tendinosas, existiendo una mayor proporcion de este tipo de lesiones (p<0,01),
sobre la temporada competitiva. En relacion a este aspecto, mencionar que los
resultados obtenidos en nuestro estudio coinciden con los de Walden al encontrarnos en
ambas pretemporadas una mayor incidencia en lesiones por sobrecarga muscular y

lesiones tendinosas en comparacion con cualquier otra tipologia de las lesiones.

Debemos de apuntar que en nuestro estudio las lesiones musculares se
estudiaron de forma separada en funcién de su diagndstico de lesion, (rotura y
sobrecarga muscular), y podemos observar como en la pretemporada 2009 se redujeron
considerablemente las roturas musculares con una frecuencia de 4 lesiones en 2008 a 0
en 2009. En relacidn, a las sobrecargas musculares se redujo en un 50% las lesiones de
este tipo del 2008 (n=6) al 2009 (n=3). Por lo tanto, se produjo una reduccién
significativa (p<0,05) de lesiones de tipo muscular entre la pretemporada 2008 y 20009.

Como hemos comentado anteriormente, la frecuencia de lesiones por rotura
muscular fueron muy elevadas en la pretemporada 2008 en comparacion con la
pretemporada 2009, alcanzando una incidencia de lesion de 2,2 les./1000h., valor
superior al que nos aporta Ekstrand (2004a) en su estudio con 1,7 les./1000h. Pero si
generalizamos este dato, englobando al conjunto de todas las lesiones de caracter
muscular, tenemos que la incidencia de lesién fue de 5,5 les./1000h. en 2008 y 1,7
les./1000h en 2009. En la literatura encontramos el estudio de Arnason (1996), quien
nos aporta el dato de 2,6 les./1000h. en cuanto a lesiones musculares, que es claramente

un dato intermedio a los aportados por nuestro estudio.

Respecto a las lesiones ligamentosas o articulares, podemos afirmar, igual que
hace la literatura cientifica especifica, que son la segunda o tercera tipologia de lesion
méas comun en el fatbol profesional (Dadebo et al.,, 2004; Ekstrand et al., 2006;
Engstrom et al., 1990; Faude et al., 2005; Hagglund, Walden, Bahr et al., 2005;
Hagglund, Walden, & Ekstrand, 2005; Inklaar et al., 1996; Peterson et al., 2000;
Walden et al., 2005a; Woods et al., 2002; Woods et al., 2004).
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Si analizamos su incidencia de lesion en ambas pretempradas, obtenemos que
fue de 0,5 les./1000h. Dato bastante inferior al propuesto por autores como Arnason
(1996) con 2,0 les./1000h., o Ekstrand (2004a) con 1,5 les./1000h. de exposicion pero
debemos tener en cuenta que los datos de estos estudios hacen referencia a toda una

temporada.

5.5. SEVERIDAD DE LAS LESIONES

En relacion a la severidad de las lesiones, podemos afirmar que las mas
frecuentes fueron las de menor gravedad (o periodo de baja menor), de hecho nuestros
estadisticos muestran una tendencia a que en la temporada 2009 el nimero de lesiones
mas frecuente fuera la de menor severidad (p=0,056). Esto queda respaldado, por
algunos articulos de la literatura cientifica (Engstrom et al., 1990; Hagglund et al., 2003;
Junge, Dvorak, & Graf-Baumann, 2004; Junge, Dvorak, Graf-Baumann et al., 2004;
Morgan & Oberlander, 2001; Yoon et al., 2004), pero otros muchos autores, no
demuestran esta relacion (Drawer & Fuller, 2002; Ekstrand et al., 2006; Hawkins &
Fuller, 1999; Walden et al., 2007; Woods et al., 2002).

Compartimos el punto de vista de Noya (2011), quién defiende que estas
diferencias podrian deberse fundamentalmente a las diferentes metodologias utilizadas
para el registro de lesiones, asi como a la diferencia de algunos criterios de clasificacion
ligados al concepto de lesion. Ademas, por otro lado, nos gustaria resaltar la dificultad
de acceso que tienen gran parte de los estudios a la informacion real por parte del club,
lo que hace, que exista una pérdida de informacién si la toma de datos no se hace por
parte de un miembro del equipo técnico, fundamentalmente en aquellas lesiones de
menor importancia (con periodos de baja inferiores a una semana) que no suelen salir en
la prensa. En nuestro estudio, el registro de las lesiones fue realizado siempre por
miembros del cuerpo técnico, por lo que nos aseguramos que la informacion fue

siempre completa y ajustada a la realidad.

Si distribuimos las lesiones en funcién de la severidad, los datos de la
pretemporada de 2008 reflejan aparicion de lesiones de todo tipo, con un 33,3% de

leves, un 13,3% de menores, un 46,7% de moderadas y un 6,7% de graves. Sin
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embargo, los datos de 2009 muestran una distribucion de los porcentajes
exclusivamente entre las leves (83,3%) y las moderadas (16,7%). Este Gltimo porcentaje
corresponde a una Unica lesion, de caracter ligamentoso y mediante un mecanismo de
produccidn por contacto como resultado de un lance del juego. El resto de lesiones en
2009 correspondieron a tres sobrecargas, una lesion tendinosa y una periostitis, todas
ellas de caracter leve, y no implicaron ausencia prolongada del entrenamiento en grupo.
Aln asi, la prueba chi-cuadrado afirma que no hay relaciones significativas entre las
varibles en ambas pretemporadas (p=0,329), probablemente debido al reducido nimero
de las mismas. Woods y colaboradores (2002) determinan en su estudio que existe una
tendencia mayor a lesiones leves y menores durante la pretemporada (p<0,05), relacion

mucho mas cercana a lo registrado en la pretemporada de 2009.

5.6. MECANISMO DE PRODUCCION

A través de nuestro estudio, al igual que se obtiene de forma unanime en toda la
literatura revisada (Arnason et al., 1996; Hawkins & Fuller, 1999; Hawkins et al., 2001,
Woods et al., 2002), se aprecia que las lesiones mas frecuentes fueron producidas sin
contacto: 85,7% de todas las lesiones frente a 14,3% con contacto considerando ambas
pretemporadas a la vez. Partiendo de esa base, si analizamos por separado las
pretemporadas, los datos registrados en 2008 reflejaban que un 86,7% de las lesiones se
produjeron sin contacto, y un 13,3% con contacto y, por lo tanto, los datos registrados
en 2009 son muy similares, con un 83,3% de lesiones sin contacto, y un 16,7% con
contacto. Curiosamente la Unica lesién con contacto del 2009, supuso el 57,14% de
todos los dias de baja del equipo de la pretemporada. Pero a pesar de ello, los datos que
aportamos difieren de los valores mas elevados de la literatura, pertenecientes al estudio
de Woods (2002), quien reportd que el 60% de las lesiones se produjeron sin contacto

frente al 40% con contacto (p<0,01).

Esta ultima discrepancia puede deberse, a que las lesiones de menor severidad,
como anteriormente hemos descrito, tienen una mayor proporcion de lesiones sin
contacto, y como hemos visto en la revision bibliogréfica, la mayoria de los articulos
tienen una seria limitacion de registro, con las lesiones inferiores a una semana de baja,

siendo su registro limitado en algunos casos y eso puede provocar una disminucién de
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las lesiones sin contacto. Por ello, proponemos un mayor énfasis en posteriores estudios,
intentando realizar un registro con la mayor precision posible en aquellas lesiones de

baja severidad.

Algunos autores como Engstrém (1990), diferencian en funcion de la tipologia
de las lesiones, llegando a la conclusion de que las lesiones por sobrecarga, se producen
mayormente en pretemporada y también destacan en el periodo competitivo en su inicio
y final, ocurriendo practicamente lo contrario con las lesiones traumaticas, que fueron
menos frecuentes durante la pretemporada y aumentaron progresivamente durante el

periodo competitivo.

Nos parece interesante destacar también el estudio de Woods (2002), que nos
muestra la tipologia de lesiones que se producen en la temporada, en funcion de si
existe 0 no contacto en el mecanismo de produccién de lesion. Este afirma, que en el
periodo de pretemporada fueron poco frecuentes las lesiones con contacto con un 29%
de las lesiones registradas, mientras que en la temporada competitiva incrementaron

significativamente (p<0,01) hasta un 40%.

Ademas, algunos autores como Hawkins (2001) defienden que esa mayor
frecuencia de lesion de la pretemporada es debida fundamentalmente a lesiones por

sobrecarga.

Por lo tanto, consideramos el mecanismo de produccién de las lesiones de
crucial importancia pues delimita la aplicabilidad de la TI en el ambito de la prevencion
de lesiones. En el caso de las lesiones producidas por un mecanismo traumatico y
directo, como es el caso de las contusiones, no se pueden prevenir de ninguna manera
mediante la informacion ofrecida por la termografia. Sin embargo, si sera valida la
informacién y, por lo tanto, se podran prevenir las lesiones por sobrecarga y sin
contacto. Segun algunos autores (Dvorak et al., 2000; Inklaar, 1994a; Junge, Dvorak, &
Graf-Baumann, 2004), las lesiones sin contacto se deben fundamentalmente a una
insuficiente recuperacion de las demandas requeridas para dicha actividad, por lo que

parece que las lesiones provenientes de este tipo de mecanismos de produccion, podrian
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ser més factibles de prevenir en un futuro con una correcta informacion termogréfica y

un protocolo de intervencion adecuado.

5.7. DIAS DE BAJA POR LESION

La ausencia media causada en dias de baja de todas las lesiones registradas en el
estudio fue de 8,09 dias. Este dato se encuentra ligeramente por debajo de los estudios
revisados, en los que el valor inferior fue de 11,6 dias (Hagglund et al., 2003), mientras
que el valor promedio méaximo encontrado fue de 24,4 dias (Hawkins et al., 2001). Si
comparamos por pretemporada nos encontramos con 10,4 dias en 2008 y 2,3 dias en
20009.

Estos ultimos datos nos vuelven a confirman la diferencia significativa (p<0,05)
existente entre 2008 y 2009, afirmando de esta manera la hipdtesis del presente estudio.
Sobretodo, cuando observamos por un lado, que la gran mayoria de condiciones, tanto
intrinsecas como extrinsecas, las cuales podian influir en los resultados de frecuencia o
incidencia de lesion, se mantuvieron iguales durante ambas pretemporadas; por otro
lado, que la distribucién o proporcién de las lesiones en los diferentes parametros
estudiados (frecuencia e incidencia a entrenamiento-competicion, localizacion,
tipologia, mecanismo, etc) mantiene una similitud y coherencia entre ambas
pretemporadas y la literatura revisada; y, por Gltimo, que solo la importante variable del
namero de lesiones y, consecuentemente, dias de baja, se modifica significativamente
entre ambas pretemporadas, es decir, que el numero de lesiones se reduce
considerablemente en la pretemporada 2009 donde se incorporé la Tl dentro del

protocolo de prevencion post-ejercicio.

