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Juego y deporte

Desde que el ser humano nace y comienza su desarrollo necesita comprender y
relacionarse con el entorno que le rodea. Dicha interaccién comienza sin ningun tipo
de reglas y realizado de forma individual. Segun se desarrolla el individuo comienzan las
relaciones con otros individuos. El juego es uno de los principales métodos de interaccién
entre los seres humanos, sobre todo en edades tempranas. Ademas, el juego, no es un
fendmeno exclusivo de los seres humanos, la mayoria de las especies animales también
lo ejecutan'? Jugar es una forma de maduracién y aprendizaje del ser humano y forma
parte del crecimiento emocional y espiritual del individuo®. Los seres humanos buscan a
través del juego desarrollary entrenar sus capacidades motoras y sociales fundamentales.

A lo largo de la vida, dichas capacidades iran otorgando al individuo un mayor estatus
e irdn definiendo el rol que desempenara el individuo dentro del grupo. De estos juegos
lidicos y de desarrollo nace el deporte siendo mds reglado y basandose en diferentes
aspectos relacionados con el trabajo y la dedicacién, alejandose asi de la definicién de
juego.

La definicién de juego y jugar segun el actual Diccionario de la Real Academia de la
Lengua Espanola* (D.R.A.E.) es la siguiente: “Juego (del latin iocus), accion y efecto de
jugar por entretenimiento. Ejercicio recreativo de competicion sometido a reglas, y en el
cual se gana o se pierde".

Haciendo una revisién bibliogréfica del concepto juego encontramos que segin han
ido avanzando las diferentes investigaciones se han ido implementando matices a su
definicion.

Huizinaga', en 1972, exponia que “el juego es mas viejo que la cultura. El juego se da
en los seres humanos y en los animales. Se realiza de forma libre sin que exista ningun
interés material. El juego es valido para aprender a obedecer normas y a competir. El
Juego implica un reglamento, un tiempo y un lugar para su desarrollo. Incluso los animales
tienen esas normas o reglas'.
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Ya en 1995, Blanchard? expuso que “el juego era una actividad reglada voluntaria y
agradable con cierto contenido de ficcion. Tantos los seres humanos como los animales
se basan en el juego para su desarrollo motriz y social del individuo, siendo realizado
desde los afios mas tempranos de sus ciclos vitales'.

El espiritu competitivo del juego viene ahadido a dicha definicién del juego por Moreno®
en 1993, que ademas propone que para jugar se necesita destreza fisica, estrategia e
incluso suerte.

Cagigal® definié en 1995 “el juego es una accion libre, espontanea, desinteresada e
intrascendente que, saliéndose de la vida habitual, se efectia en una limitacion temporal
y espacial conforme a determinadas reglas establecidas o improvisadas y cuyo elemento
formativo es la tension’!

Con todo lo expuesto y en un intento de categorizar el juego podemos decir que es:

« Una actividad libre y voluntaria'”-®,

«  Por el disfrute y diversién del individuo®-,

«  Carece de cualquier tipo de interés material'®®,

« Limitado en tiempo y espacio”,

« Basado en unas normas establecidas o improvisadas'®,

«  Ficticio y fuera de la vida habitual'®®,

«  No necesita aprendizaje previo aunque con él se dé la mejora
de la actividad en la que interviene la destreza fisica™,

« Laestrategiay la suerte®y

»  Fundamental para la maduracién y el aprendizaje del individuo®.

De todo lo anterior podemos concluir que el juego es un elemento fundamental en la
vida cultural y social del ser humano, siendo clave en el aprendizaje, la maduracién y la
interaccion del ser humano con el entorno y con los demas?.

Con el paso de los afos y viéndose reducida la necesidad de supervivencia por parte del
hombre se fueron constatando una serie de leyes y normas las cuales se desarrollan y
cumplen hasta el dia de hoy. Estas normas son aplicadas en todos los &mbitos de la vida,
por lo que a nivel de juego en el deporte también han de llevarse a cabo.

El deporte es definido por el Diccionario de la Real Academia Espanola* como (D.R.A.E.):
"Actividad fisica ejercida como juego o competicidn cuya practica supone entrenamiento
y sujecion a normas”" También, como una segunda acepcidn, encontramos: “Recreacion,
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pasatiempo, placer, diversion o ejercicio fisico, por lo comun al aire libre".

Dicha definicién, claramente entendible, dista bastante del recorrido histérico del
concepto “deporte’, ya que ciertos autores difieren en lo que para ellos es el deporte.

Karag", en 1958, no concluyé en ninguna definicién del término deporte debido a la
disparidad de conceptos histéricos. Piernavieja™ (1966) desarrolla la idea de que “el uso
casi repentino y hasta abusivo del vocablo deporte ha hecho confusa la comprension de
un acto que, tradicionalmente, ha aparecido lleno de sencillez y naturalidad"

Otros autores como Garcia Ferrando®, en 1990, plantean la imposibilidad de definir el
concepto deporte argumentando su continua evolucién en paralelo con la propia vida. En
esta misma linea en 1981 se encuentra Cagigal, el cual refiere que el deporte no puede
presentar una definicién general debido al constante cambio del mismo, asi como al
constante avance social y antropocultural de la vida. Mas recientemente, Olivera™ (2006)
tampoco plantea definiciéon alguna por su complejidad simbodlica, social y cultural, a
pesar de los esfuerzos institucionales por obtener una definicién consensuada y concisa
de dicho término.

En cambio, otros autores si han definido el concepto deporte seguin su perspectiva, como
se expone a continuacion:

Magnane™ (1964): “Una actividad de ocio cuya dominante es el esfuerzo fisico, participante
a la vez del juego y del trabajo en forma competitiva, con reglas e instituciones especificas
y susceptibles de transformarse en actividad profesional’

Antonelli” (1965): “Deporte es actividad humana determinada por el concurso de tres
factores, todos ricos en valor psicoldgico: juego, movimiento, agonismo".

Guillet®® (1971): “Actividad fisica intensa, sometida a reglas precisas y preparada por un
entrenamiento metddico"

Soll* (1974): “Deporte es una actividad libre y sin objeto, pero analizada sistematicamente
y segun reglas determinadas; una actividad de la totalidad del hombre, de movimiento
corporal, ejercida en competicion y en colectividad, que primariamente sirve para la
gjercitacion y educacion del cuerpo, pero finalmente tiene también presente la formacion
de toda la personalidad",

Diem? (1975): “"Deporte es un juego portador de valor y seriedad, practicado con entrega,
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sometido a reglas, integrador y perfeccionador, ambicioso de los mas elevados resultados”

Harris? (1976): “Diversion de origen incierto que pone a prueba, segin reglas fijas, las
cualidades del cuerpo y del espiritu con el fin de situar el valor fisico de quien o quienes a
ellas se entregan’.

Cagigal®? (1985): "Deporte es aquella competicion organizada que va desde el espectaculo
hasta la competicion de nivel modesto; también es cada tipo de actividad fisica realizada
con el deseo de compararse, de superar a otros o si mismo, o realizada en general con
aspectos de expresion, ludicos, gratificadores, a pesar del esfuerzo"

Garcia Ferrando® (1990): "Actividad fisica e intelectual, humana de naturaleza competitiva
y gobernada por reglas institucionalizadas”

Castejon® (2004): “Es un juego reglado, pues tiene esas caracteristicas que lo detallan:
parte como juego, hay actividad fisica, competicion y tiene una serie de reglas para los
participantes. Todos estos elementos se interrelacionan'.

A nivel institucional, en la Primera Conferencia de Ministros Europeos Responsables del
Deporte, en 1975, se elabora la Primera Carta Europea del Deporte para Todos?, en la
cual se detallan diversos aspectos relacionados con el deporte como son:

«  "Todo individuo tiene derecho a la practica del deporte”.

= "Factor importante del desarrollo humano"

«  "“Debe ser tratado conjuntamente con las decisiones de politica general interesadas
en la educacion, salud publica, asuntos sociales, fomento de los recursos naturales,
proteccion de la naturaleza, artes y oficios".

Anos después, en 1992, la Carta Europea del Deporte® define el deporte como: “Todo tipo
de actividades fisicas que mediante una participacion organizada o de otro tipo, tengan
por finalidad la expresion o la mejora de la condicion fisica y psiquica, el desarrollo de las
relaciones sociales o el logro de resultados en competiciones de todos los niveles"

Existe cierta controversia en la consideracién del término deporte en funcién de los
diferentes continentes. En Europa, el concepto deporte engloba todas y cada una de
las formas de actividades fisicas y recreativas, tanto en actividades individuales como
en grupo, y siempre tomando como referencia su relacién con la salud y la condicién
aerdbica?®. Por otro lado, en Estados Unidos, se define deporte como “Actividad fisica
vigorosa que es emprendida en una busqueda de placeres tales como la interaccion
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social, competicion, peligro y estimulacion vertiginosa"?.

Ademas, el concepto deporte ha sufrido subdivisiones en diversas concepciones en
funcién al ambito o rama al que hace referencia. Destacan, sobre todo: deporte escolar,
deporte en edad escolar, deporte para todos, deporte recreativo, deporte competitivo,
deporte educativo, deporte de iniciacién y deporte adaptado. Todas estas ramas pueden
ser englobadas en deporte-espectaculo y el deporte-practica o deporte para todos?.
Por un lado, el deporte-espectaculo busca el rendimiento deportivo acompanado de
resultado, considera a los deportistas profesionales, lo cual afiade presion, exigencias e
influencias socioecondmicas y sociopoliticas. Por otro lado, el deporte-practica utiliza la
préactica deportiva con fines de ocio, descanso, diversidn y equilibrio mental y fisico.

Con el paso del tiempo los conceptos “juego” y “deporte” tienen menos cosas en comdun.
Autores como Garcia Ferrando intentan tener clarividencia con respecto al término
deporte “entendiéndolo de forma amplia y flexible" a través de “la renovacion de las
normas y las reglas de las federaciones deportivas Internacionales mds antiguas, la
aparicion de nuevos deportes y la busqueda de nuevas formas de expresion corporal™,

Otros autores como Parlebas?, en 2001, define los juegos deportivos como “situaciones
motrices de enfrentamiento codificado, denominados juegos o deportes por las instancias
sociales. Cada juego deportivo se define por un sistema de reglas que determina su logica
interna"

Historia del deporte

Desde las primeras civilizaciones se han practicado diferentes juegos como método de
mejoras de habilidades necesarias para la supervivencia.

Cronolégicamente, la primera cultura que implementd la pelota en sus juegos fue la
egipcia en el afno 2500 a.C.%. Fueron los mayas y los aztecas los que practicaban juegos
de pelota llamado pok-ta-pok y tlachli. Las reglas de estos juegos eran bastante similares
en todo el imperio, oscilando entre 2 y 11 jugadores los equipos, y pactando previamente
el nimero de tantos necesarios para ganar®. Estos juegos tenian diversas funciones,
destacando la preparacién fisica, mental y espiritual, sirviendo ademéas como forma de
preparacion bélica y significado espiritual®?.
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En el afno 146 a.C. los griegos, con la finalidad incluir la actividad fisica dentro de la
educacién fusionaron estos predecesores juegos dando lugar al Sphairistiké, juego que
consistia en golpear la pelota con las manos hacia el campo contrario®. Este a su vez
dio lugar al Harpaston y Episkoros, donde la pelota era golpeada con el pie**3, Ademas,
existian otras modalidades como el Aporaxis, similar al actual frontdn, el Urania semejante
al actual rugby y el Coricos donde la pelota pendia del techo debiendo ser golpeada con
cualquier parte del cuerpo’®.

Los nativos australianos practicaban diversos juegos de pelota: Los Kalkadan, del norte
de Australia, jugaban un rondo donde el otro equipo debia interceptar la pelota®®, Los
Kurnai, por su parte, también jugaban a pasarse la pelota durante horas®. Los Djnghali
jugaban con una pelota de hierba y cera de abeja golpedndola con cualquier parte del
cuerpo que no fueran las manos®, Estos juegos fueron fundamentales para mantener
una vida social ordenada, tanto en los adultos como en los jévenes®.

En el artico, los esquimales practicaban el Akamuak, juego basado en trasladar con la
pelota con los pies a la porteria contraria. Este juego cobraba especial dificultad debido
a la nieve presente®.

En el sureste de Norteamérica, los indios navajos jugaban al Ndasdhilka, juego en el cual
la pelota debia ser introducida a través de un bate de madera en una porteria delimitada
por palos®. Los indios Shoshone, por su parte, jugaban con una pelota de cuero rellena
de crin de caballo, tratando de meterla en la porteria del equipo contrario delimitada por
dos palos*.

Durante la Edad Media en Roma, donde la cultura griega cal6 en todos los aspectos
culturales de la vida, Marcia, Séneca y Antilo crearon diferentes torneos de juegos con
pelota como fueron el Sphaeristerium, el Sphaeromachia y el Haspartrum. Este ultimo
obtuvo el mayor impacto dentro de las regiones romanas, donde el terreno de juego lo
delimitaban los extremos del campamento y cuyo objetivo consistia en llevar el balén
hasta el otro extremo con manos y pies®*. Julio César y Nerén eran grandes aficionados y
practicantes de este juego®.

En Francia, en el Siglo X|, se jugaba en la regién de Normandia una variante denominada
Soule, de la cual subyacian dos divisiones®. La Soule corta, formada por un maximo de
50 jugadores y que consistia en trasladar la pelota al extremo contrario del campo; y, por
otro lado, la Soule larga, que consistia en llevar la pelota de un pueblo a otro. Estos eran
juegos extremadamente violentos, llegando incluso a producirse muertes de personas®,
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Ademas, se jugaba en dias muy sefalados como Navidad o Pascua, y posteriormente
pasé a disputarse todos los domingos. La dureza y peligrosidad del juego provocé su
prohibicién en 1369,

Llega a ltalia en el Siglo XVI una modalidad denominada Calcio Florentino. Dicha
modalidad se llevaba a cabo en un campo muy parecido (100 de largo x 50 metros de
ancho) al de rugby actual y contaba con 27 jugadores, los cuales podian trasladar la
pelota tanto con las manos como con los pies al campo rival. Al principio este juego solo
era practicado por la nobleza, pero con el paso del tiempo acabd siendo practicado por el
pueblo también', Esta modalidad se disputd hasta el afio 1700, aunque en la actualidad
aun existen partidos histéricos con modificacién de algunas normas*.

Historia del rugby

Llega alas Islas Britanicas en el Siglo XVl el Futbol de Carnaval o Hurling. En esta version
del juego, cada pueblo luchaba por llevar la pelota hacia su territorio, quedando exenta
la limitacién de jugadores y el tiempo de juego. Poco a poco se fueron introduciendo
normas como la individualizacién de las tareas o la evitacion de las melés*. Este juego
se mantuvo hasta principios del Siglo XIX, momento en el que se diferencié el fatbol del
rugby.

Finalmente, la International Rugby Board (I.R.B.), como se conocerd la Federacion
Internacional de Rugby, aprobara la versién de William Web Ellis afios mas tarde. Dicha
versién data que, en 1823, mientras jugaba un partido de Fitbol de Carnaval, éste cogid
la pelota con las manos y corrié hasta la meta contraria obteniendo el gol. Este hecho dio
comienzo a un nuevo deporte: el rugby o “fitbol de rugby'"

Durante los siguientes afos, el rugby se expandié por el mundo y se fueron creando gran
variedad de escuelas en los diferentes continentes. Cada una de estas escuelas tenia
sus propias reglas y adaptaciones de las propuestas inicialmente. Este hecho provocd
la necesidad de unificar dichas reglas y posibilitar asi un mayor ndmero de encuentros
deportivos entre las diferentes escuelas. Las reglas quedaron mas o menos unificadas en
6 de las escuelas de rugby, aunque solo en una de ellas ubicada en la originaria ciudad
de Rugby (Inglaterra)®*¢, No fue hasta el 7 de Septiembre de 1846 cuando las diferentes
escuelas reunidas en Asamblea General elaboraron las primeras reglas del rugby®.

29



30

Tesis Doctoral - Roberto Murias Lozano

Thomas Arnold, Rector de la Public School of Rugby durante 12 afos, descubrié en
1863 una nueva forma de pedagogia, donde la practica del deporte desarrolla valores
como la solidaridad, la competitividad o el juego limpio. De este Ultimo nace el concepto
Fair Play”.

El 26 de Enero de 1871 se fundd la Rugby Football Union (R.F.U.), nombre por el que se
conoce a la Federacién Inglesa de Rugby, celebrandose en Edimburgo el primer partido
internacional entre Escocia e Inglaterra®’. Este hecho supuso finalmente la separacién
oficial entre futbol y rugby. Desde 1872 comenzé a jugarse el tan emblematico partido
entre las Universidades de Oxford y Cambridge.

Desde este momento se produce una evolucién exponencial a través de diversos
cambios:

En 1882 aparecen los primeros arbitros. Aun asi, al principio sus funciones eran limitadas.
Hasta la Ultima década del Siglo XIX, tras cada placaje se detenia el juego. Afos después
se permitia continuar el juego una vez el jugador se levantase del placaje, dinamizando
el juego.

En 1886 se funda la International Rugby Board (I.R.B.) con mas de 100 paises asociados.
Dentro de las primeras normas internacionales encontramos que los equipos
internacionales reducen el nimero de jugadores a 15.

En 1893 se formé la Northern Union, la que con el tiempo se convertird en la Liga
Profesional de Rugby. Esta comisién era partidaria de pagar a los jugadores.