En relacion a los dias de baja en funcion de la severidad de las lesiones,
podemos afirmar, como es légico, que las lesiones graves y moderadas son las que mas
dias de baja acumulan a pesar de ser las menos frecuentes. Al ser mas reducido el
numero de lesiones moderadas y graves en la pretemporada 2009 es l6gico que los dias
de baja por lesion sean también mas bajos. Esto queda respaldado, por algunos articulos
de la literatura cientifica (Engstrom et al., 1990; Hagglund et al., 2003; Hagglund,
Walden, & Ekstrand, 2005; Junge, Dvorak, & Graf-Baumann, 2004; Junge, Dvorak,
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Graf-Baumann et al., 2004; Lithje et al., 1996; Morgan & Oberlander, 2001; Yoon et
al., 2004).

5.8. LATERALIDAD DE LESION

En relacion a la lateralidad de lesion, el 57,1% de las lesiones producidas en
ambas pretemporadas se produjeron en la pierna dominante del jugador lesionado,
mientras que el 38,1% de las lesiones se dieron en la pierna no dominante y el 4,8%
fueron indiferenciadas. Dichas proporciones no suponen diferencias significativas entre
las lesiones producidas en la pierna dominante y no dominante. La literatura a este
respecto, también nos indica que no existen diferencias significativas en frecuencia de
lesion entre ambas piernas, siendo solo ligeramente superior la frecuencia de lesion en
el lado dominante con porcentajes comprendidos entre el 56% y el 53% (Woods et al.,
2002; Woods et al., 2004).

Si desglosamos los datos por pretemporadas, observamos que no se mantiene
esta relacion; es decir, en la pretemporada 2008 se produce un mayor porcentaje
(66,7%) de lesiones en la pierna dominante y en la pretemporada 2009 un mayor

porcentaje (50%) de lesiones en la pierna no dominante.

5.9. PERFIL TERMICO DEL MIEMBRO INFERIOR DE LOS
JUGADORES PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO

Antes de introducirnos en el siguiente punto, nos gustaria aclarar que siempre
que comparemos nuestros resultados térmicos con otros estudios, estos se referiran
solamente a las zonas corporales de la extremidad inferior analizadas en el presente
estudio. Muchos de los articulos que mencionaremos a continuacion estudian también
las zonas corporales del miembro superior y normalmente estas suelen tener mayor

temperatura que la de los miembros inferiores por su cercania al epicentro del cuerpo.

El perfil térmico de los jugadores en funcion de su lateralidad y dominancia

guarda una gran similitud tanto en sus temperaturas medias como maximas. Hay que
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tener en cuenta que la gran mayoria de los jugadores de fatbol eran diestros (n=21),
ademaés, actualmente el jugador de fatbol profesional utiliza casi por igual las dos
piernas y gran parte del trabajo realizado por este es sin balon (Castillo, Martinez,
Liarte, & Diaz, 2004). Esto explicaria que las diferencias entre los valores de los
distintos lados del miembro inferior, en funcion de la lateralidad y la dominancia, y los

valores registrados fueran préacticamente los mismos.

Aunque, evidentemente, los valores medios son siempre inferiores a los valores
maximos, estos siguen la misma distribucién en las diferentes zonas del miembro
inferior. Las zonas corporales con una estimacion del promedio de temperatura maxima
mas elevada son la lumbar (34,26+0,50°C) y el popliteo (33,88+0,63°C). En estudios
como el de Hsing-Hua y colaboradores (2001) también la zona lumbar registra las
temperaturas maximas mas altas (32,3°C), seguida de la pierna posterior (32,0°C). En
este caso, tenemos que informar que el estudio al que hacemos mencion no separa la
parte poplitea de la pierna y muslo posterior, por lo que, podemos concluir que los
resultados se acercan bastante a los encontrados en el nuestro. Estos resultados son
I6gicos dado que dichas zonas corporales poseen mayor flujo sanguineo y actividad
metabdlica, principales factores del aumento de la radiacion infrarroja y, por lo tanto, de
la temperatura corporal (Mangine et al., 1987). En el caso de la zona lumbar, por estar
mas cerca del epicentro del cuerpo y ser el eje de cualquier movimiento de este, y de los

popliteos, al poseer un gran paquete vasculo-nervioso.

En la estimacion del promedio de temperaturas medias, las zonas con un valor
mas elevado que el resto son, de nuevo, la lumbar (33,23+0,57°C), los aductores
(32,89+0,67°C) y los popliteos (32,87+0,71°C). Estos datos son muy similares a los
presentados por Nomura y colaboradores (2008), en los que establecen que la zona
corporal con un promedio de temperatura media mas elevado, en relacion a las areas
estudiadas en nuestro estudio, son la lumbar (33,18+1,75°C), seguido del muslo anterior
(31,89+2,38°C), pierna anterior (31,85+2,16°C) y popliteo (31,83+2,31°C). En este caso,
Nomura no separa la zona del aductor con la del muslo anterior por lo que podemos
decir que el orden decreciente en su estudio se mantiene como en el nuestro,
exceptuando la zona de la pierna anterior. Por otro lado, Hsing-Hua y colaboradores

(2001) en su estudio mantienen el orden de lumbar (30,4+0,7°C), seguido de muslo
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posterior (30,3+0,6°C) y pierna anterior (30,3+0,6°C). Este ultimo estudio, no diferencia

la zona poplitea y se recoge como parte del muslo y pierna posterior.

Como se puede ver en los resultados expuestos hasta ahora de otros estudios, no
se corresponden los valores absolutos con los nuestros (pues son en algunos casos
mayores y en otros menores a los obtenidos en nuestro estudio). Esto puede deberse a
diferencias en el protocolo, en las temperaturas ambientes en las que se realizan los
registros, en la actividad previa que han realizado los sujetos, en el tiempo de
aclimatacion, y en muchos otros factores que pueden haber alterado el valor del registro.
Sin embargo, es interesante ver que las relaciones de temperatura entre distintas partes

del cuerpo se mantienen, pues es lo que da validez a nuestros resultados.

Si por el contrario, analizamos las zonas corporales con la estimacion del
promedio de temperatura maxima o media mas bajas que el resto, podemos observar
que estas zonas correponden a las articulaciones de los tobillos (Maxima-
DE=32,50+0,5°C 'y Media-DE=31,45+0,61°C) vy las rodillas (Mé&xima-
DE=32,87+0,56°C y Media-DE=31,46+0,61°C). Este resultado es l6gico dado que
dichas zonas corporales, si no estan lesionadas o sobrecargadas, son zonas distales del
cuerpo, predominantemente tendinosas y, por lo tanto, con menor irrigacion sanguinea y
actividad metabdlica, principales factores del aumento de la radiacion infrarroja vy,
consecuentemente, de la temperatura corporal (Mangine et al., 1987). Los resultados
mostrados coinciden con el resto de estudios de la bibliografia consultada (BenEliyahu,
1990, 1992; Kolosova-Machuca & Gonzalez, 2011; Nomura et al., 2008; Uematsu et
al., 1988).

En el analisis de diferencias de medias en temperaturas maximas entre la zona
corporal derecha e izquierda observamos que sélo existen diferencias significativas
(p<0,05) en la zona corporal del tobillo con una diferencia de 0,19°C. Si este mismo
analisis lo hacemos en funcion de la dominancia y, también, con el promedio de las
temperaturas medias, los resultados son parecidos. En todos los casos, todas las zonas
corporales estudiadas, exceptuando el tobillo, no tienen diferencias significativas entre
la parte dominante y no dominante, o derecha e izquierda. En el caso de los tobillos,

pensamos que la distancia y colocacion de la cAmara termografica en el protocolo de
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evaluaciones ha podido alterar los resultados; al distanciar la camara termogréafica para
intentar abarcar con una fotografia todas las zonas del miembro inferior, el tobillo se
reducia considerablemente en la fotografia perdiendo de esta forma mas pixeles y, por
lo tanto, informacion mas exacta. Ademas, la radiacion es unidireccional y los
resultados dependen del angulo de la camara con la que se ha tomado la fotografia, la
cual estaba colocada a una altura que formaba un angulo mayor de 60° con los tobillos y

esto ha podido influenciar en los valores registrados (Watmough & Oliver, 1969).

De forma general, en nuestro estudio las asimetrias térmicas entre las zonas
corporales en funcién de su lateralidad o dominancia van desde 0,01 a 0,11°C, es decir,
si realizamos un promedio de todas las diferencias registradas obtemos una diferencia
de medias promedio de 0,06+0,16°C. Estos resultados estan muy por debajo de los
encontrados en la literatura, algo l6gico pues los futbolistas estudiados estaban en un
estado de forma excepcional y tienen unos requerimientos maximos en los
entrenamientos; cualquier desequilibrio, que en muchas personas normales pasaria

desapercibido, en ellos podria desembocar en una lesion a corto o medio plazo.

Las primeras investigaciones (Draper & Boag, 1971; Watmough, Fowler, &
Oliver, 1970) establecieron el limite superior de normalidad entre 2-3°C de diferencia.
Una década maés tarde, estudios como el de Uematsu (1985) y Feldman (1984)
establecieron el limite superior de normalidad en menos de 1°C. En el caso de Feldman
la técnica utilizada en el estudio fue la termografia por contacto y sélo fueron valoradas
las extremidades superiores, en el caso de Uematsu el valor se aplicd
independientemente de la zona corporal examinada y el estudio se realiz6 con pacientes
con dolor crénico. Este Gltimo autor, unos afios mas tarde en su articulo: “Quantification
of thermal asymmetry” (Uematsu et al., 1988) establecio el limite general por debajo de
0,5°C y, méas concretamente, en la piernas de 0,27°+0,2°C. En la discusion de dicho
articulo informa que la cdmara termogréfica y los sistemas informaticos de analisis
utilizados en sus investigaciones anteriores eran menos sofisticados que los usados en

este estudio.

Otros estudios (Hsing-Hua et al., 2001) coinciden con el valor aportado por

Uematsu de 0,5°C, pero los estudios mas recientes se alejan ligeramente mas de este
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dato. Los estudios de Vardasca y colaboradores (2008; 2007) establecen valores limites
de asimetria normal en 0,19°+0,2°C para todo el cuerpo y en 0,16°+0,15°C para regiones

corporales, valores muy cercanos a los establecidos en nuestro estudio.

Esta claro que la evolucion tecnoldgica de las camaras termogréaficas y la calidad
de éstas pueden influir significativamente en la precision y fiabilidad de datos de
temperatura obtenidos. En nuestro estudio utilizamos una de las cdmaras mas potentes
del mercado en su momento y realizamos un estudio piloto antes para determinar los
valores de asimetria que nos guiaron en el estudio (Gomez, Sillero, Noya, & Fernandez,
2010; Gémez et al., 2009; Gomez et al., 2008a; Sillero et al., 2009).

5.10. INFLUENCIA DE LAS CONDICIONES AMBIENTALES DE LA
SALA DE EVALUACION SOBRE LA TEMPERATURA
REGISTRADA POR LA CAMARA TERMOGRAFICA

Las evaluaciones termograficas realizadas en los distintos bloques de
temperatura de la sala (18°-21°C / 22°-24°C / 25°-31°) obtienen una media diferente
(p<0,05) en la temperatura registrada por la cdmara en cada una de las zonas corporales,
exceptuando tobillos, tras realizar el ANOVA de un factor y el post hoc HSD de Tukey.
Ademas, el coeficiente de correlacion bivariado entre los tres pardmetros ambientales
registrados nos informa del grado de ganancia que podemos obtener al predecir una
variable basadndonos en el conocimiento que tenemos de la otra. En el caso de la
temperatura con la presion atmosférica de la sala, el coeficiente de correlacion es del
r=0,56, el de la temperatura de la sala con la humedad es de r=0,12, y el de la presion
atmosférica con la humedad es r=0,59. Segun estos resultados, podriamos decir que con
el valor de temperatura de la sala podriamos predecir la presion atmosférica de la sala
pero, por el contrario, no lo podriamos predecir con la humedad de la sala, al menos
dentro de los rangos de condiciones ambientales en los que se realizaron los registros en

este estudio.

Con los datos de nuestro estudio podemos decir que el factor ambiental que
mayor relacion y, por lo tanto, mayor influencia tiene sobre la temperatura corporal

registrada por la camara termogréafica es la temperatura de la sala, con un nivel de
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significacion de <0,01. El siguiente factor ambiental que posee relacion significativa
(p<0,05) con la temperatura corporal es la presion atmosférica, reduciéndose sus valores
de relacion en casi la mitad si lo comparamos con los de la variable de temperatura de la
sala. Por ultimo, destacar que la humedad no posee ninguna relacion significativa con la
temperatura de las zonas corporales dentro de los valores registrados (28 a 55%) y, por

lo tanto, parece que su influencia sobre ésta es minima.

No encontramos en la literatura estudios que sigan una metodologia similar al
nuestro, y, por ello, comparar los resultados resulta dificil. Algunos estudios como el de
Demachi y colaboradores (2011) correlacionan la temperatura superficial de la piel del
antebrazo, esofégica y muasculos profundos durante el ejercicio a 21°C y 31°C mediante
otro tipo de técnicas que no es la Tl sin contacto. Otros estudios como el de Reinikainen
& Jaakkola (2003) investigan la relacion entre los factores ambientales de oficina
(temperatura entre 18° y 26°C y humedad relativa entre 17 a 40%) vy los sintomas
fisicos (nasales, oculares y de la piel) que estos generan. Por otro lado, Gazerani &
Arendt-Nielsen (2011) estudia que a través de focos de calor sobre la piel de 39°-41°-43°
se producen hipertermias cutaneas localizadas. Pero en definitiva, todos los estudios
anteriores, con una metodologia u otra, concluyen que un aumento de la temperatura de
la sala o del ambiente, influye de forma significativa en el aumento de la temperatura
del cuerpo o de la piel como respuesta de la termorregulacion, mas que cualquier otro

factor de ambiente.

Por otro lado, encontramos articulos mas especificos de Tl sin contacto que
hablan de la influencia que tiene la temperatura de la sala sobre la temperatura corporal
y aconsejan que las evaluaciones se realicen entre 18° y 25°C (IACT, 2002; Ring &
Ammer, 2000), pero estos articulos no referencian ni profundizan méas sobre este tema.
Incluso Ammer (2005) en su articulo concluye que tiene mayor influencia la
temperatura de la sala que los pixeles (o sea, cantidad de mediciones) de la camara

termografica.

Por utlimo, al desarrollar nuestro estudio en diferentes condiciones ambientes y
considerando que la media de los diferentes jugadores del equipo se debe de mantener

estable a lo largo de todos los registros realizados, hemos obtenido en el apartado de
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resultados rectas de regresion capaces de determinar con gran precisién (R? rondando y
superando en muchos casos el valor 0,90) la variacion de la temperatura registrada a
nivel de la piel en las diferentes zonas del cuerpo debido a la temperatura ambiente de la

sala de evaluacion en el rango que va de los 18,0 a los 31,8°C.

La férmula que hemos calculado por regresion lineal demuestra que la influencia
de la temperatura de sala (Ts) sobre la temperatura registrada por termografia infrarroja
(Tc) es lineal y directa, y que para valores inferiores a 23°C tiene una mayor capacidad
de prediccién que para valores superiores a 23°C (r<3=0,95; R%,3=0,89), aunque en éste

segundo caso la capacidad de prediccion es aun bastante buena (r>23=0,86; R%«3=0,75).

Por supuesto, este desarrollo teérico es una propuesta que se deberia reproducir
con datos mas fiables procedentes de un estudio especifico con un mismo grupo de

sujetos en condiciones completamente controladas.
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6. CONCLUSIONES

Las conclusiones que se derivan de la consecucion de los objetivos principales y

secundarios de este trabajo son las siguientes:

6.1. CONCLUSIONES DEL OBJETIVO PRINCIPAL 1° Y DE SUS
SECUNDARIOS

Las conclusiones del objetivo 1, que hacen referencia a los datos descriptivos de

las lesiones padecidas en la pretemporada 2008, son los siguentes:

Conclusiones del objetivo “1a” del presente trabajo, (ver pagina 103):

e La plantilla profesional de futbol analizada durante la pretemporada 2008,
tuvo una exposicion total de 1815 horas de practica deportiva, de las cuales
1683 horas fueron destinadas a los entrenamientos y 132 horas a la

competicion.

Conclusiones del objetivo “1b” del presente trabajo, (ver pagina 103):

e Durante el tiempo de exposicion a la practica deportiva en la pretemporada
2008 se produjeron un total de 15 lesiones, de las cuales el 73,3% se
sucedieron en entrenamiento y el 26,7% en competicion, manteniéndose de
esta forma una relacién equitativa entre el tiempo de exposicion y

frecuencia de lesion.

Conclusiones del objetivo “1¢” del presente trabajo, (ver pagina 104):

e Los valores de incidencia de lesion durante la pretemporada 2008 se

asemejan a los encontrados en la literatura durante este periodo de la
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temporada (7,2 les./1000h.), siendo superiores en competicion (30,3
les./1000h) que en entrenamiento (6,5 les./1000h.).

e La probabilidad de sufrir una lesion fue del 85%, siendo la probabilidad
mayor en la pierna dominante (66,7%) frente a la no dominante (33,3%).

e En funcion de la localizacion de las lesiones, el muslo fue, con un 53,3% de
todas las lesiones, la region corporal mas afectada. Ademas, el 62,5% de las
lesiones se localizaron en la region anterior del muslo y el 37,5% en la

region posterior.

e Enfuncion de la tipologia de las lesiones, las lesiones musculares fueron las
mas frecuentes con un 66,7% de los casos, seguida de las lesiones
tendinosas con un 20,0%.

e Dentro de las lesiones musculares, las sobrecargas fueron la tipologia de
mayor frecuencia con el 60% de los casos, seguidas de las roturas

musculares con el 40% de los casos.

e Los mecanismos de lesion sin contacto o por sobrecarga fueran mas
frecuentes (86,7%) que los de contacto (13,3%).

e La frecuencia de lesion fue inversamente propocional a la severidad de la
lesion, es decir, mayor frecuencia de lesion cuanto menor fue la severidad

de la lesion.

e Por ultimo, los dias de baja causados por todas las lesiones asciendieron a

156 dias, con un promedio de 10,4+11,0 dias de baja por lesion.

6.2. CONCLUSIONS OF MAIN OBJECTIVE 1° AND OF THEIR
SECONDARY

The findings about objective 1, which refer to the descriptive data of the pre-

season injuries in 2008, are as follows:
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Conclusions about objective ""1a"" (see page 103):

e The professional soccer team analyzed in preseason 2008, had a total
exposure time to play of 1815 hours, of which 1683 hours were allocated to

training and 132 hours to competition.

Conclusions about objective ""1b™ (see page 103):

e During the time of exposure to soccer in the preseason 2008 there were a
total of 15 lesions, of which 73.3% occurred in training and 26.7% in
competition, thus maintaining an equitable relationship between the
exposure time and frequency of injury.

Conclusions about objective ""1c' (see page 104):

e The incidence rates of injury during the 2008 preseason resemble those
found in the literature during this period of the season (7.2 les./1000h.),
being higher in competition (30.3 les./1000h) that in training (6.5
les./1000h.).

e The probability of injury was 85% more likely to be the dominant leg
(66.7%) versus non-dominant (33.3%).

e Depending on the location of the injuries, the thigh was by 53.3% of all
injuries, the most affected body part. In addition, 62.5% of lesions were

located in the anterior thigh and 37.5% in the posterior region.

e Depending on the type of injuries, muscle injuries were the most frequent

with 66.7% of cases, followed by tendon injuries with 20.0%.

e Within muscle injuries, overloads were the most frequent type with 60% of

cases, followed by muscle tears with 40% of cases.

e The non-contact mechanisms of injury were more frequent (86.7%) than
contact (13.3%).
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e The non-contact mechanisms of injury or stress were more frequent
(86.7%) than contact (13.3%).

e The frequency of injury was inversely proportional to the severity of the
injury, (i.e., the greater frequency of injury, the lower was the severity of
the injury).

e Finally, leave days caused for all injuries were 156 days, with an average of
10.4 £ 11.0 days lost per injury.

6.3. CONCLUSIONES DEL OBJETIVO PRINCIPAL 2° Y DE SUS
SECUNDARIOS

Las conclusiones del objetivo 2, que hacen referencia a las caracteristicas
térmicas del miembro inferior de los jugadores de futbol profesional, son los

siguentes:

Conclusiones del objetivo “2a”, (ver pagina 104):

e El perfil térmico de los jugadores en funcion de su lateralidad y dominancia

guarda una gran similitud tanto en sus temperaturas medias como maximas.

e De todas las zonas corporales estudiadas, aquellas con un promedio de

temperatura méxima o media més elevada son la lumbar y el popliteo.

e Las zonas corporales estudiadas con un promedio de temperatura maxima o
media mas baja que el resto correponden a las articulaciones de los tobillos

y las rodillas.

e Existe una simetria entre las temperaturas medias obtenidas para la parte
dominante y no dominante -tambien para la derecha e izquierda- en todas

las zonas corporales estudiadas, exceptuando el tobillo.

e El promedio de todas las diferencias de medias registradas en las zonas
corporales es de 0,06+0,16°C.
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e Teniendo en cuenta las diferencias de medias y las desviaciones tipicas en
cada una de las zonas corporales, mantenemos en 0,3°C el limite superior de
normalidad de diferencia asimétrica para todas las zonas corporales (excepto

en los tobillos).