En el afio 1908 el rugby participa por primera vez en los Juegos Olimpicos, volviendo a
hacerlo en 1920 y en 1924+,

Desde 1928 la “Medicina del deporte” contribuyd a la disminucién de la incidencia de
lesiones. Hoy en dia, el cuerpo médico es fundamental para una correcta y segura
préactica del rugby, pudiendo incluso atender a pie de campo mientras se contintia con la
préactica del juego.

En 1954 se comienzan a realizarse los primeros campeonatos de la Internarional Rugby
Board (1.R.B.), donde participaron Francia, Italia y Espana.

En 1969 se regulariza el maul, anteriormente definido como juego peligroso.
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En 1976 aparecen las tarjetas de color. Dichas tarjetas desaparecieron entre 1981y 1987

En 1987 tuvo lugar la primera Copa del Mundo organizada entre Australia y Nueva Zelanda.
Los anos posteriores tuvo lugar en las Islas Britanicas y Francia (1991) y Sudafrica (1995).
Desde 1992 el uso de tarjetas es obligatorio en todos los niveles. Desde entonces el
jugador que recibe una tarjeta roja es expulsado y su equipo termina el partido con un
jugador menos. En cambio, el jugador sancionado con tarjeta amarilla ha de abandonar
el terreno de juego durante 10 minutos, tras lo cual puede reincorporarse al partido.

El 26 de agosto de 1995 el International Rugby Board (1.R.B.) dio permiso a los clubes a
pagar un salario a sus jugadores, produciéndose asi la profesionalizacién del rugby como
deporte.

En 1999 se permite la radiocomunicacién con el cuarto arbitro en las jugadas discutibles
como un ensayo dudoso o una infraccién de dificil interpretacion.

El rugby en Espana

El primer partido disputado en Espafia tuvo lugar en A Corufa entre las tripulaciones
de Gloucester y Liverpool. Afios después, en 1911, se disputd en Barcelona un partido
de exhibicion entre el “Club Deportivo Espanol” y el conjunto “Francés Patrie', con un
resultado favorable de 7-0 para este Ultimo.

= En 1921, Baldiri Aleu Torres crea el primer club espafiol de rugby: la Unié Esportiva
Santboiana.

= En 1923 tuvo lugar el primer Campeonato de Espaia, disputado entre la “Unid
Esportiva Santboiana" y el "Club Natacié Barcelona"¥, siendo conquistado por
la "UE Santboiana" por un escaso 3-0. En ese mismo afno (1923) se constituyd la
Federacién Espaiola de Rugby, pero no fue hasta 1927 cuando se disputé el primer
partido internacional contra Francia, en Madrid, con un resultado de 66-6 a favor de
los franceses.

Poco a poco el rugby ha ido extendiéndose por todas las comunidades auténomas
espanolas durante las décadas de 1960 y 1970, dando lugar a las distintas federaciones
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autondmicas. Todas estas federaciones (un total de 15) quedan agrupadas dentro de la
Federacién Espaiiola de Rugby*.

El ndmero total de fichas federativas en Espana para la temporada 2019-2020 es de
37.882. La distribucion por género durante esta temporada fue de 31.965 hombres y 5.817
mujeres*®,

El rugby ocupa la vigesimosegunda posicion en licencias federativas en Espafa. En 2019
el nimero total de licencias federativas en nuestro pais fue de 3.945.510, perteneciendo
un 0,96% al rugby*.

El ultimo informe global habla de 877 millones de seguidores y 405 millones de
simpatizantes del rugby en todo el mundo, suponiendo un aumento del 11% vy el 18%
con respecto al afno predecesor. Ademas, también crece a 128 el nimero de uniones
pertenecientes a World Rugby, antigua International Rugby Board (1.R.B). Asi también,
en el afno 2019 se registraron 9,6 millones de jugadores en el mundo, con un crecimiento
exponencial de la mujer con 2,7 millones de jugadoras (28% mas desde el afio 2017), asi
como su aficién por el mismo (40% de los aficionados son mujeres)®.

Cabe resefiar, por ultimo, los planes de inclusién ‘Get Into Rugby' que realiza World Rugby,
con el fin de expandir y globalizar la practica de este deporte hasta los sitios mas remotos
del planeta, donde los recursos para su practica son limitados®.

Reglas del rugby

El rugby se rige por 22 leyes definidas desde World Rugby®":

Antes del partido

1. El terreno. El terreno de juego se compone del drea perimetral, el campo de juego y dos
zonas de marca. El drea perimetral serd una franja alrededor del campo no menor de 5
metros. El campo de juego se recomienda tener entre 94 y 100 metros de largo y entre 68 y
70 metros de ancho. Las zonas de marca tendran una profundidad de entre 10 y 22 metros
(llustracién 1). El terreno de juego puede ser de césped, césped artificial, arena, tierra o
nieve siempre que las superficies no sean duras y sean seguras para la practica del rugby®.
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Linea de
touch-
in-goal

El plano

llustracion 1. Dimensiones y lineas del terreno de juego. Fuente: World Rugby.

El campo de juego esté dividido por lineas continuas y lineas discontinuas (llustracion 1).

Las principales son:

- Lineas continuas:

+ 1linea del centro del campo. Divide en campo de juego en dos partes iguales.

+  2lineas de marca. Separan el rea de juego de las zonas de marca.

+  2lineas de pelota muerta.

+ 2lineas de banda o touch desde linea de pelota muerta de un campo hasta la

+ del campo contrario. Separan lateralmente el campo de juego y la zona de marca
del area perimetral.

+ 2lineas de 22. A 22,00 metros de la zona de marca.
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- Lineas discontinuas:

+  2lineas de 40. A 40,00 metros de la zona de marca.

+ 2lineas de 5. A 5,00 metros de la zona de marca.

+ 2lineas laterales de 5. A 5,00 metros de las lineas de banda.

+ 2lineas laterales de 15. A 15,00 metros de las lineas de banda.

Sobre la linea de marca, centrados, tenemos los palos (dos verticales) y el travesaino
horizontal. La distancia entre los postes es de 560 metros de anchura y un travesano
horizontal colocado a 3,00 metros de altura. Siempre se colocardn protectores de
gomaespuma en la parte baja para evitar posibles golpes fortuitos.

2. La pelota. La primera pelota fue fabricada por William Gilbert, zapatero de la ciudad
inglesa de Rugby, con 4 gajos de cuero proveniente de la vejiga de cerdo. Dada la
estructura de la viscera, la pelota, al ser cosidos los gajos, tenia una forma ovalada. Después
se modificé el cuero por caucho manteniéndose la singularidad de su forma. Actualmente
estd debe cumplir las siguientes dimensiones descritas en la llustracion 2. Ademas, la
pelota pesara entre 410,00 y 460,00 gramos y contara con una presion de 9,50 a 10,00 libras
por pulgada, lo que equivale en el Sistema Internacional a una presién de 0,66 a 0,69 bares.

280-300 mm
740-770 mm

580-620 mm

llustracion 2. Dimensiones de la pelota. Fuente: World Rugby.
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3. Numero de jugadores: el equipo. Existen varias modalidades de rugby dependiendo
del nimero de jugadores que estén en el campo. Seguin el nimero de jugadores
encontramos ciertas diferencias en el reglamento. Podriamos destacar como rugby XV y
rugby 7 como las importantes. La primera por ser la mas extensa y la que mayor nimero
de jugadores practican y la segunda por ser la mas espectacular y vistosa, siendo incluida
como deporte olimpico en el afio 2016 en los Juegos Olimpicos de Rio de Janeiro.

En el rugby XV cada equipo no tendrd mas de 15 jugadores disputando el partido. En
partidos nacionales se pueden nominar hasta 7 jugadores suplentes para cambios
mientras que en los partidos de selecciones internacionales se pueden nominar 8
jugadores suplentes para el cambio.

llustracion 3. Seleccion Esparola de Rugby. Fuente: Federacién Espafiola de Rugby.
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Los cambios siempre se realizaran con la pelota muerta y con la autorizacién del arbitro.
Estan autorizados siete cambios. Existen ciertas leyes que subordinan esta primera y que
puede conceder ciertos cambios, asociados a lesiones sangrantes y conmociones de
jugadores y/o sanciones a jugadores con posiciones especificas (primeras lineas).

4. Vestimenta de los jugadores. La vestimenta oficial de un jugador de rugby sera una
camiseta con la manga como minimo hasta la distancia media entre el hombro y el codo,
unos pantalones cortos, ropa interior, medias y botas de tacos.

Ademads de la vestimenta oficial los jugadores de rugby tienen autorizacién para usar
segln normas especificas: prendas protectoras elasticas lavables, espinilleras, tobilleras,
guantes sin dedos, hombreras, protector bucal, casco y vendas o vendajes como
proteccion o prevencion de lesiones.

Existen autorizaciones adicionales para las mujeres, también sometidas a la aprobacién
de World Rugby, como son: protectores de pecho, medias largas con Unica costura en la
cara interna de la pierna y panuelos en la cabeza.

Ningun jugador debera utilizar ningiin elemento adicional no mencionado anteriormente.
Se prohibe el uso de cualquier vestimenta manchada de sangre.

5. Tiempo. Un partido de rugby XV tendra una duracién de 80 minutos, dividido en dos
tiempos de 40 minutos mas los tiempos de descuento que considere oportuno el arbitro
en cada una de las partes.

Entre ambas partes del partido existe un periodo de no méas de 15 minutos para descanso
y para cambiar de lado del campo siendo decidido por el comité organizador del partido.
En la liga espaiola este tiempo viene marcado por la Federacién Espafola de Rugby
siendo de 10 minutos.

El arbitro adicionara el tiempo de descuento necesario en la parte en la que se sucedieron
los diferentes eventos como son las sustituciones, los tiempos perdidos por lesién o
evacuacion de un jugador y por el tiempo necesario para el cambio o adecuacion de
vestimenta.
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6. Oficiales del partido. Normalmente un partido estarad controlado por tres oficiales
de partido, que son un arbitro principal y dos jueces de touch. En ciertos partidos existe
la figura de un cuarto arbitro para ayudar a controlar las cuestiones técnicas con los
cambios y lo sucedido en las areas técnicas.

Las tareas especificas del arbitro son: el sorteo, ser juez tinico de los hechos acontecidos
durante el partido, controlar el tiempo y el resultado, autorizar los remplazos y/o
sustituciones y consultar con terceras personas acerca de lo acontecido dentro del
campo de juego.

En la actualidad, en partidos internacionales existe la figura del Oficial de Televisidn
del Partido, T.M.O. por sus siglas anglosajonas Television Match Official. Consta de tres
arbitros que, con ayuda de todos los medios tecnoldgicos disponibles ayudan al arbitro
principal en la toma de decisiones.

Para indicar las diferentes acciones o infracciones el arbitro hard sonar un silbato.
Cada accién o infraccién indicada por el arbitro estara marcada con un gesto o postura
especifico para que pueda ser observado desde cualquier lugar del recinto.

Durante el partido

7. Modo de jugar. El partido comienza con un saque inicial. Tras el saque, cualquier
jugador que no se encuentre en fuera de juego podra coger la pelota y correr con ella.
El juego consiste en llevar la pelota hasta la zona de marca contraria para posarla en el
suelo. Cualquier jugador, estando en posesién de la pelota, puede pasarla o patearla.
Cualquier jugador rival puede placar, sujetar o empujar al portador del baldn.

8. Ventaja. La ley de la ventaja prevalece sobre el resto de las normas en la mayoria de
las ocasiones para evitar al mayor nimero de interrupciones posibles. La ventaja puede
ser territorial o tactica. Sélo el arbitro decidird sobre el uso de esta quedando alentados
los jugadores a continuar con el juego hasta que suene el pitido del arbitro aun existiendo
infracciones del contrario. De no ser clara y real dicha ventaja el arbitro hara sonar el
silbato y retrocedera el juego al punto de la infraccién.

La ley de la ventaja no se aplicara cuando la pelota o un jugador entren en contacto con la
pelota, cuando salga de la melé por el tinel, se gire la melé o cuando los contactos entre

37



Tesis Doctoral - Roberto Murias Lozano

jugadores sean juego peligroso. Tampoco se aplicara la ley de la ventaja cuando el mismo
equipo cometa dos sanciones seguidas o si alguna de ellas es por juego sucio.

9. Modo de marcar puntos. Existen diferentes formas de conseguir puntos en rugby.
Estas han sufrido cambios e a lo largo de la historia. En la actualidad, la primera de ellas
y la mas valorada es posando el balén por detras de la linea de marca consiguiendo un
ensayo (llustracion 4). Esto tiene un valor de 5 puntos.

Ademads, si hay reiteradas sanciones que evitan un ensayo, el rbitro podra sancionar con
un ensayo de castigo al equipo infractor consiguiendo igualmente los puntos.

Tras el ensayo, el equipo anotador tiene el derecho de intentar una conversién. El jugador
gue desee intentarlo se colocard en la perpendicular al lugar del posado del balén
golpeando con el pie el balén apoyado en el suelo desde la distancia que prefiera. Esta
valorado con 2 puntos.

llustracion 4. Ensayo. Fuente: Walter Degirolmo.
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10. Juego sucio. El jugador que comete juego sucio ha de ser advertido o suspendido
temporalmente o expulsado.

Este juego sucio puede presentarse de diversas formas. Una de ellas es la obstruccion, la
cual se compone de empuijar, impedir el placaje al jugador que porta la pelota u obstruir
a un oponente mientras la pelota se encuentra muerta. Estas acciones se sancionan con

golpe.

Otra de ellas es el juego desleal el cual consta de infringir intencionadamente cualquier ley
deljuego o bien con el adversario o bien con el uso de la pelota, sanciondndose igualmente.

La reiteracién de infracciones y el juego peligroso también componen el juego sucio.

En cuanto a las tarjetas en rugby XV, la tarjeta amarilla implica 10 minutos suspendido,
computando la reiteracién de dos acciones de tarjeta amarilla como tarjeta roja. La tarjeta
roja indica la expulsién directa del partido, no pudiendo asi el jugador expulsado volver a
participar en el mismo.

11. Fuera de juego en el juego general. El rugby se juega Unicamente con jugadores
gue no se encuentren en fuera de juego (Onside, por su terminologia en inglés).

Un jugador se encuentra en fuera de juego (Offside, por su terminologia en inglés) si esta
delante de un companiero que porta la pelota o que fue el dltimo en jugarla. Dicho jugador
no debe interferir en el juego ni tocando la pelota, ni placando al potador de la misma, ni
impidiendo el juego del oponente. Se puede estar en fuera de juego en cualquier zona del
campo (llustracién 5).

En las situaciones de juego de abierta, maul, melé o touch el jugador se encuentra en
fuera de juego permanente, aun después que dicha accién haya terminado. Sélo puede
ser puesto en juego si se retira inmediatamente detras de la linea de fuera de juego
aplicable.

La sancién a un jugador en fuera de juego se da si se retira con demora indebida u
obtiene beneficio de haber sido puesto en juego, si interfiere en el juego o si se desplaza
hacia la pelota.
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Direccion del
juego del equipo
amarillo

Jugador offside corre  Compaiiero con la El pateador u otro
detras del portador  pelota lo sobrepasa compaiiero onside
de la pelota lo sobrepasa

llustracion 5. Fuera de juego. Fuente: World Rugby.

12. Avant o pase adelantado. Un avant o pase adelantado se puede producir en cualquier
area del campo. Dicha accién se sancionara con melé, a menos que exista intencionalidad
por parte del jugador de lanzarla hacia delante, en cuyo caso la sancién sera castigada
con golpe e incluso con tarjeta.

13. Reinicio del juego. Las salidas de mitad de campo son utilizadas para comenzar
cada tiempo o bien para reanudar el partido tras un ensayo. Los jugadores del equipo
gue patea deben estar por detras de la pelota en el momento del golpeo, mientras que el
equipo oponente debe estar por detras de la linea de 10 metros propia, debiendo alcanzar
la pelota pateada al menos esta distancia. Si la pelota sale por linea de touch el equipo
gue no ha pateado elige entre volver a realizar el golpeo, melé o touch.

14. Pelota al suelo sin placaje. El rugby se juega Unicamente con jugadores de pie.

Losjugadores en el suelo con o sin pelota deben inmediatamente levantarse con la pelota,
jugar la pelota sin patearla o soltar la pelota. Una vez que esto suceda, los jugadores en el
suelo deben alejarse con la mayor brevedad posible de la pelota o levantarse, ya que en
el suelo el jugador se encuentra en fuera de juego.
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15. Placaje: el portador del balon fué derribado. Un placaje se puede llevar a cabo en
cualquier zona del campo, debiendo garantizarse una disputa justa de la pelota.

Los requisitos para el placaje son: el portador de la pelota es agarrado y llevado al suelo
por uno o mas oponentes. Ser llevado al suelo implica que el jugador que porta la pelota
tenga al menos una rodilla en el suelo, mientras que ser agarrado supone que el jugador
que lleva a cabo el placaje continde agarrando al portador de la pelota hasta que el
portador de la pelota esté en el suelo (llustracién 6).

El jugador que realiza el placaje debe inmediatamente distanciarse del jugador placado
y de la pelota o levantarse, permitiendo al jugador placado jugar o soltar la pelota. Por
el contrario, el jugador placado debe dejar disponible el uso de la pelota soltdndola,
pasandola o empujandola en cualquier direccion excepto hacia delante, o bien alejarse de
la pelota o levantarse. Es importante que el resto de los jugadores permanezcan de pie.