Conclusiones del objetivo “2b”, (ver pagina 104):

e EIl pardmetro ambiental que mas influye en la temperatura registrada por la
camara termografica es la temperatura de la sala con un coeficiente de
correlacion cercano a r=1, seguido de la presion atmosférica con un
coeficiente de correlacion cercano a r=0,50. Por otro lado, en los rangos del
28 al 55 %, la humedad no guarda ningln tipo de relacién con la
temperatura registrada por la camara. Ademas, existen diferencias en las
temperaturas registradas de cada zona corporal, exceptuando el tobillo, entre
cada uno de los tres grupos de temperatura de sala estudiados.

e Existe una relacion directa significativa entre todas las variables de
temperatura de las diferentes zonas corporales, tanto méximas como medias,
y temperatura de la sala de evaluacion. Los valores mas bajos de bondad de

ajuste (R?) son en tobillos y rodillas.

Conclusiones del objetivo “2¢”, (ver pagina 104):

e Se propone la ecuacion; Tc.estandar = Tcoreat — [0,184 * (Ts — 21°C)] para
predecir y corregir la influencia de la temperatura ambiente sobre la

temperatura registrada por la camara termogréfica.

6.4. CONCLUSIONS OF MAIN OBJECTIVE 2° AND OF THEIR
SECONDARY

The findings about objective 2, which refer to the thermal characteristics of the

lower limb of professional soccer players, are as follows:
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Conclusions about objective ""2a" (see page 104):

e The thermal profile of the players according to their laterality and
dominance have a strong similarity in both their average and maximum

temperatures.

e Of all the body areas studied, those with a higher maximum and average

temperature are lower back and popliteal.

e The body areas studied with lower average or maximum temperature values

are the ankles and knees.

e There is a symmetry between the mean temperatures obtained for the
dominant and nondominant side - also for the left and right - on all body

areas studied, except for the ankle

e The averaged lateral differences for all the recorded body areas is 0.06 *
0.16 °C.

e Taking into account the differences in means and standard deviations for
each of the areas of the body, we keep in 0.3 °C the upper limit of normal
asymmetric difference for all body parts (except at the ankles).

Conclusions about objective ""2b™ (see page 104):

e The enviromental parameter with the higher influence in the temperature
recorded by the thermographic camera is the temperature of the room with a
correlation coefficient close to r = 1, followed by atmospheric pressure with
a correlation coefficient close to r = 0.50. On the other hand, ranges from 28
to 55% humidity does not keep any relation with the temperature recorded
by the camera. In addition, there are differences in the temperatures of each
body part except the ankle, among each of the three groups studied room

temperature.
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e There is a significant relationship between all the variables of temperature
of different body sites, both maximum and mean, and temperature of the

testing room. The lowest values of goodness of fit (R?) are ankles and knees.

Conclusions about objective ""2c"" (see page 104):

e |t is proposed the equation Tcestandar = Tc-reat — [0,184 * (Ts — 21°C)] to
predict and correct the influence of temperature recorded by the

thermographic camera.

6.5. CONCLUSIONES DEL OBJETIVO PRINCIPAL 3° Y DE SUS
SECUNDARIOS

Las conclusiones del objetivo 3, que hacen referencia al analisis de los efectos
del protocolo de prevencién de lesiones post-gjercicio, basado en la informacion
adquirida de valoraciones con TI, en la incidencia de lesion de un equipo profesional
de futbol durante la pretemporada 2009 comparado con los valores del 2008, son las

siguentes:

Conclusiones del objetivo “3a” del presente trabajo, (ver pagina 104):

e La plantilla profesional de futbol con 24 jugadores durante la pretemporada
2009 tuvo unas caracteristicas socio-demograficas y una exposicién total
(1750 horas) y de entrenamiento (162 horas) similar a la de la pretemporada
2008. En cambio, la exposicion a competicion fue significativamente

superior en el 2009.

Conclusiones del objetivo “3b” del presente trabajo, (ver pagina 104):

e Aln con un tiempo de exposicion similar en ambas pretemporadas, en 2009
se produjeron un total de 6 lesiones, el 83,3% se sucedieron en

entrenamiento y el 16,7% en competicion. La proporcion de lesiones en
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entrenamiento y competicién entre la pretemporada 2008 y 2009 se
mantuvo homogeénea, pero la frecuencia de lesion en esta ultima temporada,
donde se incorporo la Tl dentro del protocolo de prevencion, se redujo

significativamente en un 60%.

Conclusiones del objetivo “3¢” del presente trabajo, (ver pagina 104):

e Al igual que ocurre en 2008, la incidencia de lesion en el 2009 es superior
durante la competicion (6,8 les./1000h) respecto al entrenamiento (3,1
les./1000h.). Pero los valores de incidencia de lesion total obtenidos en la
pretemporada 2009 (3,4 les./1000h.) son significativamente inferiores a los

obtenidos en la pretemporada 2008.

e La probabilidad de sufrir una lesion durante la pretemporada del 2009 fue
del 26%, una reduccion del porcentaje en mas de la mitad comparado con la
pretemporada 2008. Ademas, en 2009 la probabilidad de sufrir una lesion
fue mayor en la pierna no dominante (el 50% de las todas las lesiones)
frente a la dominante (el 33,3% de las todas las lesiones), datos opuestos a
los encontrados en 2008, siendo este Gltimo parametro el Unico no
coincidente en la distribucion de las lesiones con la pretemporada anterior, y

en donde no hayamos una explicacion clara.

e En funcion de la localizacion de las lesiones, el muslo fue la region corporal
méas afectada durante la pretemporada 2009 con un 33,3% de todas las
lesiones, al igual que ocurrid en 2008 y suele ocurrir en el resto de la
literatura. A su vez dentro del muslo, en ambas pretemporadas se produjo
un mayor namero de lesiones en la region anterior que posterior. En el caso
del 2009 el 100% de las lesiones se localizaron en la regién anterior y

ninguna en la region posterior.

e En funcion de la tipologia de las lesiones, en la pretemporada 2009, como
ocurrié en 2008, las lesiones musculares, con un 50% de los casos, fueron

las mas frecuentes.
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e En la pretemporada 2009 se redujo un 70% las lesiones de caracter

muscular en comparacién con el 2008.

e Dentro de las lesiones musculares, tanto en la pretemporada 2008 como en
la 2009, las sobrecargas fueron la tipologia de mayor frecuencia. En el caso
del 2009 no hubo ninguna rotura muscular y todas las lesiones musculares

fueron sobrecargas.

e La distribucion de porcentajes en relacion al mecanismo de lesion fue
homogénea en ambas pretemporadas. En la pretemporada 2009, al igual que
ocurrio en el 2008, las lesiones sin contacto o sobrecarga se dieron con mas

frecuencia (83,3%) que las lesiones con contacto (16,7%).

e En ambas pretemporadas la frecuencia de lesion fue inversamente
proporcional a la severidad de la lesion, es decir, mayor frecuencia de

lesién, cuanto menor fue la severidad de la lesion.

e Los dias de baja causados por las lesiones registradas en el 2009
ascendieron a un total de 14 dias, un 91,8% menos que los registrados en

2008, con un promedio de 2,3 *+ 2,8 dias de baja por lesion.

Para finalizar, tras los resultados obtenidos podemos concluir que el nimero e
incidencia de lesiones, y con ello los dias de baja, se reducen significativamente durante
la pretemporada 2009 en la cual se aplicé el protocolo de prevencion de lesiones basado
en TI. De esta forma podemos aceptar la hipétesis del estudio y afirmar que “la
aplicacion de un protocolo de prevencion de lesiones post-ejercicio basado en la
informacion adquirida a través de valoraciones con TI reduce la incidencia de lesion en
el grupo de futbolistas profesionales estudiados”, sobretodo cuando observamos que la
distribucion de las lesiones en los diferentes parametros estudiados (frecuencia e
incidencia en entrenamiento-competicion, localizacién, tipologia, mecanismo, etc)

mantiene una similitud y coherencia entre ambas pretemporadas y la literatura revisada.

Tenemos que ser conscientes que nos encontramos ante un estudio de campo,
donde existen muchos factores personales de cada sujeto y deportivos del equipo que
han podido influenciar en los resultados y que son dificiles de controlar. Por lo tanto,
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debemos ser cautos y concluir que la informacion adquirida de las evaluaciones
termogréficas ha sido uno de los aspectos que ayudo a la reduccion significativa de la
incidencia de lesion en la pretemporada 2009 en el equipo de fatbol profesional espafiol,
pero que seguramente hayan podido existir otros factores que también hayan favorecido

este hecho.

6.6. CONCLUSIONS OF MAIN OBJECTIVE 3° AND OF THEIR
SECONDARY

The findings of Objective 3, which refer to the analysis of the effects of the post-
exercise injury prevention protocol, based on information obtained from assessments
with IT, in the incidence of injury of a professional soccer team during 2009 preseason

compared with the values of 2008 preseason are the following:

Conclusions about objective ""3a" (see page 104):

e The 24 professional soccer players during the 2009 preseason had socio-
demographic characteristics, and total exposure (1750 hours) and training
(162 hours), similar to that of the 2008 preseason. In contrast, exposure to

competition was significantly higher in 20009.

Conclusions about objective ""3b"" (see page 104):

e Even with a similar exposure time in both preseason, in 2009 there were a
total of 6 lesions, 83.3% succeeded in training and 16.7% in competition.
The proportion of injuries in training and competition between 2008 and
2009 preseason remained homogeneous, but the frequency of injury in last
season, where IT was incorporated in the prevention protocol, was

significantly reduced by 60%.
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Conclusions about objective ""3c"" (see page 104):

e As in 2008, the incidence of injury in 2009 was higher during the
competition (6.8 les./1000h) regarding the training (3.1 les./1000h.). But the
values of total injury incidence obtained in the 2009 preseason (3.4
les./1000h.) were significantly lower than those obtained in the 2008

preseason.

e The likelihood of injury during the 2009 preseason was 26%, that means a
percentage reduction higher than 50% compared to the 2008 preseason.
Furthermore, in 2009 the probability of injury was greater in the non-
dominant leg (50% of all injuries) against the dominant (33.3% of all
injuries), data opposite to those found in 2008, the latter being the only
parameter mismatch in the distribution of the lesions with the previous

season, and where we have no clear explanation

e Depending on the location of the injuries, the thigh was the most affected
body part during the 2009 preseason with 33.3% of all injuries, as occurred
in 2008 and appears to occur in the rest of the literature. Considering only
the thigh injuries, in both preseasons the registered a largest number of
lesions in the anterior region that in the posterior. In the case of 2009, 100%
of the lesions were located in the anterior region and none in the posterior

region.

e Depending on the type of injuries in the 2009 preseason, as in 2008, muscle

injuries, with 50% of cases were the most frequent injuries.

e In the season 2009 it was reduced by 70% muscle injuries compared to
2008.

e  Within muscle injuries in both the 2008 and the 2009 preseasons, overloads
were the most frequent type. In the case of 2009 preseason, there was no

muscle tear and all the muscle injuries were overloads.

e The percentage distribution in relation to the mechanism of injury was

consistent in both preseasons. In the 2009 preseason, as happened in 2008,
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non-contact injuries or overuse occurred more frequently (83.3%) than
contact lesions (16.7%).

e In both preseasons frequency of injury was inversely proportional to the
severity of the injury (ie, the higher frequency of injury, the lower was the

severity of the injury).

e The days lost due to the injuries recorded in 2009 totaled 14 days, 91.8%

less than in 2008, with an average of 2.3 + 2.8 days lost per injury.

Finally, after the results we can conclude that the number and incidence of
injury, and thus leave days are significantly reduced during the 2009 preseason in which
the protocol based injury prevention in IT was applied. So that, we can accept the
hypothesis of the study and stating that "the implementation of a protocol to prevent
post-exercise injury based on information obtained from assessments with infrared
thermography reduces the incidence of injury in professional soccer players”, especially
when we note that distribution of lesions in the studied parameters (frequency and
impact on training, competition, location, type, mechanism, etc.) has a similarity and

coherence between the two preseasons and the reviewed literature.

We must be aware that we are facing a field study, where there are many
individual and colective factors that have been able to influence the results which are
difficult to control. Therefore, we must be cautious and conclude that the information
provided by the thermographic evaluation has been one of the aspects that helped to
significantly reduce the incidence of injury in the preseason 2009 in the Spanish
professional football team, but probably they could exist other factors with a positive

effect on this fact.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Tras la experiencia acumulada durante el desarrollo de la toma de datos, las

dificultades planteadas en el mismo, el analisis y la discusion de los resultados,

podemos tener una vision critica del trabajo, de la cual se desprenden las principales

limitaciones detectadas, que enunciamos a continuacion:

La meta del trabajo era aplicar la experiencia acumulada en equipos de
fatbol de menor categoria y en otros deportistas de alto nivel en un equipo
de fatbol profesional en una de las mejores ligas del mundo. Debido a lo
intrincado del mundo del futbol y a la gran cantidad de intereses que se
mueven en el mismo, no siempre se pudo desarrollar el trabajo en las
condiciones que se hubiera querido, realizando adaptaciones para que el
equipo técnico, medico, los directivos del club, incluso los jugadores, no
tuvieran ningun reparo para llevar a cabo la intervencion. En cualquier caso,
pensamos que la toma de datos se ha hecho con un rigor suficiente como
para que los datos sean validos y que sirvan como referencia para estudios
posteriores. Agradecemos inmensamente toda la colaboracién prestada por
todos los miembros del equipo, que mantenemos en anonimato segun fue su

deseo.

Mantener constante en todas las evaluaciones la temperatura de la sala. Una
de las adaptaciones que tuvimos que realizar fue la temperatura de la sala.
Como hemos expresado anteriormente, estudios indican que la temperatura
optima de la sala para realizar una evaluacion termografica esta entre los 18°
y los 24°C. En nuestro estudio hubo ocho tomas que se salieron de los
valores recomendados y el resto fluctuaron por dicho rango. En cualquier
caso las condiciones de la sala fueron esas y no se podian cambiar, pues el
equipo de fatbol desarrollé la pretemporada en lugares distintos, con climas
e instalaciones muy diversas, donde no se pudo contralar la temperatura de

la sala en todos los casos.
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Al ser nuestro trabajo un estudio de campo, no se puede conseguir que las
condiciones de las tomas sean las del laboratorio, por lo que controlar
algunos factores personales o deportivos con un equipo de fatbol
profesional se hace mas dificil que cuando se trabaja con sujetos
voluntarios, donde todo esta perfectamente delimitado. En cualquier caso, la
colaboracion por parte de los jugadores, técnicos y club fue méaxima y el
hecho de estar concentrados en un hotel, con las horas de suefio, las comidas
y los entrenamientos perfectamente controlados hace que los resultados sean

muy aceptables en este aspecto.

Dentro del disefio experiemental del estudio, lo ideal hubiera sido utilizar un
segundo equipo de fatbol profesional como grupo control y realizar las
evaluaciones termogréaficas a uno de ellos y al otro no. Sin embargo,
actuando de esta forma, algunos factores importantes no los hubiésemos
podido controlar como, por ejemplo, la metodologia y condiciones de
entrenamiento, las caracteristicas de los jugadores, etc. En este caso, se
hubieran producido condiciones muy diferentes en ambos grupos de trabajo,
por lo que la comparacion de resultados no hubiese sido lo mas adecuada.
Como solucién, se optd en este caso por utilizar el mismo equipo el afio
anterior como grupo de control, una adaptacion que tiene sus limitaciones y

gue por eso se cita en este apartado.

El utilizar el equipo del afio anterior como grupo de control implicé que la
plantilla se renovara, por la que alguno de los jugadores se fueron y entraron
otros nuevos. En cualquier caso, el hecho de que 15 fueran los mismos y
que el equipo técnico y los lugares de entrenamiento se mantuvieran, reduce

en gran medida las deficiencias que hayan podido surgir de esta decision.

Una muestra de 33 jugadores es relativamente pequefia para sacar
conclusiones generales extrapolables a todos los jugadores de futbol
profesional. Esperamos que los resultados de este estudio den pie a
proyectos de investigacion mas potentes para poder disponer de datos que

reafirmen las ventajas de utilizar termografia infrarroja como medio de
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informacion en los protocolos de prevencion y seguimiento de lesiones

deportivas, incluso en otros deportes y a otros &mbitos.

La termografia aplicada a humanos tiene una limitacion técnica debido a
que cuando la informacidon procede de superficies que tienen una desviacion
superior a 60° respecto al eje de colocacién de la cAmara, la superficie esta
irradiando en una direccion significativamente distinta a la de la posicién de
la cAmara. Esto hace que los resultados de los bordes de la figura corporal
sean inferiores a los reales y deban de ser tomados con cautela. En cualquier
caso, dicho error es siempre el mismo, por lo que en trabajos de seguimiento

como el nuestro tampoco tiene tanta influencia.

El protocolo de toma de las fotografias hace que los tobillos tengan pocos
pixeles para recoger informacion. Esto, unido a lo expresado en el punto
anterior, que tiene especial relevancia en la zona de los tobillos, hace que los
resultados de los tobillos tengan una gran variabilidad. Quizés sea esta la
razon de la discrepancia de los resultados de los tobillos con respecto a los
del resto de las zonas corporales estudiadas. Si se hubiera realizado una
toma especifica de tobillos con una toma lateral, quizas los resultados
hubiesen sido mas interesantes; sin embargo, el tiempo necesitado para
realizar dichas tomas, habria significado un incremento del mismo en la
toma de datos, repercutiendo negativamente en la colaboracion de los

jugadores y del equipo técnico durante la toma de datos.
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8. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Del desarrollo del presente trabajo han surgido nuevas ideas y lineas de
investigacion dirigidas a incrementar el conocimiento de la utilizacion de la informacion
procedente de la termografia infraroja en la cuantificacion de la asimilacién de la carga

de ejercicio fisico, la prevencion y el seguimiento de lesiones en seres humanos:

e Realizar un estudio estadistico mas profundo con los 15 jugadores que se

mantuvieron durante las dos pretemporadas.

e Se deberia ampliar la investigacion del uso de la Tl para la prevencion de
lesiones no solo en otros deportes y en otras categorias que no sean
profesionales, sino tambien en otros &mbitos de la actividad fisica del ser

humanao.

e Pensamos que se podria utilizar la termografia para cuantificar los efectos
de las cargas de trabajo y la asimilacion de las mismas durante el periodo de
recuperacion. Para ello se debieran de cuantificar los efectos de las
diferentes formas o métodos de trabajo, a diferentes volimenes e
intensidades de trabajo, y evaluar la efectividad de los diferentes medios de

recuperacion tras del ejercicio o la actividad fisica moderada o alta.

e Profundizar en el estudio de los factores que pueden afectar a los resultados
de una valoracion termogréafica, sobretodo factores procedentes del ambito

deportivo.

e Desarrollar una herramienta informéatica especializada para analizar las

fotografias termograficas de cuerpos humanos.
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10.1. ANEXO I: RADIACION INFRARROJA

La radiacion es un proceso de propagacion de la energia en forma de
oscilaciones u ondas electromagnéticas, que son entonces las portadoras de la energia de
radiacion. Este fendmeno también se conoce como radiacién electromagnética y es de
naturaleza doble, ya que posee propiedades tanto corpusculares como ondulatorias. Las
ondas se propagan con la velocidad de la luz (c) a través de cualquier medio y se

caracterizan por la longitud de onda “\” y la frecuencia de oscilacion “v”, ambas

ligadas mediante la relacion:

En funcion de la longitud de onda, la radiacion se denomina con diferentes
nombres, y ha derivado finalmente en una clasificacién aproximada de los tipos de

radiacion que conforman el conjunto del espectro electromagnético (Tabla. 49).

Tabla 49.- Clasificacion de la Radiacion electromagnética.

Longitud de Onda Tipo de Radiacion
0,05-10° um Radiacion cosmic
(0,5-1)-10° um Radiacion gamma
1-10°-20-10"° um Rayos X
20-10°-0,4 ym Radiacion ultraviolet
0,4-0,8 um Radiacion visible
0,8 - 800 um Radiacion infrarroja
0,2 mm — X Km Ondas radioeléctricas

Muchos de los cuerpos irradian energia de todas las longitudes de onda, 6 lo que
es lo mismo, poseen un espectro de radiacion continuo. A la cantidad de energia
irradiada por una superficie en todas las longitudes de onda por unidad de tiempo se le
[lama flujo de radiacion Q [W], y al flujo de radiacion emitido por la unidad de
superficie dA [m2] en todas las direcciones se le denomina densidad integral de

radiacion E [W/m2], de forma que:

- 261 -



AnNexos

E=dQ/dA [24]

Sin embargo, a las temperaturas con las que habitualmente tratamos, la cantidad
fundamental de energia se emite en el intervalo de las longitudes de onda que va desde
0,8 hasta 80 um, una parte de la banda espectral que abarca la radiacién infrarroja. La
Ley de Planck determina la distribucion de la intensidad de la energia de radiacion en
funcion de la longitud de onda y de la temperatura absoluta de un cuerpo (negro) de

acuerdo a la siguiente expresion:

Eg=cy- A2/ [(cale?T)—1] [25]

Donde: A =longitud de onda en m.
T = temperatura absoluta del cuerpo en K.
c1 = constante de radiacion (3,74 - 107° [w/m?]).

¢, = constante de radiacion (1,44 - 107 [m-k]).