El placaje termina cuando se forma una abierta, un jugador obtiene la posesion de la pelota,
la pelota deja la zona de placaje o resulta imposible jugar la pelota, en cuyo caso si existen
dudas conforme a qué jugador no actué conforme a la ley de juego se aplicard una melé.

,.
. " ‘.

4

llustracion 6. Placaje. Fuente: Walter Degirolmo.
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16. Abierta. La abierta tiene como objetivo que los jugadores compitan por la pelota que
estd en el suelo.

Una abierta se forma cuando al menos un jugador de cada equipo esta en contacto sobre
sus pies y sobre la pelota que esta en el suelo. La cabeza y hombros de los jugadores
deben estar mas altos que las caderas, no pudiendo sobrepasar la linea de fuera de juego.

Durante la abierta se puede obtener la posesidn de la pelota empujando al oponente mas
alla de la misma, quedando prohibido tocar la pelota con las manos, a menos que hayan
caido con ella al suelo.

Cuando la pelota haya sido claramente ganada por un equipo, seré el arbitro quien de la
opcién de jugarla en un tiempo menor a 5 segundos. Si resultase imposible el juego el
arbitro otorgara una melé.

17. Maul. El objetivo del maul es permitir que los jugadores compitan por la pelota que
tienen agarrada y no esta en el suelo. Los jugadores que se incorporen al maul no podran
hacerlo desde el fuera de juego, y lo hardn adhiriéndose al tltimo jugador de su equipo
en el maul (llustracién 7).

llustracion 7. Maul. Fuente: Walter Degirolmo.
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Durante el maul, el jugador que porta la pelota puede ir al suelo siempre y cuando haga
disponible el uso de la pelota inmediatamente.

El maul termina cuando la pelota o el jugador que la porta sale del mismo, la pelota esta
en el suelo o la pelota esta sobre o mas alla de la linea de marca. Si no es posible el uso
de la pelota, el maul se derrumba, no se desplaza hacia la linea de marca o el portador de
la pelota va al suelo imposibilitando su uso se sancionarad con melé.

18. Touch. El campo presenta limites laterales definidos como lineas de touch. Cuando la
pelota sobrepasa dichos limites la pelota esta en touch y se considera parada.

La touch se forma en el punto por el cual el balén ha abandonado el campo. A través de
una hilera paralela de jugadores de ambos equipos. La pelota ha de recorrer al menos
5,00 metros tras su puesta en juego.

El jugador receptor puede ser elevado por sus comparieros en el momento que se realiza
dicho lanzamiento. Ademas, no se permite utilizar al oponente como sostén, ni empuijarlo,
asi como tapar el lanzamiento desde la linea de touch (llustracién 8).

llustracion 8. Touch. Fuente: Walter Degirolmo.
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La touch termina cuando la pelota o un jugador en su posesion salen del agrupamiento,
se desplaza a la zona entre la linea de touch y la linea de 5 metros o la pelota va mas
alla de la linea de 15 metros. También se puede dar por finalizada cuando se forma una
abierta o cuando la pelota resulta no jugable.

19. Melé. El principal objetivo de la melé es reiniciar el juego tras una infraccién menor o
una detencidn a través de una disputa por la posesion de la pelota.

La melé esta formada por 8 jugadores de cada equipo los cuales tienen 30 segundos
para presentar formacion una vez el arbitro sefala la marca de ejecucién. Dicha melé esta
constituida por dos pilares y un talonador en la primera fila, dos jugadores en la segunda
lineay tres terceras lineas. Dichos jugadores deberan asirse entre si (llustracion 9).

llustracion 9. Melé. Fuente: Walter Degirolmo.
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n

La entrada a la melé la realizara el arbitro a través de cédigos verbales: “cuclillas’,
"aproximacion" y "ya" El jugador nimero 9 (medio melé) es el encargado de introducir la
pelota en la melé.

Durante dicha melé los jugadores se encargan de disputar la pelota Unicamente a través
del empuije horizontal contra el oponente. La melé podra ser interrumpida y reiniciada en
caso de que la pelota salga por cualquier extremo de la formacion, la melé se derrumbe
antes de haber finalizado o ningtin equipo tome la posesién.

20. Golpe de castigo y golpe franco. Los golpes de castigo y golpes francos se realizan
para reiniciar el juego tras una infraccién. Dichos golpes se efectian desde el lugar en
el que se realizaron las infracciones. El equipo oponente debe retirarse inmediatamente
hacia su linea de ensayo un minimo de 10 metros vez se otorgan, pudiendo imposibilitar
el juego una vez el jugador destinado a realizarlo inicie la carrera.

21. Ensayo. El ensayo es la situacion de juego en la cual un equipo deposita la pelota en
la zona de ensayo rival. Para que dicho ensayo se produzca la pelota ha de ser posada en
el suelo tras la linea de ensayo. Producir un ensayo tiene una puntuacion de 5 puntos al
equipo que lo lleva a cabo.

22, Variaciones de las leyes. En las leyes del rugby existen variaciones para los jugadores
menores de 19 aios.

A nivel de equipo se ha de contar con al menos 6 jugadores de primera linea existiendo
de tal modo reemplazo para ambos pilares y el talonador.

Un partido tendrd una duracién méxima de 70 minutos, quedando prohibidos los tiempos
supletorios.

En la melé todos los jugadores han de haber sido entrenados especificamente para
dichas posiciones, resultando sancionable el giro intencionado de la melé y empujar mas
de 1,5 metros al equipo rival.
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Jugadores

Los jugadores son la pieza fundamental para la practica del rugby. Son necesarios 15
jugadores para el inicio del partido®?, quedando su posicién definida en funcién del dorsal
de su camiseta. Los jugadores del 1 al 8 se consideran delanteros y formaran la melé. Los
jugadores del 9 al 15 se consideran tres cuartos.

La categorizacién de las diversas posiciones se puede resumir del siguiente modo:
Delanteros: Jugadores del 1 al 8.

»  Primeralinea: Son los jugadores mas pesados del equipo. Es la linea que va al choque
en la melé contra el equipo rival.

+  Pilarizquierdo (1) y pilar derecho (3): Destacan por dar estabilidad a la melé y por
apoyar a los compaferos en las abiertas y en el maul.

+ Talonador (2): Lider espiritual del equipo. Destaca por su inteligencia y su
capacidad de sincronizacién con el medio melé (9). Son los encargados de
sacar de banda en la touch, e igual que los pilares tienen la misién de llegar a los
agrupamientos (abierta y maul).

«  Segunda linea (4 y 5): Suelen ser los jugadores mas altos del equipo. Ademas, son los
gue disputan la pelota en la touch. También dan cobertura en agrupaciones al ataque
y placando a la defensa.

« Terceralinea (6y7): Son los jugadores que dan estabilidad a las formaciones. Tienen
gue estar en continuo movimiento para apoyar tanto a la defensa como al ataque.
Son jugadores con buen fondo fisico, los cuales participan tanto en la melé como en
la touch.

«  Terceralinea (8): Jugador inteligente que tiene que controlar el movimiento de la melé
y de las agrupaciones (abierta y maul).
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Linea de tres cuartos: Jugadores del 9 al 15.

«  Medio melé (9): Jugador que dirige a los delanteros y se encarga de surtir de balones
a los tres cuartos. Es un jugador que ha de tener muy buena técnica para poder
ejecutar pases con precision, explosividad y rapidez, asi como buena técnica con el
pie. Es el jugador que introduce la pelota en la melé.

«  Apertura (10): Es el lider del ataque. Es el jugador que comienza la jugada y destaca
por su elevado nivel tactico. Ademas, en muchas ocasiones, se convierte en el primer
jugador en llegar a la jugada defensiva. Han de ser explosivos, y suelen encargarse
de las patadas. En caso de no poder el medio melé introducir la pelota en la melé por
lesién, es el encargado de llevarlo a cabo®.

= Ala izquierdo (11) y ala derecho (14): Jugadores con capacidad para ejecutar el
contrataque a la perfeccion. Han de ser oportunos y suelen tener que buscar nuevas
posiciones durante el ataque y la defensa.

= Primer centro (12) y segundo centro (13): Jugadores poderosos en ataque con
capacidad para penetrar en la defensa rival. Buena técnica de pase y de golpeo
para el puntapié. Ademas, suelen presentar gran capacidad fisica para llevar a cabo
placajes.

«  Zaguero (15): Jugador que destaca por su capacidad de colocacién. Gran capacidad
para placar y para apoyar en velocidad las jugadas de ataque. Jugadores potentes
y con precisidn en el pie para despejar el peligro, y que en caso de ataque pueden
abandonar su posicién defensiva intercaldndose entre los tres cuartos.

Calendario

Segun la Federacion Espanola de Rugby, la distribucion de las ligas espafolas se realiza
en dos divisiones nacionales y diversas territoriales dependiendo de cada comunidad
auténoma. A nivel nacional, durante la liga 2018-2019 existen dos ligas masculinas y una
femenina.
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Division de Honor Masculina

En la temporada 2018-2019 la Division de Honor estd formada por 12 equipos que
participan en las siguientes ligas y copas:

« Liga regular: 22 partidos/equipo.

s Play-off campedn de liga: Solo juegan los seis primeros de la liga regular. El
equipo que sale campedn o subcampedn podria llegar a jugar 3 partidos.

+  Play-off descenso: El penultimo equipo de la liga regular disputa un play-off a
ida y vuelta con el segundo mejor equipo del play-off de ascenso de Divisién de
Honor B, 2 partidos.

»  Copa del Rey: Juegan los 8 primeros de la primera vuelta. Campedn o subcampedn
pueden llegar a jugar hasta 3 partidos.

= Supercopa: El campedn de la liga contra el campedn de la copa. Si es el mismo
equipo, se jugara contra el subcampedn de la copa. Se juega a partido Unico.

»  Copa Ibérica: Juegan el campedn de la liga espaiiola contra el campedn de la liga
portuguesa. Se juega a partido Unico.

«  Liga europea: El mejor equipo espanol puede jugar en Europa. Juega 4 partidos y si
se clasifica para la siguiente ronda juega 2 partidos mas.

El méximo numero de partidos que podria jugar el mejor equipo de Espaia es de 36
partidos en un periodo liguero. La media de partidos jugados por un equipo masculino
en Division de Honor es de 26,16 partidos, siendo el minimo posible 22,

Ademas, hay jugadores que son convocados con la Seleccién Espafola de Rugby. En
ocasiones hay partidos de liga coincidentes con los partidos de las diferentes ligas o
copas, pero por lo general, se detienen las competiciones nacionales. Normalmente la
Seleccién Espaiola disputa entre 9-12 partidos, de los cuales 2-4 coinciden con la liga
regular. Un jugador que esté en el mejor equipo espanol y que sea alineado para todos los
partidos de la Seleccién podria llegar a disputar hasta 42-43 partidos en una temporada.
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Divisién de Honor B Masculina

La Divisiéon de Honor B cuenta con 3 grupos de 12 equipos. Los equipos que participan
en esta categoria pueden llegar a jugar los siguientes partidos:

« Liga regular: 22 partidos/equipo.

s Play-off ascenso a Division de Honor: Juegan los dos primeros de cada grupo y
los dos mejores terceros. Juegan cuartos de final, semifinal y final en ida y vuelta.
El vencedor de la final asciende directo, mientras que el perdedor de la final juega
contra el pendltimo de Divisiéon de Honor en partido de ida y vuelta. El maximo
numero de partidos que podria jugar un equipo es de 8.

+  Play-off descenso: El penultimo equipo de la liga regular disputa un play-off a
ida y vuelta con el segundo mejor equipo del play-off de ascenso de las ligas
regionales, 2 partidos.

El maximo nimero de partidos que podria jugar el mejor equipo de Divisién de Honor B

es de 30 partidos. La media de partidos jugados por un equipo masculino en Division de
Honor B es de 23,67 partidos, siendo el minimo posible 22.

Liga Iberdrola Femenina

La Liga Iberdrola Femenina esta formada por 8 equipos.
= Liga regular: 14 partidos/equipo.

+  Play-off campedn de liga: Sélo juegan los seis primeros de la liga regular. El
equipo que sale campedn o subcampedn podria llegar a jugar 3 partidos.

+  Play-off descenso: El peor equipo de la fase regular se enfrenta a un partido
Unico con el mejor equipo de las diferentes regionales.

El maximo nimero de partidos que puede jugar un equipo femenino es de 15 partidos,
mientras que la media es de 14,12 partidos, siendo el minimo posible 14.
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Definicion de lesion

Las lesiones constituyen la parte negativa de la practica deportiva. Ademads, existen
multiples definiciones para este concepto en funcién del autor, el deporte y las variables
que se tienen en cuenta dentro de las lesiones.

Esta practica deportiva confiere beneficios en el estado de salud general®®, sin embargo,
no exime de riesgos lesionales®,

Un concepto bastante generalizado y aceptado de lesidn es toda alteracion de los tejidos
del cuerpo, a través de un traumatismo a efectos de una violencia la cual puede ser externa,
causada por un elemento ajeno a nosotros, o interna, causada por uno mismo®®-%, Existe
acuerdo generalizado en cuanto a que la lesién deportiva se debe a la practica de dicho
deporte, pero no existe tal acuerdo entre los limites para considerar lesién®°-¢2,

Dejando de lado dicha controversia, existen dos premisas bésicas a la hora de definir
lesiones en el deporte: La primera de ellas son los dias de baja debido a un accidente o
traumatismo durante la practica deportiva®%4, La segunda consiste en la necesidad de
asistencia o tratamiento médicos, asi como cualquier molestia fisica que se produjese,
independientemente de las consecuencias de la misma®63¢5,

Existe un tercer criterio para Noyes et al.®?, los cuales advierten de la necesidad de un
diagnéstico objetivo para precisar la lesion tisular.

Segun Bahr & Maehlum® se considera lesién al “dafio tisular como resultado de actividad
fisica o deporte”. Timpka et al.®® presentan una definicion muy afin a esta Ultima: "Queja
fisica o dano observable sobre los tejidos producida por una transferencia de energia
experimentada por un deportista durante su participacion en un entrenamiento o
competicion, independientemente de si necesita atencion médica o fue un impedimento
para entrenar 0" Por su parte, Guerrero & Pérez® consideran lesién al “accidente
traumatico o patoldgico por la practica deportiva”,

Todas las acepciones de la palabra lesién presentan sus ventajas y desventajas. Es por
esto que los estudios que definen el concepto lesién se valen del criterio de necesidad
de asistencia médica o tratamiento, asi como de ausencia en la practica durante
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entrenamientos o partidos, aunque los umbrales de dolor para que se den dichas
ausencias, de los deportistas pueden distar sustancialmente entre unos y otros®®, Otros
autores van mas alla en este Ultimo concepto, identificando diversos factores como el
factor subjetivo del propio sujeto, la importancia del evento, el tratamiento llevado a cabo
o la importancia de dicho jugador®,

Watson y Di Martino® definen lesidn a cualquier situacién ya sea en partido o
entrenamiento que produzca:

= Ausencia en 2 o mas entrenamientos.
= Modificacion de la rutina de entrenamiento durante 2 o mas dias.
= Ausencia en una competicion.

El National Athletic Injury Registration System (N.A.LR.S.) registra como lesién deportiva
toda aquella que impide la practica deportiva (entrenamiento o partido) durante al menos
el dia después de haberse producido®.

Por su parte, Rauh et al.”® constataron como lesién deportiva a “todo evento que motivase
la interrupcion del entrenamiento o la competicion, o bien, no permitiese el siguiente
entrenamiento”.

Tauton et al.”, en cambio, tipifican la lesidon deportiva en funcién de la suficiente severidad
como para no permitir continuar la practica deportiva, asi como con la necesidad de
asistencia médica.

El Consejo Europeo otorga el estatus de lesién a una o mas de las siguientes
consecuencias®.

»  Disminucién de la cantidad o rendimiento deportivo.

«  Necesidad de consejo médico o de cualquier otro tipo.

= Necesidad de tratamiento médico o de cualquier otro tipo.
«  Efectos sociales o econdmicos negativos.

Cabe resaltar que en muiltiples ocasiones se obvia el factor social y econédmico adverso®®.

Por otro lado, otros autores como Marti et al.”? definen lesion en funcion de la severidad
por grados:
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= Grado I: Entrenamiento normal con sintomatologia.
«  Grado II: Entrenamiento modificado.
= Grado IlI: Entrenamiento suspendido.

Para algunos autores el sujeto de estudio, mas alla de la lesidn deportiva, es la “condicion
médica', la cual definen como: “Cualquier queja fisica o psicoldgica consecuencia de una
competicion o entrenamiento, independientemente de la necesidad de atencion médica
o0 pérdida de tiempo"e®73-7,

Otros autores, por su parte, definen lesién en el deporte como “cualquier problema
musculoesquelético a consecuencia del entrenamiento o competicion, haya o no
evaluacion del tratamiento por parte de un profesional de la salud"®",

Si hablamos del rugby, existen publicaciones médicas relativas a las lesiones producidas
en este deporte*® y que ademas, al ser un deporte con 2 grupos posicionales claramente
delimitados, produce que tanto el tipo, la localizacién y el mecanismo lesional estén
claramente definidos para cada uno de estos grupos™.

Otro de los factores importantes a la hora de hablar de lesiones en rugby es el concepto
de recurrencia o recidiva. Woods et al.”® definen recidiva como “una lesion de la misma
naturaleza y localizacion que implica al deportista en la misma temporada'. Por su parte,
Fuller et al.®° definen recidiva como “cualquier lesion del mismo tipo y en el mismo sitio que
una lesion previa, la cual se produce una vez el jugador ha vuelto a la actividad completa
después de la primera lesion". Las recidivas se pueden clasificar en:

= Recidiva temprana: ocurre antes de 2 meses.
= Recidiva tardia: ocurre entre los 2 y 12 meses posteriores.
= Recidiva retrasada: ocurre posterior a los 12 meses de la vuelta a la competicion.

Otros autores como Cos et al.®' no consideran recidiva a la lesidn que se repite posterior a
los 2 meses de la rehabilitacién. Ademas, es necesario tener el juicio clinico de un médico
para encontrar posibles errores en el diagndstico de una recidiva®,

Las lesiones se pueden clasificar en agudas o trauméticas y lesiones por sobreuso o
sobrecarga. Las lesiones agudas ocurren de manera fortuita y tienen su etiologia
claramente definida. En cambio, las lesiones por sobreuso se desarrollan gradualmente
en el tiempo®.
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Segun Bahr et al%, las lesiones agudas o traumaticas producen una deformacion
subita e irreversible del tejido. A veces serdn por causas internas o propias al individuo
0 por causas externas. En cambio, las lesiones por sobreuso son producidas por una
sobrecarga repetida sin deformacidn visible, pero cuya repeticion sistematica produce
cambios tisulares irreversibles.

Las lesiones agudas suelen tener lugar en deportes de alta velocidad, con cambios
de ritmo o de mucho contacto. En cambio, las lesiones por sobreuso se suelen dar en
deportes aerdbicos, donde las sesiones de entrenamiento y competicion son duraderas

en el tiempo y la biomecanica del deportista es monétona®,

En cuanto al tejido lesionado y tipos de lesiones, Fuller et al.® las divide en (Tabla 1):

Tabla 1. Tejidos y tipos de lesién incluidos en cada tejido. Fuente: Fuller et al.®°.

Tejido de lesion Tipo de lesion

Fractura

Oseo o
Otra lesion 6sea

Luxacién/Subluxacién

Articular y ligamento Esguince
Lesion de menisco, cartilago o disco

Rotura muscular/desgarro/elongacién/calambre
Musculo y tendon Lesién tendinosa/rotura/tendinopatia/bursitis
Hematoma/contusion

Abrasion

Cutaneo Laceracion

Conmocidn (con o sin pérdida del conocimiento)
Lesion cerebral estructural

Compresiéon medular

Lesion nerviosa

Cerebral/Médula Espinal/SNP

Lesion dentaria
Otros Lesidn visceral
Otras lesiones
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Otros autores como Timpka et al.5¢ proponen una clasificacion enumerando 21 tipos de
lesiones. Incluye gran parte de las lesiones descritas previamente, y afiade otras como la
lesion de la placa de crecimiento dsea.

Otro aspecto fundamental a la hora de categorizar lesiones es la severidad. Esta es
definida como “el nimero de dias que transcurren desde la fecha de lesion hasta la
fecha de regreso a la actividad plena tanto en entrenamiento como en partido™. En este
campo hay gran variedad de opiniones para categorizar la severidad. Fuller expone 6
tipos de lesiones en funcion a los dias de baja: ligera/suave (0-1 dia); minima (2-3 dias);
media (4-7 dias); moderada (8-28 dias); severa (> 28 dias); retirada (final de la carrera
deportiva). Otros autores clasifican las lesiones como: leves (1-7 dias); moderadas (8-21
dias); severas (> 21dias)®?-%¢, Para Jacobson et al®” son leves las lesiones con 1-7 dias de
baja, moderadas las lesiones con 8-29 dias de baja y graves las lesiones con mas de 29
dias de baja, mientras que Junge et al.®8 las clasifican como: suaves (7-14 dias de baja);
moderadas (15-28 dias de baja); severas (mas de 29 dias de baja).

Otro de los aspectos fundamentales reside en la elaboracién personalizada de trabajos
de readaptacion en funcion a las caracteristicas fisicas del jugador y a sus requerimientos
durante la competiciéon’, ya que una adecuada readaptacién asegurara un retorno
competitivo mas fiable y seguro para el jugador®. Por otra parte, también es necesario
llevar a cabo trabajos preventivos de lesiones®®, con el fin de evitar posibles recidivas.

Factores de riesgo lesional

La prevencion de lesiones presenta diversos factores, los cuales pueden predisponer a
que estas se produzcan. Estos factores se dividen en factores intrinsecos relacionados
con el propio deportista, y factores extrinsecos relacionados con el entorno®. Bahr et
al.? también subdividen dichos factores de riesgo en factores modificables (externos)
y factores no modificables (internos). En deporte son especialmente importantes los
factores de riesgo modificables, los cuales se pueden potenciar y trabajar a través de
planes de fuerza, equilibrio y flexibilidad. Ademas, la aparicién de una lesién deportiva es
el resultado de la interaccién de dichos factores®.
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Factores intrinsecos

Edad. Existe variedad de criterios en cuanto a la edad como factor de riesgo. Por un lado,
varios estudios sefalan el incremento lesional seguin se van cumpliendo afios. Se estipula
gue a partir de los 24 afios crece exponencialmente la posibilidad de sufrir lesiones
deportivas®*°+%, Otros estudios, en cambio, prevén una mayor incidencia entre los 15y 25
anos%, incluso especificamente a los 17 afios®. Algunos autores también asocian la edad
con el riesgo de padecer o no segln qué tipo de lesiones. Taunton et al.”" en su estudio
asociaron el hecho de ser menor de 34 afios con la posibilidad de padecer sindrome
femoropatelar, sindrome de la cintilla iliotibial o sindrome de estrés tibial.

Sexo.Existen lesiones mas predisponentes en funcion del sexo. Se han realizado diversos
estudios en los que se analiza el nimero de lesiones sin tener en cuenta la exposicion
por parte de los deportistas, siendo mayor en los hombres®®, En cambio, teniendo en
cuenta la exposicidn y el nimero de lesiones, el riesgo de sufrir una lesién es mayor en
las mujeres’™, Por otro lado, existen lesiones mas comunes en el hombre, como son las
lesiones de tobillo®, mientras que en las mujeres se dan con mayor asiduidad las lesiones
en la rodilla®,

Estado de salud. Uno de los factores mas predominantes a presentar lesiones o recidivas
es haber presentado lesiones en el pasado. Este hecho se agrava si dichas lesiones no
han sido tratadas o recuperadas adecuadamente'?'%3,

Factores hormonales. En hombres, la testosterona puede mejorar la rigidez tendinosa
debido a una mayor renovacién de coldgeno, aunque también se ha relacionado dicha
hormona con una capacidad de respuesta reducida a la relaxina™. Por otro lado,
en las mujeres los trastornos de ovulacién o la menarquia tardia pueden ser factores
predisponentes a sufrir fracturas por estrés'®,

Nutricion. La nutricién presenta un papel import

ante en la prevencién de lesiones™®, Ademas, trastornos alimentarios como la bulimia o
la anorexia nerviosa, el déficit de Calcio o de Vitamina B y D pueden suponer fracturas de
estrés en el deportista™’,

Composicion corporal. Existe cierta relacion entre la composicién corporal y la
posibilidad de sufrir una lesion en deporte. Aquellos sujetos con sobrepeso y la densidad
dsea en valores menores a la normalidad para su biotipo presentan mayor riesgo de sufrir
fracturas 6seas®.
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Uso de toxicos. El consumo de téxicos como el tabaco o el alcohol alteran la condiciéon
fisica del deportista disminuyendo la mineralizacién 6sea, ademas de la capacidad de
concentracién, aumentando asi el riesgo de lesion'?”,

Enfermedades metabdlicas. Trastornos metabdlicos como la diabetes mellitus, el
hiperparatiroidismo, la tirotoxicosis o el Sindrome de Cushing producen en el deportista
desmineralizacién dsea, asi como una disminucion de la capacidad fisica'’.

Farmacos. El consumo de ciertos farmacos se ha visto relacionado con el aumento de
lesiones por fracturas'.

Condicion fisica. La fatiga es un factor predisponente para presentar lesiones. Varios
estudios afaden la presencia de fatiga en los Ultimos instantes de entrenamientos o
partidos asociandose a la capacidad de sufrir una lesion®%¢, Ademas, variables como la
potencia muscular, la fuerza o el consumo de oxigeno tienen una intima relacién con el
riesgo lesional®'%s,

Técnica individual. Una técnica inadecuada en acciones de movimiento complejo
como la melé, puede desencadenar lesiones agudas o crénicas (sobre todo de columna
vertebral), en funcién de la velocidad de ejecucién o la fuerza necesaria requerida™.
Ademads, diversos autores sugieren la capacidad de un gesto inadecuado para predisponer
al deportista a sufrir una lesién, ya sea aguda o por sobreuso®%,

Alineaciones corporales. Las alteraciones en la alineacién corporal tanto estética
como dindmica se ha visto como factor predisponente en la aparicion de lesiones.
Malformaciones congénitas, pie varo, pie pronado, desalineaciones corporales o
dismetrias del miembro inferior son algunos de los factores que pueden predisponer al
deportista a sufrir lesiones®1°5™,

Estado mental. Los factores de riesgo fisicos tienen una mayor relevancia en casi todos
los estudios frente a los factores psicoldgicos™ ™, Eventos estresantes (ansiedad, estrés)

o factores de la personalidad (procesos neurocognitivos) pueden predisponer también a
sufrir lesiones™.

Factores extrinsecos

Régimen de entrenamiento. Las lesiones en deporte suelen estar intimamente
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relacionadas con planesdetrabajoinadecuados.Altasintensidadesycargasacompanadas
de altos niveles de competicidon con pobre descanso suelen ser los desencadenantes
para que aumenten exponencialmente la incidencia lesional en deporte®°s,

Otros autores también le dan importancia al calentamiento previo adecuado con intencién
de contribuir en la prevencidn lesional2%®"6-"S, Otro aspecto fundamental sera llevar a
cabo planes preventivos de ejercicio excéntrico'® y/o propioceptivo™. También asi, sera
especialmente importante la realizacién del buen gesto deportivo en la prevenciéon de
lesiones',

Especificamente en rugby es importante el entrenamiento de fuerza por grupos
musculares segin las demandas fisicas de cada posicién de juego. Los delanteros tienden
a necesitar un mayor trabajo de hipertrofia en la musculatura del cuello, la espalda y los
hombros debido al gran nimero de impactos que reciben en dichas zonas. Por otro lado,
los tres cuartos se centran mas en el trabajo de fuerza del miembro inferior con el fin de
desarrollar mayor explosividad en el juego, asi como un trabajo de fuerza de hombros y
espalda con el fin de poder llevar a cabo placajes en labores defensivas'®,

Otros estudios como el de Drew et al?* presentan moderada evidencia con respecto a la
carga de trabajo con la produccién de enfermedades o lesiones.

Se ha evidenciado ademads, que programas preventivos de control de movimiento
suponen una disminucién del riesgo lesional sobre todo para las lesiones de Miembro
Inferior y las conmociones'®.

Equipacion. El uso de protecciones puede reducir el niimero de lesiones. Por el contrario,
el uso de inmovilizadores puede ser perjudicial produciendo un aumento del riesgo de
sufrirlas™®, La correcta eleccién del calzado también supone un item importante en la
prevencion de lesiones. Mientras que a los delanteros se les recomienda el uso de tacos
de metal para una mejor traccién en el empuje, los tres cuartos son mas propensos a la
eleccion de tacos de goma con el fin de poder llevar a cabo cambios de direcciéon con
mayor facilidad y en menor tiempo.

Caracteristicas de la superficie de juego. La superficie de juego presenta un papel
fundamental a la hora de valorar el riesgo lesional'®, Ekstrand et al'?® sugiere un mayor
ndmero de lesiones en las superficies duras con respecto a las blandas. Para otros
autores, esto no supone diferencias en cuanto a la peligrosidad para el jugador, pero si
le dan una mayor importancia a los cambios que se producen durante la actividad en el
terreno de juego®°,
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A nivel mecdnico, Sdnchez-Sanchez et al™®® atisban mejoras en el sprint en césped
natural con respecto al césped artificial. En cambio, estos mismos autores no encuentran
diferencias estadisticas con respecto a la fatiga y las superficies de juego.

En cuanto a los tipos de lesién, Balazs et al’* exponen en su revisién un mayor riesgo de
rotura del ligamento cruzado anterior (L.C.A.) en césped artificial con respecto al césped
natural. Por otro lado y especificamente en rugby, O'Leary et al’*2 reportan en su revision
sistemdtica una menor incidencia de conmociones en césped artificial.

Para otros autores la superficie de juego no es un factor directo en la produccién de
lesiones, y apuntan mas especificamente a la friccién y a la traccién inadecuada del
calzado con el terreno de juego como factor de riesgo'28133-13,

Factores humanos. Diversos factores como la presién externa por parte del entrenador,
la sociedad o en jugadores jévenes incluso los padres, pueden precipitar la aparicién de
lesiones o la no recuperacion adecuada de las mismas'™,

Factores ambientales. Cambios en las condiciones climatoldgicas durante la practica
deportiva pueden ser decisivos en produccién de lesiones™s,

Respeto a las reglas de juego. Respetar las reglas del juego es un factor fundamental
en la prevencion de lesiones, ya que evita superar limites los cuales precipitan a sufrir
lesiones'™. Ademas, diversos autores proponen la modificacién de ciertas partes del
reglamento con el fin de proteger al jugador™.

Epidemiologia

La epidemiologia es la ciencia que estudia la etiologia del nacimiento, propagacion
y descenso de los problemas sanitarios en la poblacién con el fin de prevenirlos o
controlarlos™®, Esta ciencia surgié en un primer momento para combatir enfermedades
infecciosas, no siendo hasta los afos 60 cuando se implementd en el estudio de las
lesiones deportivas™.

Para Moreno Pascual et al!* la epidemiologia es el estudio de la distribucién y las variables
presentes en las lesiones en deporte con el fin de promover medidas preventivas.
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Esta ciencia presenta dos elementos claramente definidos: un elemento descriptivo el
cual define el qué, quién, dénde y cudndo, y un elemento analitico el cual define el cémo
y el por qué™. Por otro lado, cabe resefar que la incidencia descriptiva tiene un periodo
de aproximadamente un aiio, momento en el cual se lleva a cabo la recopilacién de datos.
Laincidenciay la prevalencia son dos conceptos clave dentro del estudio epidemiolégico.

Se define prevalencia como el nimero total de lesiones que se producen en una poblacién
durante un periodo de tiempo determinado, ya sean lesiones nuevas o recidivantes. Por
su parte, se define incidencia como el nimero de lesiones nuevas que se producen en
una poblacién de riesgo durante un periodo de tiempo determinado'2.

Dentro de la incidencia existen varios indices a definir'*:

- Indice lesional personal: niimero de deportistas lesionados por cada cien deportistas.

- Indice de incidencia lesional: nimero total de lesiones por cada cien deportistas.

- Indice de incidencia lesional por exposicion: nimero total de lesiones por cada 1.000
horas de exposicion.

La finalidad principal del estudio epidemiolégico es el analisis de la incidencia lesional, la
cual se expresa generalmente como una proporcién entre el numerador y el denominador.
En el numerador se expone el nimero de casos o lesiones durante un periodo de tiempo,
mientras que en el denominador se expone el nimero total de jugadores con riesgo de
lesién durante la practica deportiva. Ademas, en los deportes de equipo como el rugby la
incidencia se expresa en nimero de lesiones por cada 1000 horas de exposicion, ya sea
en entrenamiento o en competicién™“, En cuanto a la forma de recogida de datos para su
posterior evaluacion no es otra que el uso de una hoja de datos o cuestionario en los que
se recoge todas las variables de estudio de dichas lesiones™?.

Existen ciertos deportes como el futbol con mayor nivel de estudio epidemioldgico con
respecto a la descripcion de lesiones. La Unién Europea de Asociaciones de Futbol
(U.E.F.A.) presenta programas de analisis de evolucién de las lesiones desde 20016,
Por su parte, en el rugby, desde que se profesionalizd en el afo 1995, aumentd el nimero
de articulos epidemiolégicos publicados.

Existe diversidad en la metodologia de los estudios epidemiolégicos, lo cual dificulta su
comparacion. Fuller et al.”® publicaron en el afio 2006 un consenso epidemiolégico para
el estudio de las lesiones en futbol y en 2007 publicaron el consenso epidemioldgico
adaptado a las lesiones en Rugby Union (Rugby XV)®. Esta informacién se ha ido
actualizando con el paso del tiempo hasta el afo 2020, con el Consenso del Comité
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Olimpico Internacional para el registro y analisis epidemiolégico de lesiones™®,

Desde el punto de vista epidemioldgico, las lesiones pueden presentar tres componentes:
un sujeto vulnerable al dafo, un entorno favorecedor a dicho dafio y un agente agresor.
Definido esto, el objetivo de los estudios epidemioldgicos debe ser la identificacién de
los sujetos mds vulnerables al dafio, asi como los entornos mas propensos al accidente y
poder describir y conocer el agente provocador',

Especificamente en el deporte resulta bastante accesible definir el sujeto afectado de
lesion, mas no asi el entorno en el que se produce dicha lesidn y el agente que lo provoca.
Ademas, el estudio epidemioldgico presenta en ocasiones dificultades para definir
la naturaleza o etiologia de las lesiones, pues no siempre estan claramente definidas
a un acto o gesto deportivo™®, Por otro lado, la variabilidad del concepto de lesion, la
duracién de los estudios, y la falta de métodos estandarizados de recogida de datos con
el fin de llevarlos a comparacién también dificultan la investigacién epidemiolégica en el
deporte’™®,

En deporte, la incidencia se registra a través del nimero de lesiones nuevas que se
producen en un tiempo dividas entre el nimero total de jugadores que se ven sometidos
al riesgo de lesién en ese tiempo, ya sea entrenamiento o competicidn®#3¥5, E| registro
habitual de dichos datos es a través de una hoja de célculo o cuestionario donde se
tienen en cuenta todas las variables relacionadas con la lesiéon'%°, En rugby, la recogida
de datos estd basada en la clasificacion realizada por Fuller®. Usar todos el mismo
cuestionario facilita poder hacer futuras revisiones con articulos ya publicados de otros
niveles de rendimiento deportivo y/o publicaciones de otros paises.