Se puede observar en la representacion grafica de la ley de Planck (Figura 31)
como la mayor cantidad de energia se concentra efectivamente en la franja espectral
infrarroja, y tiende a cero para las longitudes de onda extremas. Wilheim Wien (1864-
1928), fisico aleman autor de una de las leyes de la radiacion, establecié la relacion
entre la temperatura T y la longitud de onda maxima Amdx tras derivar la formula

tedrica de Planck con respecto de la longitud de onda, dando lugar a la ley de Wien:

Jmax T=2,9-107 [26]

Segun esta ley, el maximo de la densidad integral de radiacion se desplaza hacia
las ondas maés cortas a medida que aumentamos la temperatura, y solo a temperaturas
muy elevadas la energia de radiacion no se concentrara en el intervalo de la radiacion
infrarroja. A modo de curiosidad sirva como ejemplo el sol, que a una temperatura de
aproximadamente 5.500 k emite principalmente en la fraccion del espectro

correspondiente a la radiacion visible.
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T=500K

500 +

20 4

Figura 31.- Representacion grafica de la Ley de Planck para determinadas temperaturas (Lépez,
2010).

En definitiva, a temperatura ambiente, la energia emitida por un cuerpo que no
este comprendida en el intervalo infrarrojo es despreciablemente pequefia en
comparacion con la energia irradiada en esta banda espectral. Los rayos caracterizados
por estas longitudes de onda también son conocidos comdnmente como rayos térmicos,

y su propagacién, como radiacion térmica.

La radiacion térmica es propia de todos los cuerpos y su evaluacion permite
conocer con bastante precision la cantidad de energia que poseen. Depende
principalmente de la naturaleza de la sustancia y de su temperatura y, como ya hemos
destacado, la temperatura es un parametro fundamental para determinar el estado
interno de un cuerpo dado que esta estrechamente ligada con la energia interna que

posee.

Por tanto, segun la ley de Planck, podemos determinar la cantidad de energia que
almacena un cuerpo a partir de su temperatura. Y al contrario, podemos establecer la
temperatura de un cuerpo a partir de la energia irradiada que, a temperatura ambiente, se

concentra casi en su totalidad en la banda espectral infrarroja.
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La medicion de esta radiacion infrarroja, de los rayos térmicos, permite
tedricamente la estimacion de su temperatura, conocer su condicion interna y, por

extension, caracterizar la materia o el cuerpo.

Transferencia de energia por radiacion

Todos los cuerpos absorben y emiten radiacion térmica al mismo tiempo. El
calor neto transmitido es la diferencia entre lo que se ha absorbido y lo que se ha
emitido. En la figura 32, el cuerpo mas caliente emitira una gran cantidad de radiacion
térmica, pero el cuerpo frio aunque lo haga en menor medida, también estara
transmitiendo algo de radiacion térmica, puesto que no estd en cero absoluto y sus

moléculas tienen algo de movimiento.

Calor neto transmitido=A-B

A I

Figura 32.- Calor neto transmitido entre dos cuerpos. Adaptado de (ITC, 2009).

Cuando la diferencia de temperaturas es muy grande, al emisor de radiacion

térmica principal se le denomina “fuente”.

Radiacion incidente

La radiacion incidente es toda la radiacion que llega a un cuerpo desde su

entorno, es decir, es la radiacion total que llega a un cuerpo desde una fuente, 6 mas
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normalmente, de un conjunto de fuentes (Figura 33). Cuando la radiacion incidente

llega a la superficie objetivo, s6lo pueden ocurrirle tres cosas:

e Que la radiacion térmica sea reflejada por la superficie del cuerpo (W,,).

e Que la radiacion térmica sea absorbida por el cuerpo. En este caso, la energia

pasa a acumularse en el cuerpo (W,).

e Que la radiacién térmica sea transmitida por el cuerpo (W,), es decir, es la
que pasa a través de este. En el caso de cuerpos sélidos, la energia

transmitida suele tender a cero.

Si lo escribimos como una ecuacion, tendra la siguiente forma:

Winpicente = W, + W, + W= 100% [27]

<ac}. Transmitida = WT| |:| |:| Wa

Figura 33.- Efecto de una fuente de radiacion térmica sobre un cuerpo. Adaptado de (ITC,
2009).

Normalmente, lo que sucede es que se producen los tres fendmenos en una
proporcion diferente en funcion de las propiedades del material del cual estd compuesto
el cuerpo. Cada cuerpo tiene una capacidad de absorber (), otra de reflejar (p) y otra de

transmitir (7) la energia térmica. La suma de estos coeficientes sera siempre “1”.
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Radiacion saliente

La radiacion saliente es toda la radiacién que deja la superficie de un cuerpo,

independientemente de su fuente de origen. Las radiaciones incidente y saliente son

diferentes en un aspecto muy importante. Cuando hablamos de radiacion incidente no

importa realmente de donde viene dicha radiacion, sélo que viene de una fuente

diferente del propio objetivo. Con la radiacion saliente hay que analizar la radiacion que

viene de tres fuentes especificas (Figura 34):

La radiacion emitida por el propio cuerpo (W,). Es la parte mas importante
para realizar termografia infraroja. El cuerpo tiene una emisividad
determinada (¢) y la radiacion se emite en todas las direcciones. La
intensidad de la radiacion térmica depende de la temperatura del cuerpo y su
emisividad, por lo tanto, un cuerpo con poca temperatura y una elevada
emisividad puede irradiar m&s que otro a mayor temperatura con una mala

emisividad.

La radiacion por reflexion (W,) que procede de una fuente que se encuentra
delante del cuerpo, el cual reflejara su radiacion, 6 permitira que pase a su

traves.

La radiacion por transmision (W.) que procede de una fuente que se
encuentra detras del cuerpo, el cual reflejard su radiacion, ¢ permitird que

pase a su traves,

Si se expresa en forma de ecuacion, quedard como sigue:

Wsariente = W, + W+ W, = 100% [28]
p
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Figura 34.- Radiaciones salientes de un cuerpo. Adaptado de (ITC, 2009).

Por lo tanto, la radiacion térmica saliente dependera de la capacidad de emitir
(€), de reflejar (p) y de transmitir (t) la energia térmica. La suma de las tres es siempre
1.

Radiacion en los cuerpos reales

En las medidas reales durante el trabajo practico, jamas encontraremos cuerpos
negros, por lo tanto, trabajarermos con cuerpos reales. Estos cuerpos reales pueden tener
todas las caracteristicas que hemos mencionado anteriormente, esto es la habilidad de
emitir, absorber, reflejar y transmitir radiacion infrarroja. Sin embargo, en la vida real
casi todos los cuerpos son opacos a la luz infrarroja (t = 0). Esto implica que
unicamente deberemos tener en cuenta a la hora de registrar la radiacion saliente, la

radiacion térmica por emision y la radiacion térmica por reflexion (Figura 35).
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Figura 35.- Radiaciones salientes de un cuerpo opaco consiste de radiacion emitida y reflejada.

Esto es valido para cuerpos reales no transparentes. Para este tipo de objetos,
debemos considerar siempre que del cuerpo sale radiacion procedentes de dos fuentes,
reflejada y emitida. Es importante para no s6lo medir correctamente la temperatura, sino

también para interpretar correctamente la imagen termogréafica.
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10.2. ANEXO II: INFORME DEL COMITE DE ETICA DE LA
UNIVERSIDAD POLITECNICA DE MADRID

POLITECNICA

INFORME QUE EMITE EL COMITE DE ETICA DE LA UNIVERSIDAD
POLITECNICA DE MADRID

A peticién del Vicerrector de Investigacion de la Universidad Politécnica de Madrid, D.
Gonzalo Leén Serrano, de un dictamen sobre los aspectos éticos y de seguridad del
proyecto de investigacion “La Termografia como medio de deteccién,
prevencion y seguimiento de problemas y lesiones derivados de la actividad
fisico-deportiva en poblaciones especiales” (THERMOSPEC) cuyo
investigador principal es D. Manuel Sillero Quintana del Departamento de Deportes de
la Facultad de Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte (INEF), tras los pertinentes
andlisis, estudios y consultas, la Comision emite el siguiente informe:

Dado que por un lado el responsable del proyecto asegura conocer los procesos y
protocolos relativos a la proteccion de datos y por otro lado en dicho proyecto se
utilizard una técnica no invasiva (termografia) y todos los sujetos seran previamente
informados sobre los objetivos del proyecto firmando un consentimiento informado
para su participacion en el estudio,

No hay inconveniente en informar favorablemente la propuesta, recomendando el
efectivo cumplimiento de los compromisos declarados.

Y para que asi conste, firmo el presente informe en Madrid a trece de febrero de dos
mil nueve.

El Presidente del Comité La Secretaria del Comité

Vicente Ortega Castro Inés Midguez Tudela
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10.3. ANEXO IlI: EJEMPLO DE INFORME TERMOGRAFICO

3
pemeSiP EVALUACION TERMOGRAFICA | [
r'ji INFORME INDIVIDUAL [ POLITECNICA |

Pag 142
Jugador:l_ I Fecha:| 23-8-09 | T2 Ext:| 25°C | Equipo:l [ I
Observaciones:lo |

IMAGEN ANTERIOR: IMAGEN POSTERIOR: COMENTARIOS:

‘ {

DATOS DEL MIEMBRO INFERIOR ANTERIOR: NOTA: Max = Maximo; X = Media; H = Histérico: G = Grupo

ZONA Max | Max-1 Max-2 HMax MaxG X X-1 X-2 HX XG
Ad D 34,0 336 34,4 33,4+0,7 | 33,4+0,8 336 333 33,8 32,9+0,7 | 32,709
Ad | 345 339 343 33,640,7 | 334+08 335 334 35 33,0+0,7 | 32,7+0,8
RA D 34,2 338 34,9 336+£1,0 | 33507 | 330 328 333 325+08 | 325407
RA | 34,2 34,0 34,4 33,6407 | 33,4+0,7 335 332 33,7 32,9+08 | 325+0,7
Vin_D 338 336 336 33,0407 | 33,10,7 328 326 32,7 32,108 | 32,0+0,7
Vin_| 33,8 33,7 34,0 33,240,7 | 33007 | 329 331 330 32,5t06 | 32,006
VEx D 336 33,7 34,1 33,3108 | 33,3+0,6 325 32,3 32,8 32,0+08 | 32,1+0,6
VEx_| 34,1 33,9 34,5 33,4+0,8 | 33,1+0,7 | 33,0 32,9 33,4 32,408 | 31,9:07
R D 331 336 33,0 32,9406 | 32,5406 31,9 32,3 32,0 31,5+0,8 | 31,1406
R | 331 33,8 33,0 32,8+0,7 | 32,5+0,6 32,0 32,6 32,1 31,6+0,8 | 31,006
Tb D 32,6 33,9 33,6 33,1+0,7 | 33108 | 319 32,8 32,7 32,0608 | 31,9t08
Tb_| 33,2 34,1 33,7 32,9407 | 330+0,7 32,3 333 32,9 32109 | 31,9407
TD 326 33,7 34,0 32,6413 | 32,4+06 317 32,2 335 31,2422 | 302+11
1] 32,9 33,8 33,8 32,8+1,1 32,6+0,7 32,0 33,0 33,2 31,8414 | 315+0,7
1A D 33,4 33,7 33,9 33,1+0,7 | 33,0+0,6 32,5 32,6 33,0 32,0£09 | 31,8407
1A | 33,7 339 33,8 33,2407 | 33,0+0,6 327 331 331 32,3108 | 319+0,6
1A 33,6 33,8 33,9 33,240,7 | 33.0+06 | 3286 32,8 33,0 32,2¢09 | 31.8t06

EVOLUCION DE DETERMINADAS ZONAS EN LAS ULTIMAS 15 EVALUACIONES.

°c °C
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50— N 50
-
340 Sy 340 7.—"\
33,0 330 - __ "
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X - NN O ¥ O © N ©® O O - N®m T X - N O T O © M~ @ O O - N O
S x x ox X ox x x x x T T T T 7 £ x x x x x x x x x T T T T 7
= § 8 @ 8 8 B 8B 8 ® X ox X x5 X = 8 8§ 8§ 8 8 8 & ® B8 -
= =2 =2 22 2 2 2 =2 £ £ 2 £ = = =2 =2 2 =2 2 2 =2 =2 £ £ 22 =

Recto Ant. Der Recto Ant. Izq

Pierma Ant. Der

Pierna Ant. |zq.
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h _
pemaSiP EVALUACION TERMOGRAFICA M
f‘ji INFORME INDIVIDUAL

Pag 2/2

Observaciones:|0

DATOS DEL MIEMBRO INFERIOR POSTERIOR: NOTA: Max = Maximo; X = Media; H = Histérico; G = Grupo

ZONA Max | Max-1 | Max-2 HM MG X X-1 X-2 HX XG
BFin D | 338 341 341 33,5:0,7 | 335t08 | 332 333 332 33,4t0,7 | 33,4108
BFin_I 337 342 34.1 335:0,7 | 335108 | 330 336 334 33,410,7 | 334108
BFex D | 336 | 338 339 33,3t0,6 | 334108 | 32,9 32,9 332 33,40,7 | 33,4108
BFex | 338 | 340 34,0 33,3+0,7 | 334108 | 332 332 333 33,4¢0,7 | 334108
P D 334 | 341 335 333105 | 338106 | 326 | 334 330 33,410,7 | 33,4108
P 336 343 339 335:0,5 | 33806 | 32,8 335 33,1 33,40,7 | 33,4108
Gin_D 328 | 337 334 32,9:t05 | 33,1406 | 320 | 331 327 33,410,7 | 334108
Gin_| 330 | 337 332 33,0605 | 332:0.7 | 322 331 326 33,410,7 | 33,4108
Gex_D 330 338 33,0 32,7106 | 329108 | 82,1 330 325 33,4t0,7 | 33,4108
Gex | 33,0 336 334 32,8606 | 329:07 | 32,1 330 326 33,410,7 | 334108
Lum 349 | 348 352 34,410,7 | 342407 | 337 336 343 33,4£0,7 | 33,4408
IP_D 33,6 341 339 33,3t0,5 | 335107 | 33,6 34,1 339 33,410,7 | 33,4108
1P 1 334 | 340 33,7 33,2406 | 33407 | 334 340 337 33,440,7 | 334108
IP 335 340 338 33305 | 334:07 | 335 | 340 338 33,410,7 | 334108

EVOLUCION DE DETERMINADAS ZONAS EN LAS ULTIMAS 15 EVALUACIONES.

"o oo
36,00 36,0
35,50 350
35,00 A :
34,50 340 1
34,00 #% 330
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32,00 — ——e —— 30,0 . ——— ——
X — o 9 T B © N~ 0 9 O - N O T xv—mc?w;nrl)rqr;-mmcx—mm?
X %X X x x x x »x »x T T T T T §xxx><xxxxx‘_'7"7‘7'_
£33 EEE 332232232 §;5;538¢§
Bic Fem. Der Bic. Fem, Izq Iff | Pierna Post. De Pierna Post. Izq
°C °C
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35,00 ﬂ 35,00
34,50 _,‘J/‘\\ 34,50 %
] 2400 |t \
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COMENTARIOS ADICIONALES:
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104. ANEXO IV: PROTOCOLO DE REALIZACION DE
FOTOGRAFIAS TERMOGRAFICAS

1. Informacion previa para el sujeto. Ademas de la sesion informativa, se le da

una hoja con las siguientes recomendaciones:

a. Se realizaran todas las evaluaciones en el mismo horario: por la mafiana

antes de entrenar.
b. No realizar ejercicio fisico durante las 6 horas anteriores a la evaluacion.

c. Evitar la aplicacion de cremas, geles o spray sobre la piel de a zona a

evaluar.
d. Evitar latoma de café, alcohol o estimulantes en las 6 horas anteriores.
e. No fumar en las 6 horas anteriores.
f. Informar al técnico si ha recibido algun tipo de tratamiento o masaje.

g. Evitar tomar directamente el sol o sesiones de rayos UVA antes de la

evaluacion.
h. Informar al técnico sobre la toma de algun farmaco o tratamiento.
i. Evitar tomar una ducha o bafio antes de la evaluacion.

J- No alterar las costumbres de descanso o comidas.

2. El dia de la toma de datos se procede a realizar las siguientes fases antes de la

toma de fotografias:

a. El primer dia tras la llegada, se le informa brevemente sobre las
caracteristicas de la termografia, la finalidad de la toma de datos y de las

caracteristicas (incluyendo anonimato y tratamiento de datos).
b. EIl primer dia se firma del consentimiento informado.

c. El sujeto ha de desvestirse quedandose en ropa interior (las mujeres

preferiblemente sin sujetador) y permanecer alrededor de 10 minutos de
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pie para aclimatarse a la temperatura de la sala, que debe estar entre los
18°C y 25°C (ideal 21°C)

d. Durante el tiempo de aclimatacion se le hacen las preguntas
correspondientes del cuestionario de evaluacion, en el cual se registran la

existencia de posibles factores de influencia.

3. Con respecto al técnico o investigador, debe realizar las siguientes tareas antes

de comenzar la toma:

a. Preparar la sala, si es posible, a una temperatura adecuada (entre 18°C y
25°C)

b. Tener preparada la camara termogréfica.

c. Eltripode para la cdmara.

d. El step para guiar los pies en la toma de datos.

e. Estacion meteoroldgica para registro de datos térmicos ambientales.
f. Fondo 6 roll-up uniforme para no distorsionar la imagen térmica.

g. Cuaderno de toma de datos con cuestionario para cada sujeto.

h. Ordenador encendido con software para la transferencia de fotos y

analisis.

4. La colocacion de la cAmara para la toma de imagenes suele estar entre los 3y 4
metros del step (en funcion de la altura del sujeto). Con respecto a la altura de la
camara, ésta se situara de manera que el centro de la imagen coincida con el
centro geométrico del area a evaluar (aproximadamente 65 cm en la toma
inferior y 125 cm en la toma superior). Es importante mantener el objetivo de la
camara perpendicular a la superficie a evaluar, sin inclinarla. Existira un

esquema para guiar al técnico sobre la colocacion del sujeto, ver figura 36 Y 37.
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Figura 36.- Colocacion del técnico tras la cdmara y esquema que se utiliza para guiar al
técnico en la correcta toma de fotografia.

5. Durante la toma de las imagenes del miembro inferior, el sujeto tiene que
seguir las siguientes instrucciones:

e El sujeto se coloca de pie.
e Apoyando los pies sobre una plataforma elevada (de unos 10cm).

e Manteniendo una postura anatomica (lo mas vertical y simétrica
posible).

e Piernas abiertas un poco mas de la altura de los hombros (unos 40
cm).

e Pies rectos en direccion a la camara.
e Mirada al frente.

e Brazos en cruz o manos a la nuca para evitar que salgan en la
imagen.

e Latotalidad de los pies ha de ser claramente distinguible del fondo.

e Se utiliza el esquema visto anteriormente para guiar la toma de datos,
utilizando como referencia:

o Las dos marcas inferiores horizontales como los lugares en
los que deben aparecer los pies.

o El cruce de ambas lineas coincide aproximadamente con la
zona de los abductores.

o El punto superior en la linea vertical ha de coincidir con el
ombligo.
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Figura 37.- Guia para la toma de fotografias termogréaficas.

- 275 -



Anexos

10.5. ANEXO V: CUESTIONARIO PARA EL REGISTRO DE

EVALUACION

LA

INCIDENTES EN

FACTORES
TERMOGRAFICA

-

s
3
@mmi.u,m%
m)\lr
[

FICHA GRUPAL DE EVALUACION TERMOGRAFICA

INSTITUCIGN DEPORTE FECHA / /
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i m m w M g m -
TABLA RESUMEN § fEo. fddyy.28 415
S BES2E 2 g 2 % 8 59328 E 5§
NOMBRE YAPELLIDOS  Foros  masra & B 5 M e W O s O OO -5 OBSERVACIONES
1 | |
2 _
3 _
4
5 _
G
7
a8
9
10 |
11 !
12 |
13 |
14
15 |
16 [
17 |
18 !
18 _
20
21
22
23 |
24 |
25 | |
_.H.—oqﬂ..h casin n_n._n:.un Hﬂoau_.n.u.uunu_uuﬂaﬁ En HHUﬂnL”hnHﬁ.. .._uﬂ_. o nimorc y @
rmonsdad seoun fabn. LHilzar obsersoo oros para oL Jor cabo ospocal Imporanca
OBJETIVO SESION FASE DE LA OBSERVACIONES
PLAMIFICACION

3 Fuerza 4 Flexibilidad 2 Intensa G
5 Coordinacién 6 Agiidad 8 Maderado BCansc
7 Técnico-tact B Variado 4 Ligero 2 Basica Genérica

1 Resistencia 2 Velocidad : 1 hMuy intenso

T

3 Especifica
4 Comnatitva

5 Muy ligero

A Nesnansn

/

- 276 -



ANexos

10.6. ANEXO VI: TABLAS DE VALORES MEDIOS DE LAS T2 MEDIAS
Y MAXIMAS REGISTRADAS A LOS JUGADORES SIN LESION
SEGUN T2 AMBIENTE Y LATERALIDAD
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10.7. ANEXO VII: TABLAS DE VALORES MEDIOS DE LAS T
MEDIAS Y MAXIMAS REGISTRADAS A LOS JUGADORES SIN
LESION SEGUN T2 AMBIENTE Y DOMINANCIA
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10.8. ANEXO VIII: TABLA DE RESULTADOS DEL ANALISIS ANOVA