Cuando buscamos bibliografia acerca de la incidencia, severidad o naturaleza de las
lesiones encontramos un gran ndmero de articulos de epidemiologia de las lesiones en el
rugby profesional. Estos resultados no son extrapolables al rugby amateur por multiples
factores diferentes: la velocidad de juego, estado fisico de sus jugadores, la cantidad y
sistemética del entrenamiento, las horas semanales de practica deportiva y el estilo de
juego.

En cuanto a la incidencia lesional en rugby, Willigenburg et al® estimaron 81,0
lesiones/1000 horas de exposicién en partido y 3,0 lesiones/1000 horas de exposicion
en entrenamiento. Otro estudio como el de Schneiders et al®? llevado a cabo en el rugby
neozelandés fijan la incidencia lesional en 52,0 lesiones/1000 horas de exposicion.

Fuller et al’™-® presentan en sus tres estudios en Copas Mundiales de rugby (2007,
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2011 y 2015) incidencias lesionales que varian desde 81,0-138,0 lesiones/1000 horas de
exposicién a partido, pudiendo deberse dicho aumento a un mayor nivel de intensidad y
ritmo debido a la magnitud de la competicion.

Por su parte, Cruz-Ferreira et al’®*® en su estudio en el rugby portugués obtuvieron una
incidencia lesional en partido de 55,8 lesiones/1000 horas de exposicion diferenciando
entre jugadores senior (66,7 lesiones/1000 horas) y jugadores Sub-18 (42,8 lesiones/1000
horas).

En Espafa, Solis-Mencia et al™®” en su estudio llevado a cabo en jugadores espainoles
Sub-18 reporta una significativa diferencia entre la incidencia lesional en partido (138,0
lesiones/1000 horas) frente a la incidencia en entrenamiento (1,2 lesiones/1000 horas)
refiriendo un mayor ratio lesional con dos dias de descanso frente a tres dias de descanso
entre partidos.

Kaux et al™®® llevaron a cabo una revisidn sistematica acerca de la epidemiologia de
lesiones en Rugby Union (Rugby XV). En este estudio obtuvieron una incidencia lesional
de entre 30,0-91,0 lesiones/1000 horas de exposicidn en partido, siendo el contacto entre
jugadores el mecanismo lesional mas frecuente (70,0%).

En Australia, Whitehouse et al’*® estudiaron en 2014 la incidencia lesional de jugadores
profesionales en su liga profesional conocida como Super Rugby a través de 180
jugadores de 5 equipos de dicha competicion. La incidencia lesional en competicién fue
de 66,07 lesiones/1000 horas de exposicion, no habiendo diferencias estadisticas entre
los delanteros y los tres cuartos.

Por su parte en Inglaterra, Brooks et al'®® llevaron a cabo un estudio con 12 equipos de
la Premiership inglesa. En dicho estudio la incidencia lesional fue de 91,0 lesiones/1000
horas de exposicion, siendo el 72,0% de ellas por contacto directo.

Otro de los aspectos mas estudiados a nivel epidemiolégico en rugby es la localizacion
de las lesiones. Existe diversidad de criterios en funcién del autor y del estudio acerca del
miembro donde se producen més lesiones. Diversos autores destacan la predominancia
del miembro superior en la incidencia lesional con porcentajes de entre el 46,1% al
60,5%'%315415616 Por otro lado, otros autores difieren de estos datos dando una mayor
incidencia lesional al miembro inferior'®2, También asi, cabe destacar la resefable
incidencia del tronco la cabeza y el cuello con porcentajes superiores al miembro inferior,
los cuales varian entre el 25,6% y el 44,0% del total de lesiones's2-154156161162,
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Tipo de esfuerzo en el rugby

El somatotipo del jugador de rugby suele variar en funcién de la posicidn que ocupe,
debido a que cada una de estas debera llevar a cabo demandas mecanicas especificas.
En rugby, obtener este patrdn cinético y antropométrico no resulta del todo sencillo por las
propias caracteristicas que presenta: jugado al aire libre y multifuncionalidad en diferentes
puestos, lo cual requiere caracteristicas fisioldgicas y antropométricas diversas',

Durante un partido se requiere velocidad, potencia aerdbica y potencia muscular de
forma intermitente. Estas variables definen y condicionan el rendimiento del jugador’4,

En Irlanda, Gales y Escocia, Bradley et al'®® analizaron las caracteristicas fisicas de los
jugadores obteniendo los delanteros un peso de109,3 = 6,9 kg (kilogramo) y 189,0 + 0,06
cm (centimetro) de estatura, mientras que los tres cuartos pesaban 91,7 = 6,6 kg y median
183,0 = 0,05 cm. Por su parte en Australia, Zemski et al!®® obtuvieron en 40 jugadores de la
seleccidn australiana 111,7 kg y 191,0 cm de media para los delanteros y 91,7 kg y 182,6 cm
de media para los tres cuartos.

La distancia recorrida por los jugadores de rugby varia en funcién del nivel del partido
(profesional o amateur), asi como en funcién de las posiciones de los jugadores.
Cummins et al’® en su revisidon acerca de las demandas fisicas en rugby profesional
destacan diferencias en las distancias recorridas entre delanteros y tres cuartos. Estos
datos refieren un 16,9% mas de distancia recorrida por los tres cuartos (5.747 metros)
frente a los delanteros (4.774 metros). También encuentran diferencias en cuanto a la
distancia relativa de los tres cuartos (71,9 metros/minuto) frente a los delanteros (66,7
metros/minuto). Por su parte, Cunniffe et al!® obtienen 7.227 metros para los tres cuartos
(71,9 metros/minuto) frente a los 6.680 metros para los delanteros (66,7 metros/minuto).

Las demandas fisicas del rugby también se pueden observar a través del tiempo que
pasan en cada escala de velocidad los jugadores. Los tres cuartos pasan un 77,8% del
tiempo de juego en velocidades entre 0,0-6,0 kms/h (kilémetros/hora), un 13,0% entre
6,0-12,0 kms/h y un 9% en velocidades superiores a los 12,0 kms/h'®, Por su parte, los
delanteros pasan el 66,5% entre 0,0-6,0 kms/h, el 24,3% entre 6,0-12,0 kms/h y un 9,1%
en velocidades superiores a los 12,0 kms/h, dato el cual concuerda exactamente con los
tres cuartos'™®,
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En cuanto al ratio de impacto Cunniffe et al'® resefian que los delanteros reciben 3,8
impactos por cada impacto de los tres cuartos (ratio 3,8:10). La intensidad de estos
impactos es variable en funcién de la posicién del jugador. Los delanteros reciben mas
impactos y de mayor intensidad que los tres cuartos.

Existe cierta controversia en cuanto al ratio esfuerzo-descanso de los jugadores. McLellan
et al™®® expresan un mayor ratio de trabajo para la posicion de delantero (1,0:7,0) frente a
los tres cuartos (1,0:6,0), mientras que Cunniffe et al’®® expresan un ligero mayor trabajo
de los tres cuartos (1,0:5,7) frente a los delanteros (1,0:5,8).

En cuanto a las frecuencias cardiacas, Cunniffe et al’®® en su estudio las divide en 6
zonas en funcién al porcentaje de la frecuencia cardiaca méaxima donde se encuentre el
deportista, quedando asi: Zona 1 (0,0-60,0%); Zona 2 (60,0-70,0%); Zona 3 (70,0-80,0%);
Zona 4 (80,0-90,0%); Zona 5 (90,0-95,0%) y Zona 6 (95,0-100,0%).

En funcién de los tiempos en las diferentes zonas se obtienen los siguientes resultados
(Tabla 2):

Tabla 2. Zonas de frecuencia cardiaca por posiciones. Fuente: Cunniffe et al.'*®

Zona Tres cuartos Delanteros
1 0,0% 1,8%
2 2,5% 3,7%
3 13,9% 15,7%
4 42,2% 277%
5 36,7% 35,7%
6 4,7% 15,4%
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Siguiendo con las frecuencias cardiacas, el estudio de McLellan et al'®® sugieren que
los delanteros presentan mas tiempo por encima de 170 pulsaciones/minuto frente a
los tres cuartos tanto durante la primera parte (p valor = 0,020) como en la segunda (p
valor = 0,040). Aunque la media de las pulsaciones/minuto son bastante similares: 172
pulsaciones/minuto los tres cuartos, mientras que los delanteros tienen 170 pulsaciones/
minuto. Sugieren, ademas, que para el puesto de delantero una mayor demanda de VO,
maximo, asi como una mayor capacidad aerdbica ya que estan mas del 50,0% de los
partidos en pulsaciones superiores al 85,0% de la frecuencia cardiaca maxima'®®,

En cuanto al gasto energético, Cunniffe et al’®® otorga una mayor gasto energético a los
delanteros (8.200 kilojulios) frente a los tres cuartos (6.900 kilojulios).

Localizacion de lesiones en el deporte

Los mas comun en el deporte para la localizacién de lesiones es realizar un registro a
través de una divisiéon anatémica del cuerpo, quedando comprendido en: cabeza y cuello,
tronco, miembro superior y miembro inferior’37149179-172, Otra forma de categorizar lesiones
es la llevada a cabo por Timpka et al®, la cual permite una mayor precisién: cabeza /
cara, cuello / columna cervical, hombro /clavicula, brazo, codo, mufieca, mano / pulgar /
dedos, columna tordcica / costillas /esternén, columna lumbar, abdomen, pelvis / sacro,
cadera / ingle, cara anterior del muslo, cara posterior del muslo, rodilla, pierna / t. Aquiles,
tobillo y pie / dedos.

Lesiones en la cabeza

Las lesiones en la cabeza suelen tener consecuencias especialmente importantes
comparadas con otras zonas anatémicas. Estas lesiones se suelen producir en deportes
de contacto como los deportes de invierno: esqui alpino, hockey sobre hielo, bobsleigh,
patinaje sobre hielo, snowboard u otros'”®, aunque también se suelen dar en otros
deportes como son el rugby, fatbol americano, boxeo, ciclismo o la gimnasia™.

Marion et al’™ sefalan las diferentes incidencias en este tipo de lesiones en funcién del
deporte que se practique: 81,0% en boxeo, 18,0% en ciclismo, 15,0% en rugby, 13,0% en
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hockey, 9,0% en equitacion y 4,0% en esqui alpino.

La conmocidn en rugby presenta la mayor incidencia (3,9 por cada 1000 exposiciones en
partido) frente a otros deportes también de contacto como el fttbol, el hockey hielo o el
fltbol americano™. Ademas, las mujeres tienen mayor riesgo de sufrir conmociones en
fatbol y hockey hielo frente a los hombres™.

Se estiman un total de entre 1,6 y 3,8 millones de conmociones en deporte anualmente en
Estados Unidos, suponiendo esto entre el 50% y el 9,0% de lesiones™. A pesar de estos
datos, existe falta de evidencia acerca de la causalidad o prevalencia de estos. Las lesiones
en la cabeza generalmente son leves, aunque la repeticion de estos traumatismos puede
causar lesiones mas severas como la encefalopatia traumatica crénica'”’.

Lesiones en cuello y médula

Este tipo de lesiones son frecuentes en deportes como el rugby, la lucha, el boxeo y el
futbol americano™, o incluso en deportes acuaticos como el surf, el esqui acuatico o los
saltos de altura™. También asi se producen en otros deportes como el snowboard™,

El mecanismo lesional mas frecuente en este tipo de lesiones es la compresion axial
traumatica acompanada de una ligera flexién cervical, produciendo la pérdida de lordosis
cervical'®,

Ademas, las lesiones cervicales pueden tener consecuencias devastadoras cuando
se asocian a cualquier tipo de dafo medular, generando un gran impacto tanto a nivel
deportivo como social®,

Lesiones en el torax

Laslesionesdeportivaseneltéraxnoson muyfrecuentes. Estaslesionestienen particulares
consecuencias como el neumotdrax, la contusién miocardica o la rotura diafragmatica'2.
Este tipo de lesiones pueden producirse en deportes con traumatismos repetidos sobre
la columna dorsal como el golf, el remo y la gimnasia, aunque la estabilidad de la columna
dorsal disminuye la frecuencia de este tipo de lesiones frente a las lesiones en cervicales
o en columna lumbar®z,
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En otros deportes como el automovilismo, los traumas afectan en un 33,0% de las
ocasiones y suelen ser cerrados, siendo las lesiones mas frecuentes las fracturas costales,
fracturas de clavicula en su tercio medio y fracturas esternales. Si ademés estas fracturas
van acompanadas de fracturas de escapula aumenta la gravedad de la lesion™,

Lesiones de abdomen

Las lesiones abdominales en el deporte ocupan entre el 70% y el 10,0% del total,
requiriendo Unicamente entre el 6,0% y el 10,0% ingreso hospitalario™,

Los deportes mas propensos para sufrir este tipo de lesiones son deportes de contacto
como el fltbol americano, hockey, fatbol, rugby, luchas o artes marciales. Ademas, otros
deportes como la gimnasia, equitacién, esqui de montaiia, béisbol, ciclismo, baloncesto
o motociclismo tienen una menor pero significativa incidencia™.

Lesiones en el hombro

Las lesiones en el hombro ocupan aproximadamente entre el 8,0% y el 13,0% de todas
las lesiones en deporte™,

En lineas generales, las lesiones agudas como la luxacién acromioclavicular, la luxaciéon
glenohumeral o la rotura de tendones y fracturas son causadas por traumatismos directos.
Las lesiones como las tendinopatias, la bursitis o el desgarro del manguito rotador se
deben mas comidnmente a microtraumatismos repetidos',

Los deportes en los que se producen este tipo de lesiones varian en funcién del
mecanismo lesional. En deportes de contacto como el fltbol americano o el rugby, asi
como en deportes con riesgo de caidas como el motocross o el descenso en bicicleta de
montafa se suelen producir lesiones por traumatismo directo. En otros deportes donde
se repiten los movimientos por encima de la cabeza como son los deportes de raqueta,
el golf, el voleibol o el balonmano, son mas comunes las lesiones por sobrecarga o uso
excesivo del hombro™3,
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Lesiones en el codo

Todos los movimientos que impliquen lanzar, coger o golpear son potencialmente lesivos
en deporte para la articulacién del codo™*. Deportes como el golf, el tiro con arco o el tenis
se asocian con epicondilitis y epitrocleitis. Ademas del tiro con arco, la gimnasia también
puede producir pinzamiento del compartimento posterior del codo. La neuritis cubital y
el esguince del ligamento colateral cubital son lesiones recurrentes en deportes como la
halterofilia. Por otro lado, movimientos que impliquen abduccién y rotacién externa del
hombro como el pase de futbol americano, el lanzamiento de jabalina o el lanzamiento en
béisbol pueden provocar lesiones por estrés en valgo del codo, con estiramiento medial,
impactacién posterior y compresion lateral™®,

Lesiones en la cadera y pelvis

Se han evidenciado que las lesiones de cadera y pelvis ocupan aproximadamente el 6,0%
de las lesiones deportivas totales, aunque presentan una incidencia exponencialmente
creciente'™s,

Las lesiones de cadera se suelen producir en aquellos deportes que incluyen giros,
torsiones, aceleraciones o deceleraciones y patadas entre sus movimientos. El 10,0% son
consideradas lesiones crénicas, siendo los factores de riesgo mas comunes la existencia
de lesion previa, edad avanzada y la debilidad en la musculatura aductora™e. Existe
ademas la triada de la cadera la cual consiste en la distensidn aductora, osteitis pubica y
la pubalgia, a menudo con limitaciones en el rango articular subyacentes al pinzamiento
femoroacetabular'®®,

Lesiones en la rodilla

Las lesiones en la rodilla son bastante frecuentes en el deporte, sobre todo en aquellos
en los que se dan gran nimero de frenadas y aterrizajes™. Cabe destacar que un 54,0%
de los atletas presenta cualquier tipo de dolor en esta articulacién cada afio'™®, En otro
estudio llevado a cabo durante 7 afios a través de 12 deportes y 3.864 lesiones de rodilla
representaron entre el 15,0% y el 50,0% del total, obteniendo una incidencia del 10,0% del
total de las lesiones en los hombres.
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Dentro del complejo articular de la rodilla existen gran variedad de lesiones como:
osteoartritis, sindrome femoropatelar, tendinopatia rotuliana, rotura de ligamentos
cruzados, lesion de ligamentos colaterales, lesidon de meniscos, sindrome de la cintilla
iliotibial, quiste de Baker o lesién de Osgood-Schlatter™®,

En cuanto a los deportes con mayor riesgo de lesion traumatica de esta articulacion
resultaron ser: alpinismo, esqui alpino, gimnasia, voleibol, baloncesto y balonmano,
siendo la lesion de ligamento cruzado anterior, predominando en deportes como hockey
hielo, balonmano, fitbol, esqui alpino y baloncesto™.