DE UN FACTOR

Temperaturas Maximas Temperaturas Médias
Descriptivos Anova Descriptivos Anova
Zona Q N | Media | DT | gl F p valor | Media | DT | gl F p valor
AduD 1 1192 | 32,94 | 0,90 32,12 | 0,84
2® 1199 | 3346 |0,77 32,78 | 0,75
< 83,285 | <0,
3 | 206| 34,31]1,13 2 | 52,647 0.05 33,60 | 0,80 2 0.05
Total | 597 | 33,60 | 1,10 32,89 | 1,00
Adul 1*® | 200| 32,930,88 32,13 0,81
2% 1 200]| 3345]0,76 32,74 10,72
: ’ 2 | 63,822 | <0,05 ’ ’ 2 | 88822 | <0,05
3® 1207 | 34,200,79 33,58 | 0,81
Total | 607 | 33,54 | 0,96 32,84 | 0,98
RodD 1% | 200| 32,2210,65 30,77 | 0,60
2% 1 200| 32,80 0,59 31,47 | 0,57
' ' 2 < ' ' 2 | 60,836 | <O,
3® | 207 | 3345]0,77 86,056 0.05 32,00 | 0,83 0.05
Total | 607 | 32,84 | 0,84 31,52 | 0,84
Rodl 1*® | 198 | 32,34 0,58 30,83 | 0,54
2% 1200]| 32,79 0,54 31,47 | 0,53
' ' 2| 734 < ’ ’ 2 | 49,631 | <O,
3® | 207 | 33,41]0,76 3,463 0.05 31,99 | 0,81 0,05
Total | 605 | 32,86 | 0,78 31,58 | 0,79
MusAcD | 1* | 187 | 32,85 0,80 31,86 | 0,66
2% 1190 | 33,44 0,63 32,57 | 0,58
| 105| 3440|111 2 | 82,843 | <0,05 33.40 | 0.70 2 | 120,421 | <0,05
Total | 572 | 33,62 | 1,11 32,66 | 0,90
MusAcl | 1® | 200| 32,80 0,77 31,90 | 0,62
2% 1200| 33,40 | 0,64 32,56 | 0,57
< 142,094 | <O,
3® | 207| 34,26 |0,75 2| 107,890 | <0,05 33,44 | 0,77 2 09 0,05
Total | 607 | 33,50 | 0,94 32,65 | 0,92
TobD 1% | 188 | 31,911 0,74 30,71 | 0,50
28 200 | 32,5310,61 31,66 | 0,64
5 207 | 3277 | 1.06 2 | 26,340 | <0,05 ars3 | 121 2| 5650]| <0,05
Total | 595 | 32,44 | 0,91 31,51 | 1,02
Tobl 1® 198 | 32,09 | 0,71 30,97 | 0,81
22 200 | 32,73 0,63 31,79 | 0,60
< 7,752 | <0,
3 207 | 32,96 | 0,92 2 | 34,723 0.05 31,96 | 0,95 2| 3175 0,05
Total | 605 | 32,60 | 0,85 31,62 | 0,90
PieAeD | 1® |199 | 32,48 0,56 31,33 | 0,56
2% 1199 | 33,08 0,66 32,05 | 0,62
' ' 2 | 154,040 | <0,05 ' ' 2 | 125,808 | <0,05
3® | 207 | 34,130,80 33,07 | 0,76
Total | 605 | 33,25 | 0,97 32,35 | 0,96
PieAel |1® |198| 32,61 0,57 31,31 | 0,54
2% 1 200]| 33,070,552 32,07 | 0,53
2 | 155,231 | <0,05 2 | 192,239 | <0,05
3® | 207 | 34,03]|0,67 33,03 | 0,68
Total | 605 | 33,26 | 0,84 32,23 0,92
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MusAeD | 1* | 200 | 32,49 | 0,70 31,26 | 0,63
2% 1200 | 33,11 | 0,64 32,01 | 0,57
< 124,465 | <0,
3%® | 206 | 33,93 | 0,74 112,861 | <005 32,88 | 0,75 0.05
Total | 606 | 33,19 | 0,91 32,18 | 0,92
MusAel | 1% | 200 | 32,44 | 0,64 31,37 | 0,59
2% 1200 33,04 0,67 32,04 | 0,61
< 142,546 | <0,
3® 120733911 0,77 117,355 | <0,05 32,98 | 0,75 0.05
Total | 607 | 33,15 | 0,92 32,19 | 0,93
MusAid | 1* | 200 | 32,56 | 0,74 31,57 | 0,62
2% 12001 33,12 | 0,64 32,22 | 0,59
’ ’ 82,882 |<0,05| " ' 124,008 | <0,05
3® 1207 34,00 1,00 33,11 | 0,79
Total | 607 | 33,24 | 1,01 32,36 | 0,92
MusAil | 1® | 200 | 32,51 | 0,71 31,59 | 0,58
2% 1200 33,05 0,63 32,13 | 0,54
’ ’ 97,304 |<0,05| " ’ 128,379 | <0,05
3® 1207133921 0,84 33,06 | 0,81
Total | 607 | 33,18 | 0,94 32,29 | 0,90
MusPeD | 1* | 200 | 32,80 | 0,61 31,72 | 0,64
2% 12001 33,30 | 0,51 32,37 | 0,56
158,017 | < 166,806 | <0,
3® 1207 134,29]0,70 58,0 0.05 33,41 | 0,73 0.05
Total | 607 | 33,48 | 0,87 32,56 | 0,95
MusPel |1 | 199 | 32,68 | 0,60 31,66 | 0,58
2% 1197 33,17 | 0,49 32,27 | 0,51
' ' 182,550 | <0,05 ' ' 174,851 | <0,05
3® 120113430/ 0,72 33,38 | 0,74
Total | 597 | 33,39 | 0,91 32,51 | 0,95
MusPiD | 1® | 200 | 32,94 | 0,63 31,98 | 0,57
2% 12001 33,43 0,55 32,55 | 0,53
< 172,624 | <0,
3® | 207134,33]0,72 126,332 | <0,05 33,57 | 0,70 6 0.05
Total | 607 | 33,58 | 0,86 32,75 | 0,90
MusPil | 1* | 185 |33,01|0,70 31,99 | 0,59
2% 1192 33,46 | 0,54 32,62 | 0,50
3 [ 106 | 3448|114 2| M| <005 3549 ] 0,70 | % | 122821 | <0.05
Total | 573 | 33,68 | 1,04 32,79 | 0,86
PiePeD | 1% |199 | 32,19 | 0,73 31,21 | 0,68
2% 12001 32,74 | 0,68 31,98 | 0,70
< 158,1 <0,
3% |207133,84]0,76 136,673 | <0,05 33,12 [ 0,79 58,165 | <0,05
Total | 606 | 32,95 | 1,00 32,21 | 1,07
PiePel |1 | 200 | 32,21 | 0,65 31,31 | 0,70
2% 12001 32,70 | 0,59 31,87 | 0,61
< 126,238 | <0,
3% |207133,79]0,77 150,011 | <0,05 33,01 | 0,81 0,05
Total | 607 | 32,92 | 0,95 32,20 | 1,00
PiePiD |1 | 200 | 32,58 | 0,59 31,56 | 0,63
2% 1200 | 33,08 | 0,56 32,21 | 0,62
< 118,744 | <
3® 120713394 ]0,72 122,843 | <0,05 33,11/ 0,76 ’ 0,05
Total | 607 | 33,22 | 0,85 32,38 | 0,93
PiePil | 1® | 200 | 32,69 | 0,63 31,62 | 0,65
2% 1200 33,18 | 0,58 32,23 | 0,64
95,685 | <0,05 107,718 | <0,05
3% |20713393]|0,74 33,13 (0,72
Total | 607 | 33,28 | 0,83 32,44 | 0,91
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ANexos

ANEXO VIII (CONTINUACION)

Lum |1® |200 33,74 | 0,53 32,62 | 0,60
2% 1200 | 34,08 | 0,44 33,05 | 0,48
113,949 | <0,05 112,483 | <0,05
3%® 207 | 34,83 0,61 33,85 | 0,69
Total | 607 | 34,23 | 0,71 33,19 | 0,79
PopD | 1*® | 200 | 33,20 | 0,51 32,17 | 0,57
2% 1200 33,68 | 0,44 32,71 | 0,46
' ’ 182 < ’ ' 170,832 | <0,
3® 1207|3459 0,63 82,008 | <0,05 33,67 | 0,65 0.05
Total | 607 | 33,84 | 0,79 32,91 | 0,84
Popl |1® | 200 |33,24 | 0,53 32,07 | 0,62
2® 1200 | 33,71 | 0,47 32,66 | 0,51
’ ’ 169,483 | <0,05 |~ ’ 162,151 | <0,05
3® 1207|3459 0,61 33,65 | 0,67
Total | 607 | 33,86 | 0,78 32,88 | 0,88
InfAD | 1% | 200 | 32,48 | 0,60 31,54 | 0,65
2% 1200 | 33,07 | 0,53 32,11 | 0,52
103,1
| 207 | 3386|072 126,882 | <0,05 ealloe 03,166 | <0,05
Total | 607 | 33,15 | 0,84 32,16 | 0,81
InfAl | 1% | 200 | 32,53 | 0,58 31,52 | 0,57
2% 1200 33,07 0,51 32,12 | 0,50
< 1 4 <
3® 12073381067 121,793 | <0,05 32,86 | 0,70 80,540 | <0,05
Total | 607 | 33,15 | 0,80 32,18 | 0,81
InfA | 1® | 200 | 32,50 | 0,59 31,53 | 0,59
2% 1200 | 33,07 | 0,52 32,11 | 0,50
120,668
3 [ 207 3384|060 | 2| 127327 | <005 3585 | 068 668 | <0,05
Total | 607 | 33,15 | 0,82 32,17 | 0,80
InfPD | 1% | 200 | 32,74 | 0,55 31,76 | 0,59
2% 1200 33,24 | 0,48 32,36 | 0,53
< 187,700 | <O,
3% 1207|3420 0,65 174,675 | <0,05 33,38 | 0,69 87,700 | <0,05
Total | 607 | 33,41 | 0,83 32,52 | 0,91
InfPI | 1% | 200 | 32,76 | 0,54 31,74 | 0,56
2% 1200 33,24 | 0,47 32,29 | 0,55
< 187,684 | <
3® 1207 |34,22 (0,70 169,865,005 33,34 | 0,69 ' 0:05
Total | 607 | 33,42 | 0,85 32,47 | 0,90
InfP | 1® | 200 32,75| 0,54 31,75 | 0,57
2% 1200 33,24 | 0,47 32,32 | 0,53
177,663 | <0,05 63,822 | <0,05
3® 12073421067 33,36 | 0,68
Total | 607 | 33,42 | 0,83 32,50 | 0,90
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