Lesiones en el tobillo

En cuanto a las lesiones de tobillo, una revisién comprendida entre 1997 y 2005 con 227
estudios y 70 paises la sefialé como la lesién de mayor prevalencia en 24 de los estudios
y en 33 de los 43 deportes analizados. Entre estos deportes destacan la escalada, el
voleibol, el montanismo, el hockey hierba, el balonmano, el fitbol australiano y el squash™®.

En cuanto a los deportes con mayor incidencia fueron el baloncesto y el patinaje, ambos
con un 21,1%. En otros deportes como el fdtbol o el running las lesiones mas comunes son
la tendinopatia aquilea, la fascitis plantar y las fracturas por estrés™.

Lesiones oftalmologicas

Cerca de 600.000 lesiones relacionadas con la afeccién al ojo se producen cada afo
en deportes y juegos'® De estas, unas 42.000 requieren atencién hospitalaria urgente y
cerca de 13.000 conllevan cualquier tipo de pérdida de vision.

Estas lesiones representan entre el 370% y el 52,0% de todas las lesiones oculares,
afectando a nifios entre el 58,0% y el 70,0% de las veces.

Los deportes con mayor riesgo de padecer este tipo de lesiéon son deportes de alto riesgo
como el criquet, el béisbol, el squash, el boxeo y las artes marciales, asi como deportes de

riesgo moderado como el fatbol, waterpolo, bAdminton o tenis™,

El mecanismo lesional mas frecuente es el traumatismo directo por pelota’®+**®,
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Lesiones en el rugby

El rugby se caracteriza por tener una gran incidencia lesional. La gran popularidad de
este deporte también evidencia numerosa bibliografia al respecto, la cual nos permite
analizar dichas lesiones de una forma mas especifica“.

El rugby es un deporte que presenta varios elementos dentro del juego, los cuales pueden
predisponer a sufrir lesiones. Dos de ellos son el placaje y la melé, pudiendo precipitar a
padecer lesiones graves como dafos en espalda y cuello™,

El placaje ha demostrado ser el desencadenante en méas del 50,0% de las lesiones en
rugby, tanto a nivel profesional como amateur, asi como Rugby XV o Rugby 7. También
se ha evidenciado que la técnica de placaje es el factor de riesgo diferencial a la hora de
sufrir o no lesiones en rugby'”.

Otro de los elementos diferenciadores del rugby es la melé. Esta formacién se ha descrito
histéricamente por lacomunidad médica como un factor de riesgo para lesiones espinales
durante su practica. Trewartha et al™ hizo una revision acerca de los componentes
lesionales y biomecanicos de la melé y obtuvieron una moderada incidencia de lesiones
agudas durante la realizacién aunque con un riesgo elevado de sufrirlas dadas las fuerzas
multidireccionales. Segun Quarrie et al’®® aproximadamente el 40,0% de las lesiones de
médula espinal tienen relacién con la practica de la melé.

Con respecto a la conmocién, McCrory et al’* definen la conmocién como “una lesion
cerebral compleja, cuyo proceso fisiopatolégico inducido por fuerza biomecénicas afecta
al cerebro”’ Ademas, afaden que:

« “La conmocion cerebral puede ser causada por un golpe directo en la cabeza, la cara,
el cuello o en cualquier otra parte del cuerpo con una fuerza impulsiva transmitida a
la cabeza”

»  “Laconmocion cerebral da como resultado un deterioro de corta duracion de la funcion
neuroldgica, que se resuelve de manera espontanea. Sin embargo, en algunos casos,
los signos y sintomas pueden evolucionar durante varios minutos u horas”
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«  “La conmocion cerebral puede producir cambios neuropatoldgicos, pero los sintomas
clinicos agudos reflejan en gran medida una alteracion funcional mas que una lesion
estructural, y como tal, no se observa ninguna anomalia en los estudios estandar de
neuroimagen estructural”

« “La conmocion cerebral da como resultado un conjunto escandaloso de sintomas
clinicos, que puede o no implicar una pérdida de conocimiento. La resolucion de
los sintomas clinicos y cognitivos suele seguir un curso secuencial. Sin embargo, es
importante tener en cuenta que en algunos casos los sintomas pueden prolongarse’

El rugby, al ser un deporte donde se tipifican diversas complexiones fisicas, existen
diferencias cualitativas y cuantitativas en el tipo, localizacién y mecanismo lesional
mas comun para cada uno de estos grupos. Egocheaga et al.2® tipifican las lesiones en
funcién de las posiciones. Mientras que los delanteros presentan un mayor nimero de
lesiones por contacto fisico, como heridas, luxaciones, fracturas o lesiones ligamentosas,
los tres cuartos acumulan un mayor nimero de lesiones musculares debido a una mayor
explosividad en su juego, estresando mecanicamente la musculatura implicada®®.

Las lesiones musculares tienen un importante impacto en los jugadores de rugby, sobre
todo en los tres cuartos debido a las demandas de su juego. Profundizando sobre estas
lesiones, varios autores tipifican los diferentes tipos®®%7°¢;

« Roturas y distensiones musculares, lesiones producidas por sobreestiramiento o
por contraccidn excesiva. Estas lesiones se suelen dar en musculos poliarticulares,
no existiendo el contacto en su mecanismo lesional. Pueden subdividirse en tres
grados:

+ Leve: con ligera afectacion estructural y hemorragia.

+  Moderada: con limitacién estructural debido a una rotura parcial y significativa
hemorragia.

+  Severas: roturas con tumefaccién y hemorragia evidente pudiendo evidenciarse
a la palpacién la pérdida de solucién de continuidad.

= Contusiones musculares, se producen por contacto directo sobre el musculo relajado
0 en contraccidn, siendo estas mds graves. Se categorizan en:

+  Leves: dolor muscular localizado de baja intensidad.
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+  Moderadas: zona muscular dolorosa, tumefaccidn y limitacién articular.
+  Severas: dolor y tumefaccién muy importante.

«  D.OM.S. (Delayed Onset Muscular Soreness) o Sindrome Doloroso De Aparicion
Tardia, mas conocido como agujetas. Se caracterizan por presentar un dolor
muscular pasadas de 12 a 48 horas. Estas lesiones presentan afectacion contractil de
las miofibrillas e inflamacién aguda.

Roberts et al.?, en su estudio con 189 jugadores, analizaron las asistencias médicas a
los jugadores por cada 1000 horas de exposicién. En dicha investigacién los delanteros
fueron asistidos un total de 254 ocasiones, mientras que los tres cuartos un total de
191. Entre las asistencias predominaron 22 laceraciones y 16 contusiones en la cabeza.
Ademas, se llevaron a cabo 13 asistencias tanto por lesiones en los ligamentos del tobillo
como por lesiones en la rodilla, 9 en el complejo articular del hombro y 8 distensiones
musculares.

Por su parte, Cruz-Ferreira et al’®%, en su estudio llevado a cabo en el rugby portugués
a través de 77 jugadores, obtuvieron una severidad media en dias de baja de 20,8 dias,
siendo el miembro inferior el mas lesivo con el 60,5% del total y las lesiones articulo-
ligamentosas las mas frecuentes. Ademas de ello, el mecanismo lesional mas frecuente
fue el contacto directo correspondiendo al 65,1% de las ocasiones.

Viviers et al.? llevaron a cabo una revision sistemética en Rugby Union durante 2007-
2017 planteando un mayor nimero de lesiones en partido frente al entrenamiento.
Presentaron mayores datos de lesién para los jugadores profesionales de Rugby Union
frente a jugadores semiprofesionales, jugadores jévenes y jugadores amateur. En cuanto
al mecanismo lesional, el placaje es considerado como la situacién mas propensa a
lesionarse, mientras que la severidad lesional (expuesta en dias de baja) es mayor en
mujeres con respecto a los hombres en Rugby Union™'2,

Fuller et al’®3-"* |levaron a cabo tres interesantes estudios durante las Copas Mundiales
masculinas de rugby de los afios 2007, 2011y 2015:

La Copa Mundial de 2007 determiné 83,7 lesiones/1000 horas de partido para los tres
cuartos por 84,0 lesiones/1000 horas de partido para los delanteros. Ademas, la media de
dias de bajafue de 14,7 dias para las lesiones durante partido, y 17,8 dias para las lesiones en
entrenamiento. El miembro inferior fue la zona mas lesionada, el mecanismo lesional mas
lesivo fue placar y las actividades de habilidad con contacto total en entrenamientos',
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El estudio de la Copa Mundial de 2011 expone una incidencia lesiones de 93,8 para los
tres cuartos y 85,0 para los delanteros por cada 1000 horas de partido. La media de
los dias de baja fue de 23,6 dias (26,2 tres cuartos - 211 delanteros). El tipo de lesién
mayoritaria fue la musculo-tendinosa con el 51,4% del total, mientras que el mecanismo
lesional mas frecuente fue el placar (tres cuartos 45,2% - delanteros 43,6%) en partido y
las actividades de habilidad con ligero contacto en entrenamientos™*,

Con respecto a la Copa Mundial de 2015 la incidencia lesional de los tres cuartos fue 100,4
lesiones/1000 horas de exposicién en partido, mientras que los delanteros presentaron
81,1 lesiones/1000 horas. El tiempo de baja medio fue de 29,8 dias si la lesidn se producia
en partido y 14,4 dias si se producia en entrenamiento. En cuanto a las localizaciones y
las lesiones mas frecuentes, predominaron las lesiones en miembro inferior (80,0%) y
musculares (60,0%). El 70,0% de las lesiones se produjeron por contacto entre jugadores,
siendo 24,7% del total de dichas lesiones sufridas por el jugador placado™®.

En otro estudio llevado a cabo de Rugby Union en Nueva Zelanda, Schneiders et al®?
obtuvieron un total de 164 lesiones durante las 3140 horas de exposicion de los 8 equipos.
Las zonas mas afectadas fueron la cara (15,8%), la rodilla y el hombro (13,9% en ambas).
En cuanto a la localizacién anatémica, el miembro inferior fue el mas afectado (37,0%). El
contacto directo, placando o siendo placado, copd casi la mitad de las lesiones (47,9%).
Por ultimo, en cuanto al momento de la lesién apenas hubo diferencias entre ambas
mitades, sucediendo el 44,5% durante la primera mitad, y el 55,5% durante la segunda.

Brooks et al.?%, por su parte, llevaron a cabo un estudio durante cuatro temporadas en
14 equipos de la Premiership inglesa, contando un total de 899 jugadores. En este se
expusieron un total de 1.307 lesiones en delantero y 1177 lesiones en tres cuartos en las
30.267 horas de exposicidn. Las localizaciones mds comunes de las lesiones fueron el
hombro, la rodilla y el tobillo para los delanteros; el hombro, la rodilla y los isquiotibiales
para los tres cuartos. Brooks et al?®® evidenciaron diferencias estadisticas entre los
perfiles lesionales en funcién de la posicién de cada jugador remarcando la importancia
de llevar a cabo planes de prevencidn especificos.

En SuperRugby, Whitehouse etal*®llevaron acabodurante 2014 un estudio epidemiolégico
en 5 equipos australianos con un total de 180 jugadores. En dicho estudio se registraron
un total de 161 lesiones. El 69,0% de las lesiones se produjeron en partidos. El tiempo
medio de baja fue de 374 dias, y el miembro inferior y la cara/cuello las localizaciones mas
frecuentes de lesidn. La lesién mas severa para los delanteros fue la rotura del ligamento
cruzado anterior (568 dias de baja). Por otro lado, el mecanismo lesional mas frecuente
fue ser placado (22,5%), seguido de placar (20,7%) y de la colision (19,8%).
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En Inglaterra, Brooks et al'®, por su parte, llevaron a cabo un estudio en 12 equipos de la
Premiership inglesa, constatando un total de 546 jugadores. La incidencia lesional fue de
91,0 lesiones/1000 horas de exposicién y 18 dias de baja de media. Del total de lesiones,
un 18,0% fueron recidivas. El 72,0% de las lesiones se dio por contacto directo, aunque
solo sefalaron juego irregular o sancionado el 6,0% de las ocasiones. La abierta y el maul
fueron los elementos del juego mas lesivos para los delanteros mientras que ser placado
lo fue para los jugadores tres cuartos. Siguiendo con este estudio, una segunda parte
de este llevada a cabo durante 2 temporadas en entrenamientos nos indica un 19,0%
de lesiones recidivantes, siendo estas méas severas (35 dias de baja de media) que las
lesiones nuevas (21 dias de baja de media). Las lesiones mas comunes en los tres cuartos
se dieron en los isquiotibiales, gemelos, flexores de cadera/cuadriceps y musculatura
aductora. Por su parte, en los delanteros, las lesiones predominantes fueron lesiones
discales, luxaciones de hombro/inestabilidad y lesiones musculares en los isquiotibiales.
Ademads, el mecanismo lesional més frecuente fue la carrera?,

Por su parte, Schwellnus et al’®?, en su estudio llevado a cabo en Super Rugby (Sudéfrica),
contaron con 152 jugadores de 5 equipos diferentes y obtuvieron una incidencia
lesional de 83,3 lesiones/1000 horas de exposicidn en partido y 2,1 lesiones/1000 horas
de exposicién en entrenamiento. Las lesiones mas frecuentes fueron las musculares/
tendinosas (50,0%) y las articulares/ligamentosas (32,7%). En cuanto a la localizacién de
las lesiones, el 48,1% se produjo en el miembro inferior, mientras que el 25,6% se dio en
el miembro superior. De estas predominaron las lesiones moderadas (27,5%) y severas
(14,8%). En cuanto al mecanismo lesional, el placaje (26,3%) y ser placado (23,1%) fueron
los mas frecuentes de dichas lesiones.

Solis-Mencia et al’*, en su estudio epidemioldgico llevado a cabo durante 4 Campeonatos
de Europa (2014-2017) con jugadores Sub-18, obtuvieron un total de 40 lesiones. La
incidencia lesional fue mayor durante la competicién (138,0 lesiones/1000 horas) frente
al entrenamiento (1,2 lesiones/1000 horas). Las lesiones mds comunes en entrenamiento
fueron las tendinosas (45,5%), mientras que las mas comunes durante los partidos fueron
los esguinces o lesiones ligamentosas (276%) y las conmociones (24,1%). Ademas,
estos autores analizaron la relacién entre las lesiones y el descanso entre partidos. De
este andlisis obtuvieron también que dos dias de descanso entre partidos incrementa
significativamente (p valor < 0,050) el riesgo de lesidn frente a tres dias de descanso entre
partidos. Por otra parte, casi la mitad de las lesiones (44,8%) se produjeron durante el
tercer cuarto del partido (entre los minutos 40 y 60).
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Tipos de estudios epidemiologicos

Los estudios epidemioldgicos se pueden dividir en dos tipos: descriptivos y analiticos?®.
Los estudios descriptivos son caracteristicos por la facilidad de llevar a cabo y permitir
asociaciones entre los factores de riesgoy la incidencia lesional, pero no permiten conocer
la causa lesional. Los estudios analiticos si permiten realizar asociaciones causales entre
las lesiones y los factores de riesgo®*,

Segun el nimero de mediciones que se llevan a cabo en cada sujeto con el fin de medir
la ocurrencia de la lesién, podemos hablar de estudios longitudinales y transversales.
En los estudios longitudinales se llevan a cabo al menos dos mediciones: una medicién
basal para determinar la “normalidad', y una medicién para determinar la ocurrencia de la
lesion. Por su parte, en los estudios transversales sélo se lleva a cabo una determinacion
con el fin de evaluar la exposicion y la enfermedad?®®.

Latemporalidad es otro factor interviniente en los estudios epidemioldgicos, pudiendo ser
definidos en retrospectivos y prospectivos. Mientras que en los estudios retrospectivos se
pretende reconstruir la ocurrencia de una lesién previa utilizando registros o entrevistando
a los sujetos, en los estudios prospectivos la ocurrencia de la lesién se registra durante el
mismo estudio®”.

A nivel de epidemiologia deportiva podemos diferenciar varios tipos de estudio®3412%;

Ensayo controlado de asignacion aleatoria. En este estudio experimental, analitico,
longitudinal y prospectivo se asignan individuos al grupo experimental y al grupo
control aleatoriamente. Estos estudios presentan un disefio consistente, reduciendo las
desviaciones y ofreciendo datos descriptivos y analiticos. El elevado coste del estudio,
la necesidad de tiempo y el riesgo de sesgo entre los individuos son algunas de las
limitaciones de este tipo de estudios.

Estudio prospectivo de cohorte. Este es un estudio observacional, analiticoy longitudinal,
en el cual los sujetos son escogidos sin lesiones, y son seguidos en el tiempo. Estos
estudios producen datos analiticos y descriptivos. Como limitaciones encontramos su
coste, el tiempo de seguimiento, y el gran tamafo muestral necesario.
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Estudio retrospectivo de cohorte. En estos estudios los sujetos son seleccionados en
un primer momento. Antes de comenzar el estudio, los sujetos ya han sido expuestos
al riesgo lesional, habiendo sucedido las lesiones también en el pasado. Este tipo de
estudios sugiere datos descriptivos y analiticos, y son mas faciles de llevar a cabo que los
prospectivos. Como limitaciones presentan grandes muestras, dificultad para precisar la
secuencia riesgo-lesion, no presentan aleatorizacién y resulta dificil mantener el cegado.

Estudios de casos y controles. Son estudios observacionales, analiticos, longitudinales
y retrospectivos. Los sujetos son seleccionados en grupos de sujetos lesionados y sujetos
no lesionados, recogiendo retrospectivamente la informacién de exposicién. Estos
estudios son cortos en el tiempo y baratos. Como limitaciones destacan que pueden ser
confusos, presentan sesgos potenciales, y se basan en recordatorios para determinar el
estado de exposicion.

Estudios transversales. Estos estudios son observacionales y descriptivos. La poblacién
de estudio puede ser seleccionada aleatoriamente, mientras que la evaluacién de los
factores de riesgo y la ocurrencia lesional se estudiardn en un tiempo determinado
simultdneamente. Estos estudios son rapidos, baratos y permiten estudiar varios factores.
Como limitaciones presentan la aparicion de sesgos, elementos de confusién y dificultad
en la relacién causa-efecto.

Series de casos clinicos. Son estudios observacionales y descriptivos. Estos estudios
describen la experiencia de un grupo cuyo denominador comun es haber sufrido una
lesion. Estos estudios son faciles de llevar a cabo y facilitan una aproximacién de la
morbilidad. Ademas, sirven para realizar un seguimiento epidemiolégico cuando se
documenta la presencia de nuevas lesiones o efectos adversos. Como limitaciones
presentan la ausencia de un grupo control, las lesiones presentadas pueden no ser todas
las lesiones producidas, y no sirven para detectar factores que incrementan el riesgo
lesional en el deportista.
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Hipétesis

Las lesiones en rugby no difieren en incidencia, severidad, dias de baja, zona y regién
anatomica, tipo de lesion, tejido lesionado, mecanismo, recurrencia y causa lesional,
momento de partido, datos antropométricos y habitos de vida segun la posicién de juego
y el lugar donde se produjo la lesién (competicidn versus entrenamiento) en los jugadores
de la Divisién de Honor de Espana.

Objetivos

Se establecieron para este estudio los siguientes objetivos principal y secundarios sobre
los jugadores de la Divisién de Honor de Espana siendo en todos ellos la misma muestra
y evitando su repeticion.

Objetivo general

«  Estudiar las lesiones en rugby seguin incidencia, severidad, dias de baja, zona y regién
anatémica, tipo de lesién, tejido, mecanismo, recurrencia y causa lesional, momento
de partido.

Objetivos especificos

«  Describir los datos antropométricos y habitos de la muestra general y por posiciones
y su posible relacion con las lesiones sufridas.

«  Determinar la incidencia, severidad y dias de baja de las lesiones en rugby. Observar
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si hay diferencias por posiciones y el lugar donde se produjo la lesién (competicién
versus entrenamiento).

« Analizar las lesiones segln su la zona y regién anatémica, tipo de lesion, tejido,
mecanismo, recurrencia y causa lesional.

« Analizar hay diferencias segun la posicién de juego.

«  Observar si hay diferencias segun el lugar de produccién de la lesién (competicion
o entrenamiento).

«  Evaluar las lesiones seguin el momento de partido y analizar si hay diferencias segin
la posicién de juego.
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Diseino del estudio

En el presente estudio se identifican y describen un conjunto de casos que aparecen
en un intervalo de tiempo y forma parte de los estudios denominados “generadores de
hipétesis?%®, Se trata de un estudio epidemioldgico y se corresponde con un estudio
observacional, descriptivo, prospectivo, nomotético y multidimensional?®.

Se considera observacional descriptivo por sélo recoger, sin intervencién alguna, las
lesiones que se produzcan en la temporada 2018-2019 en los jugadores de la Divisién de
Honor de Espafa. La muestra sera incluida y analizada desde el comienzo del estudio y
siguientes meses de competicién siendo prospectivo en el recabado de la informacién.

Consideramos el estudio nomotético y multidimensional al enunciar principios generales
con pluralidad de casos sin interés de ser estudiados por separado con mudiltiples niveles
de respuesta.

Consideraciones éticas y legales

Se informé a todos los jugadores de la naturaleza y las caracteristicas del estudio, y previo
al comienzo del mismo todos ellos firmaron el consentimiento informado de acuerdo a
los principios de la Declaracién de Helsinki para investigaciones en seres humanos?°,
Los datos de los jugadores fueron tratados con confidencialidad, siendo el encargado de
registrar las lesiones en cada club el tnico en conocer dichos datos. También asi, no se
llevé a cabo ningun tipo de intervencidn, realizando Unicamente una observacion.

Por otro lado, el Comité de Etica de dicho estudio fue aprobado a fecha de 25 de Julio
2018 por la Universidad Camilo José Cela (Anexo 1: Comité ético).

A cada club se le proporciondé una hoja informativa (Anexo 2: Hoja de informacién a los
participantes y el consentimiento informado) con los objetivos y propédsitos del estudio,
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asi como las instrucciones y consenso terminoldgico propuesto para el registro de las
lesiones. Los datos recogidos fueron tratados de acuerdo con la Ley Orgdnica 3/2018
5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.
Todos los jugadores tuvieron que leer, aceptar y firmar la declaracion de la lectura de la
hoja informativa y la aceptacion a realizar el estudio (Anexo 3: Datos antropométricos y
declaracién de participacion).

Busqueda bibliografica

La busqueda bibliogréfica fue realizada en las siguientes bases de datos: PUBMED;
SCIENCE DIRECT, SCOPUS y MEDLINE. La busqueda inicial se llevé a cabo en octubre
de 2016. Se buscaron articulos de investigacion que reportasen datos epidemioldgicos
acerca de las lesiones en rugby, siguiendo la siguiente estrategia de busqueda y limitando
la busqueda a articulos realizados en adultos durante los dltimos 10 afos a través de la
siguiente estrategia de bldsqueda:

Rugby AND (injury OR injur* OR accident OR accident* OR concussion OR concuss*
OR fracture OR sprain OR strain OR contusion OR bruise OR dislocation OR dis-
location OR haematoma OR hematoma OR laceration OR cut OR break OR broken)
NOT (child OR child* OR adolescent OR adolesc* OR pediatric OR paediatric OR
youth OR young OR boy OR girl OR teenage OR teen* OR minor OR school OR
college OR university OR student OR pupil).

Los estudios obtenidos del proceso de blsqueda se examinaron inicialmente por su titulo
y abstract. Los estudios que fueron seleccionados se revisaron en mayor profundidad de
nuevo a través de su titulo y abstract. A este nimero de articulos se anadieron otras
blsquedas dirigidas desde la revision de los primeros articulos. Ademas, a mediados
de 2022, se realiz6 de nuevo la blusqueda de la frase original afadiendo los nuevos
resultados obtenidos.
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Muestra del estudio

Para la realizacién del estudio solo se consideré la participacion de los clubes de Division
de Honor Masculina de Espafna por ser la Unica division en la que todos los clubes
contaban con personal sanitario que pudiese controlar las lesiones de sus jugadores.

Criterios de inclusion y exclusion

Se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de inclusién y exclusién de cara a la
participacion de los diferentes clubes y jugadores:

Criterios de inclusion. Se establecié como criterio de inclusién estar en posesion de la
ficha federativa que le permitiese jugar esta divisién para la liga 2018-2019 en la Divisién
de Honor Espafiola.

Criterios de exclusion. Los clubes que no aportasen toda la documentacién o en aquellos
casos en los que los jugadores no quisieran participar en el estudio serian excluidos de
la muestra final.

Los jugadores con lesiones previas no fueron excluidos, como tampoco aquellos que
estaban lesionados en el momento de iniciar la recogida de datos. En este caso, el
jugador si fue incluido en el estudio, pero la lesién de la que se recuperaba no estuvo
incluida en el estudio a efectos estadisticos, y el factor de exposicién no se contabilizd
hasta que el jugador estuvo plenamente recuperado de dicha lesion. Asi también, solo
fueron incluidas las lesiones que se produjeron en la practica del rugby durante partidos
o entrenamientos oficiales o no, quedando excluidas aquellas lesiones que se produjeron
realizando otras actividades.

Finalmente, se conté con la participacion de 9 de los 12 clubes de la Divisién de Honor
de Espana. Tres clubes renunciaron a su participacién. Durante el proceso de recogida
de los datos un club fue excluido por no presentar la documentacién requerida, aunque
existiese inicialmente compromiso de participacién. La muestra final fue de 258 jugadores
de 8 clubes de la primera divisién masculina de Espania.
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Variables estudiadas

Se realizaron dos formularios con el objetivo de recoger todas las variables: el primero
de ellos para recoger todos los datos anatémicos y habitos; y el segundo, para los datos
necesarios para el andlisis de las lesionas sufridas durante la temporada de seguimiento.

El primer formulario con los datos anatdémicos y habitos fue cumplimentado por cada
uno de los jugadores tras la lectura de la hoja de informacién al participante y la firma
del consentimiento informado (Anexo 3: Datos antropométricos y declaracion de
participacidn). Las variables anatémicas y habitos deportivos reportado fueron:

»  Cadigo inequivoco del jugador: Compuesto por iniciales del equipo y un nimero
correlativo del 1 en adelante. El orden era decidido por el club.

= Peso del jugador: Expresado en kilogramos (kg).

»  Altura: Expresada en centimetros (cm).

»  Fecha de nacimiento del jugador: Detallando dia, mes y afo.

= Afos jugando al rugby: Registrado el afio en el que se federd la primera vez el jugador.

= Posicion de juego: Registrado en un listado del 1 al 15 la posicién habitual y las
posibles variaciones.

= Dias de entrenamiento a la semana: La media de los dias de entrenamiento a la
semana incluyendo cualquier dia en que se realice trabajo de campo o de gimnasio
especifico para el rugby.

= Ndmero total de horas de entrenamiento a la semana: Calculado como la suma de
las horas entrenamiento en gimnasio, horas de entrenamiento en césped natural
y horas de entrenamiento en césped artificial a la semana. Siempre considerando
horas completas o medias horas.

= Horas de entrenamiento en gimnasio a la semana: Siempre considerando horas
completas o medias horas.

= Horas de entrenamiento en césped natural a la semana: Siempre considerando horas
completas o medias horas.

= Horas de entrenamiento en césped artificial a la semana: Siempre considerando
horas completas o medias horas.

= Numero de lesiones anteriores: Indicar el nimero de lesiones previas que ha sufrido
el jugador que conllevasen mas de tres meses de baja deportiva.

= Mano dominante: Indicar si la mano dominante del jugador es la izquierda, derecha
o ambidiestro.
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= Pie dominante: Indicar si el pie dominante del jugador es el izquierdo, derecho o
ambidiestro.

= Historial clinico: El jugador debe reportar si sufre problemas de corazén, mareos o
palpitaciones habituales, hipertensién, problemas respiratorios, epilepsia, diabetes,
alergias o alguna de las enfermedad de obligada declaracién®'. Ademas, debe
exponer si ha estado ingresado en los Ultimos 3 afios, si toma medicacién de forma
continuada, si visita regularmente al dentista y al poddlogo (1 vez al afo) y si usa
habitualmente plantillas.

= Nombre del campo de entrenamiento: Indicar el nombre del campo de entrenamiento
habitual. Pueden indicar varios si hay mucha alternancia.

Se registraron las siguientes variables para el andlisis lesional basadas en el Consenso
realizado en el 2007 por Fuller et al?® a través de un formulario a rellenar con cada lesion
(Anexo 4: Informe de lesién Rugby XV). Las variables registradas por los Servicios
Sanitarios fueron:

»  Fecha de lesion: Fecha en la que se produjo la lesién.

= Hora de la lesion: Momento en que ocurrid la lesién. De ser durante el partido sirvié
para conocer el cuarto en el que se produjo dicha lesion.

= Fecha de retorno: Fecha en la que se produjo el retorno a la practica deportiva.

= Posicion de juego (0-15): Posicion que desempenaba el jugador cuando se lesiond, siendo
0 no aplicable si en ese momento del entrenamiento no representaba esa posicion.

= Regidn y zona anatémicas (Tabla 3):

Tabla 3. Zonas anatémicas por regiones. Fuente: Elaboracién propia.

Regiones anatomicas Zonas anatémicas

Cabeza-Cara

Cabeza-Cuello Cuello-C. Cervical

. . Hombro-Clavicula Muieca

Miembro Superior Brazo Mano-Pulgar-Dedos
Codo

Tronco C. Toracica-Costillas-Esternén ~ Abdomen
C. Lumbar Pelvis-Sacro
Cadera-Ingle Pierna-T. Aquiles

Miembro Inferior Cara anterior del muslo Tobillo
Cara posterior del muslo Pie-Dedos
Rodilla
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+  Sedividié el cuerpo en 4 regiones anatémicas: Cabeza/cara, miembro superior,
tronco y miembro inferior tipificAndose 19 zonas distribuidas segin la Tabla 3:
Cabeza-cara, cuello-c. cervical, hombro-clavicula, brazo, codo, mufieca, mano-
pulgar-dedos, c. toracica-costillas-esternén, c. lumbar, abdomen, pelvis-sacro,
cadera-ingle, cara anterior del muslo, cara posterior del muslo, rodilla, pierna-t.
Aquiles, tobillo y pie-dedos.

= Lado o hemicuerpo donde se produjo la lesion:
+  Derecha, izquierda y no aplicable.
«  Tipo de lesion:

+ Se aportd una lista con los tipos de lesidon posible: fractura, otras lesiones
dseas, luxacién-subluxacién, esguince-lesién ligamentosa, lesién de menisco-
cartilago-disco, rotura  muscular-sobrecarga-desgarro-calambre,  lesion
tendinosa-rotura-tendinopatia-bursitis, hematoma-golpe-contusién, abrasion,
laceracién, conmocidn, lesidn cerebral estructural, compresién medular, lesion
nerviosa, lesion dentaria, lesion visceral y otras lesiones.

= Diagndstico de la lesion: Texto escrito del diagnéstico de lesién dada por los servicios
médicos de su club. Ademas, se pudo comprobar si estaban correctamente tipificadas
las lesiones.

= Recurrencia de la lesion: Registraron si el jugador habia tenido una lesién previa en la
misma localizacién anatémica y del mismo tipo o no.

= Fecha de retorno de la lesion previa: Fecha en la que el jugador volvié a jugar tras la
lesion inicial, indicando el dia, mes y afo.

»  Causa de la lesion: Si la lesién se produjo por sobreuso o de aparicién traumatica.

« Lugar de la lesion: El jugador se lesioné durante un entrenamiento o durante un
partido.

= Contacto: Registramos si la lesién se produjo en contacto o sin él, eligiendo una de
las siguientes opciones: No, siendo placado, placando, maul, abierta, touch, melg,
colisién, otro.

= Campo de juego (solo aplicable a partidos): Campo donde se produjo la lesién.

«  Tipo de suelo del campo de juego (solo aplicable a partidos): Conocer si el campo era
de hierba natural o artificial.

A partir de estas variables y de los datos antropométricos y habitos recogidos se
calcularon otras como son:

« Indice de Masa Corporal: Calculado dividiendo el peso del jugador entre su altura
expresada en metros al cuadrado.

»  Dias de baja: Célculo de los dias de baja del jugador restando la fecha de retorno al
juego la fecha de lesion.
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= Severidad de la lesion: Dependiendo de los dias de baja se clasificaron en: Minima
(2-3 dias de baja deportiva), leve (4-7 dias), moderada (8-28 dias), severa (> 28 dias),
retirada (sin retorno a la practica deportiva).

= Tipo de lesion: Se clasificaron las lesiones segun el tipo de lesidn en funcién del tejido
afectado; éseo, articular, muscular, tendinoso, cutaneo, visceral, neurolégico (S.N.C.y
S.N.P.). Obtenido del diagnéstico escrito y del tipo de lesién (Tabla 1).

= Tiempo de recurrencia de la lesion: Calculando los dias que pasaron entre el retorno
al deporte tras la lesién en la misma zona y del mismo tipo y el dia de la lesién actual
clasificados en recurrencia temprana (0-60 dias), recurrencia tardia (entre 61y 365
dias), recurrencia retrasada (mas de 365 dias).

= Cuarto del partido en el que se produjo la lesion: Minuto de partido en el que se
produjo la lesién clasificados por cuartos: primer cuarto (0-20 minutos), segundo
cuarto (21-40 minutos), tercer cuarto (40-60 minutos) y cuarto cuarto (61-80 minutos).

Para el célculo de las diferentes exposiciones al entrenamiento y a la competicién se
realizé de la siguiente forma:

= Exposicion a los entrenamientos: Las horas totales de entrenamientos fue calculada
sumando todas las horas de entrenamientos a la semana aportadas por las encuestas
realizadas sumando las horas de entrenamiento en campo, tanto natural como
artificial, y entrenamientos en gimnasio. Una vez obtenidas las horas a la semana,
se establecié una duracién del seguimiento de 34,5 semanas incluyendo la liga y las
diferentes copas.

«  Exposicion a la competicion: Para el célculo de la exposicién a la competicion se
obtuvo teniendo en cuenta los 205 partidos con una duracién de 80 minutos y
con 15 jugadores. Sélo se tendran en cuenta 15 jugadores, aunque los partidos son
disputados por dos equipos de 15 jugadores porque se sumaran todos los partidos
de todos los equipos participantes.

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se llevd a cabo a través del programa SPSS para Windows versién
24 (IBM SPSS: Statistical Package for Social Science. Chicago, lllinois).

El andlisis de las variables cualitativas se expresé a través del nimero y la frecuencia. Por
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otro lado, las variables cuantitativas fueron expresadas a través de la Media, la Desviacion
Estdndar (DE) y el Intervalo de Confianza (IC) del 95%. La normalidad de los datos se
analizé a través de la prueba de Kolmogorov-Smirnov. En cuanto a las comparaciones
de medias entre una variable cuantitativa y una cualitativa se realizé usando las pruebas
no paramétricas de H de Kruskal-Wallis para K muestras independientes y Wilcoxon-
Mann-Whitney para 2 muestras independientes. Para el andlisis de independencia, las
correlaciones entre parejas de variables cuantitativas fueron calculadas e interpretadas a
través del coeficiente de correlacidon de Pearsony entre variables cualitativas se analizaron
a través del contraste chi-cuadrado, también llamado tabla de contingencia, con el fin de
analizar el grado de asociacion existente entre cada dos de estas variables cualitativas
de interés en el andlisis. El p valor < 0,050 fue considerado como estadisticamente
significativo.
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Resultados descriptivos
y comparacion de medidas

Datos antropométricos y habitos

La muestra estuvo formada por 258 jugadores que pertenecian a 8 de los 12 equipos que
militan en la liga de Divisién de Honor de Espana. Estos jugadores sufrieron 288 lesiones.
La edad media de la poblacién objeto de estudio fue de 25,4+4,6 aios para la muestra
completa y de 26,2+5,0 afos para los delanteros y de 24,3+3,8 anos para los tres cuartos.
El peso medio de la poblacién de estudio fue de 94,0+14,2 kg, resultando 102,6 £11,6 kg
en los delanteros y 83,2 8,8 kg en los tres cuartos.

La estatura media de los jugadores fue de 181,6+72 cm, siendo mayor en los delanteros
con 184,217,22 cm con respecto a los tres cuartos con 178,5£5,9 cm.

Por otro lado, la media de afios jugando al rugby fue de 12,4%5,5 aios, siendo casi idéntica
tanto para delanteros (12, 515,8 afios) como para tres cuartos (12,4+5, afos).
Atendiendo a la media de actividad por semana, esta fue de 4,0+0,8 dias. Las horas de
entrenamiento al dia promediaron 2,4+0,5 horas.

La media de horas en gimnasio fue de 3,4+1,6 horas. Las horas de actividad en césped
natural fueron de 5,0+2,8 horas de media, siendo las horas de actividad en césped
artificial de 0,9+1,6 horas. El 29,6 % (59 jugadores) de los jugadores entrenan en césped
natural mientras que el 75,3% (199 jugadores) lo hacen en césped natural.

La media de lesiones recidivantes con una baja deportiva de mas de tres meses fue de
1,6+1,3 lesiones por jugador.

La media del indice de Masa Corporal (1.M.C.) clasifica a toda la muestra como preobesa
(28,5 kg/m?), asi como por posiciones siendo de 30,2 kg/m? para delanteros y de 26,1 kg/
m? para tres cuartos.
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En la Tabla 4 se recogen los datos estadisticos descriptivos, media y desviacién estandar
del total de los sujetos pertenecientes a los 8 equipos participantes en el estudio. Se
muestra la distribucion de la muestra completa, de la muestra por posiciones de juego,

separandolas por posiciones dicotdmicamente (delanteros y tres cuartos) y en 6 Tabla 4. Datos antropométricos descriptivos totales y por posiciones.
diferentes grados (primeras, segundas y terceras lineas, medios, centros y alas). Fuente: Elaboracién propia.
Muestra completa Tres cuartos Delanteros Primeras lineas Segundas lineas Terceras lineas Medios Centros Alas
n=258 n=114 n=144 n=62 n=31 n=51 n=32 n=38 n=44
Media | D.E. Media | D.E. Media | D.E. Media | D.E. Media | D.E. Media | D.E. Media | D.E. Media | D.E. Media | D.E.
Peso (kg) 94,02 1418 8324 878 102,55 11,59 10721 10,57 10542 757 9514 11,21 8113 913 86,67 7,84 81,83 8,59
Altura (cm) 181,62 716 178,47 5,89 18412 7 181,06 572 190,39 744 18402 592 17678 6,18 179,84 522 178,52 6,04
Edad (afios) 2538 4,58 2435 3,8 262 497 2673 575 2702 4,53 2506 4,28 249 4,09 244 44 239 2,96
Afos jugandoalrugby 124 549 12,35 512 12,45 5,82 13,58 6,44 1 497 192 526 1547 558 12,45 513 9,98 319
Dias de actividad 399 075 4 o 399 077 408 073 39 079 392 08 409 082 392 071 4 on2
- semana-
Horas de . B 2,39 0,52 2,4 0,54 2,39 0,5 2,44 0,47 2,29 0,42 2,38 0,57 2,53 0,56 2,41 0,56 2,31 0,51
entrenamiento/dia
Horas Gimnasio 355 156 3,52 1,63 3,57 1,51 373 127 313 1,68 3,65 1,63 3,94 1,19 332 165 3,4 1,86
Horas Césped natural 502 2,75 5,04 2,78 5 2,74 525 2,75 4,9 2,87 4,75 2,68 508 3,04 479 2,92 5,22 2,5
Horas Césped artificial 094 162 098 167 09 159 09 16 097 176 087 149 mo 177 125 1,84 066 138
n lesiones previas 161 133 162 129 16 136 169 141 139 12 163 14 191 153 155 1,08 148 1,27
indice Masa 2850 - 26,13 - 3025 - 3270 - 2908 - 2810 - 2596 - 26,80 - 2568 -

Corporal (kg/m?)

n=numero D.E. = Desviacion Estandar
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En la Tabla 5 se muestran las frecuencias y porcentajes del nimero de lesiones por
jugador sufridas a lo largo de la temporada de estudio.

Tabla 5. Frecuencias y porcentajes del nimero de lesiones sufridas por jugador.
Fuente: Elaboracién propia.

Frecuencia(n) Porcentaje (%) Porcentaje acumulado (%)

0 81 314 314
1 104 40,3 7,7
2 47 18,2 89,9
3 16 6,2 96,1
4 8 31 99,2
5 2 0,8 100
Total 258 100

n= ndmero

Dentro del periodo de andlisis 177 jugadores de la muestra inicial sufrieron alguna lesién
siendo un 68,6% del total de los jugadores registrados y 81 jugadores, un 31,4%, no
sufrieron lesion.

Destacaron las frecuencias 1 lesién que afectd a algo mas del 40,0% de los jugadores,
seguido de 2 lesiones que afectaron a un 18,2% de la muestra. Es de resefar que 26
jugadores sufrieron mas de dos lesiones, y solo 2 de los 258, menos del 1,0%, 5 lesiones.

Si analizamos el I.M.C. de forma individual por jugadores (Tabla 6) encontramos que se

trata de un colectivo de elevado peso; tan solo el 14,0% de los jugadores tiene un peso
normal.
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Tabla 6. Frecuencia y porcentaje del indice de Masa Corporal calculada por jugador.
Fuente: Elaboracion propia.

Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Peso normal (18,5 - 24,9 kg/m?) 36 14,0
Preobeso (25,0 - 29,9 kg/m?) 144 55,8
Obeso (>30,0 kg/m?) 78 30,2
Total 258 100

n = ndmero kg = kilogramo m = metro

En cuanto a la mano dominante, un 93,0%, de los 258 jugadores de la muestra fueron
diestros, un 3,9% fue zurdo y un 3,1% fue ambidiestro. Porcentajes similares presentaron
respecto a pie dominante; en el 89,2% fue el pie derecho, en el 8,9% el izquierdo, y en el
1,9% ambidiestros (Figura 1).

Mano dominante Pie dominante

23‘ 23‘

@® Derecha Izquierda @ Ambidiestro ® Derecha Izquierda @ Ambidiestro

Figura 1. Frecuencias de la mano y pie dominante. Fuente: Elaboracién propia.
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La historia clinica resumida indica que el 25,6% de los jugadores tuvo al menos un
ingresd en algun hospital en los ltimos tres anos, el 70% de ellos tomé medicacién de
forma continua y un 4,3% padecid alguna enfermedad de obligada declaracién (Figura 2).

Historial clinico

@® Ingresado (Ultimos 3 afios)

Medicacién de forma continuada

@® Enfermedad de obligada declaracién

Figura 2. Frecuencias historial clinico previo. Fuente: Elaboracién propia.

En los datos de habitos saludables encontramos que el 49,2% de los jugadores de la
muestra (127) visita una vez al afno al dentista, el 8,5% (22) visita regularmente al poddlogo
y el 12,8% (33) usa plantillas (Figura 3).

Habitos saludables

® Dentista
Poddlogo

@® Plantillas

Figura 3. Frecuencias habitos saludables. Fuente: Elaboracién propia.
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De la totalidad de la muestra, 40 jugadores de la muestra declaran ser alérgicos,
14 presentan problemas respiratorios y 11 con mareos o palpitaciones habituales. Otras
patologias de interés estan presentes entre el 2,6% y el 0,4% de la muestra (Figura 4).

Patologias presentes

Problemas de corazén

PY Mareos o palpitaciones
habituales (ultimos 3 anos)

@® Hipertenso

@  Problemas respiratorios
@ Epiléptico
\\ ® Diabético

@® Alérgico
2 \ \ 1

Figura 4. Frecuencias de las patologias presentes en la muestra. Fuente: Elaboracién propia.
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Incidencia y exposicion

General. La exposicion total al rugby fue de 70.874,8 horas para los 258 jugadores. La
exposicion total por posiciones fue de 39.584,7 horas en delanteros y de 31.290,1 horas
en tres cuartos. La incidencia general para el total de la muestra fue de 4,1 lesiones/1000
horas de exposicidn al rugby. Los delanteros sufrieron 169 lesiones en 39.584,7 horas de
exposicion total y 119 lesiones en 31.290,1 horas arrojando una incidencia lesional de 4,3
lesiones/1000 horas de exposicidn total para los delanteros y de 3,8 lesiones/1000 horas
de exposicion total para los tres cuartos.

Competicion. La exposicion en competicidn para la muestra completa fue 4.100,0 horas,
2186,7 horas de competicidn para los delanteros y 1.913,3 horas para los tres cuartos al ser
7 de los 15 (Tabla 7). La muestra total de jugadores sufrié 220 lesiones en partidos, siendo
127 las lesiones que afectaron a delanteros y 93 lesiones en los tres cuartos. La incidencia
lesional para la totalidad de la muestra en competicién fue 53,7 lesiones/1000 horas, 581
lesiones/1000 horas en competicidn en los delanteros y 48,6 lesiones/1000 horas en los
jugadores que ocupaban la posicién de tres cuartos.

Tabla 7. Distribucién de las horas de competicion, lesiones e incidencia. Fuente: Elaboracién propia.

Incidencia / 1000
nlesiones horas de competicion Horas de competicion

Muestra Total 220 53,7 lesiones 400,00
Delanteros 127 58,1 lesiones 286,67
Tres cuartos 93 48,6 lesiones 1.913,34

Numero de partidos analizados 205 partidos de 80 minutos

n= ndmero



Epidemiologia de las lesiones en el rugby en Divisién de Honor en Espafia - Resultados

Entrenamiento. La exposicién total a los entrenamientos fue de 66.774,8 horas para el
total de la muestra y de 37.398,0 horas para delanteros y de 29.376,8 horas para los tres
cuartos. Se contabilizaron 68 lesiones en los entrenamientos durante las semanas de
seguimiento, 42 sufridas por los delanteros y 26 por los tres cuartos. La incidencia fue
de 1,0 lesiones/1000 horas de entrenamiento para el total de la muestra, 11 lesiones/1000
horas de entrenamiento para los delanteros y de 0,9 lesiones/1000 horas de entrenamiento
para los tres cuartos (Tabla 8).

Tabla 8. Distribucion de las horas de entrenamiento, lesiones e incidencia.
Fuente: Elaboracion propia.

Incidencia / 1000
nlesiones horas de entrenamiento Horas de entrenamiento

Muestra Total 68 1,0 lesiones 66.774,80
Delanteros 42 1,1 lesiones 37.398,00
Tres cuartos 26 0,9 lesiones 29.376,80

Numero semanas analizados 34,5 semanas de seguimiento (Liga y Copas)

n= ndmero

Localizacion anatomica

General. Por regién corporal, el miembro inferior presenté el mayor nimero de lesiones
con 152 seguido del miembro superior con 58, siendo la incidencia con 2,1 (95% IC:1,80-
2,49) lesiones/1000 horas de exposicion. En cuanto a la severidad por regién anatémica,
el miembro superior promedié 475 dias de baja (95% IC:30,77-64,26), seguido del
miembro inferior con 377 dias (95% C:29,59-45,54). Por posiciones, los delanteros
presentaron mayor nimero de lesiones en todas las regiones corporales con respecto a
los tres cuartos. Los delanteros registraron una mayor incidencia lesional en el miembro
superior, tronco y el miembro inferior, mientras que los tres cuartos presentaron mayor
incidencia en la regién de cabeza-cuello. Los delanteros presentaron mayor severidad en

107



108

Tesis Doctoral - Roberto Murias Lozano

la cabeza-cuello y el tronco con 26,7 (95% IC:8,53-44,88) y 19,4 (95% IC: -0,28-39,00) dias
de baja respectivamente, mientras que los tres cuartos la mayor severidad se registrd
en el miembro superior y el miembro inferior con 52,9 (95% 1C:24,58-81,26) y 46,9 (95%
IC:32,07-61,64) dias de baja respectivamente (Tabla 9).

. Tres cuartos
Delanteros (n lesiones = 169)

(n lesiones = 119)

Epidemiologia de las lesiones en el rugby en Divisién de Honor en Espafia - Resultados

Tabla 9. Distribucién, incidencia y severidad de las diferentes regiones y zonas anatémicas

del total de las lesiones. Muestra total y por posiciones. Fuente: Elaboracién propia.

Tres cuartos (n lesiones = 119)

Total (n lesiones = 288)

| n (%) Incidencia (95% IC) Severidad (95% IC) | | n (%)

T e

Incidencia (95% IC) Severidad (95% IC) Incidencia (95% IC) Severidad (95% IC)
Cabeza-Cuello 24 (14,20) 0,61(0,36-0,85) 26,71(8,53-44,88) 21(17,65) 0,67 (0,38-0,96) 19,43 (1117-27,68) 45 (15,63) 0,63 (0,45-0,82) 23,31(13,20-33,42)
Cabeza-Cara 21(12,43) 0,53 (0,30-0,76) 19,29 (12,06-26,51) 18 (1513) 0,58 (0,31-0,84) 19,83 (1,74-28,90) 39 (13,55) 0,55 (0,38-0,72) 19,54 (14,09-24,99)
Cuello-C. Cervical 3(1,78) 0,08 (-0,01-0,16) 78,67 (-216,95-374,28) 3(2,52) 0,10 (-0,01-0,20) 17,00 (-34,87-68,87) 6(2,08) 0,08 (0,02-0,15) 47,83 (-39,84-135,51)
Miembro Superior 33(19,53) 0,83 (0,55-1,12) 43,42 (22,00-64,85) 25 (21,01) 0,80 (0,49-1,11) 52,92 (24,58-81,26) 58 (20,14) 0,82 (0,31-1,03) 4752 (30,77-64,26)
Hombro-Clavicula 16 (9,47) 0,40 (0,21-0,60) 50,06 (9,55-90,57) 13(10,92) 0,42 (019-0,64) 75,77 (240-127,44) 29 (10,07) 0,41(0,26-0,56) 61,59 (31,16-92,01)
Brazo 4(2,37) 0,10 (0,00-0,20) 74,50 (-33,22-182,22) 2(168) 0,06 (-0,02-0,15) 5,50 (-0,85-11,85) 6(2,08) 0,08 (0,02-0,15) 51,50 (-15,03-118,03)
Codo 2(118) 0,05 (-0,02-0,12) 6,50 (0,15-12,85) 2(168) 0,06 (-0,02-0,15) 11,00 4(1,39) 0,06 (0,00-0,11) 8,75 (4,57-12,93)
Mufieca 3(1,78) 0,08 (-0,01-0,16) 12,00 (-26,80-50,80) 3(2,52) 0,10 (-0,01-0,20) 30,33 (-59,52-120,19) 6(2,08) 0,08 (0,02-0,15) 2117 (-7,03-49,36)
Mano-Pulgar-Dedos 8(473) 0,20 (0,6-0,34) 35,63 (12,88-58,37) 5 (4,20) 0,16 (0,02-0,30) 42,80 (-4,93-90,53) 13 (4,51) 0,18 (0,08-0,28) 38,38 (19,88-56,89)
Tronco 22(13,02) 0,56 (0,32-0,79) 19,36 (-0,28-39,00) 11(9,24) 0,035 (0,14-0,56) 16,91(4,90-28,92) 33 (1,46) 0,47 (0,31-0,62) 18,55 (5,33-31,76)
C. Toracica-Costillas-Esternén 2 (1,18) 0,05 (-0,02-0,12) 700 2(168) 0,06 (-0,02-0,15) 23,50 (-198,86-245,86) 4(1,39) 0,06 (0,00-0,11) 15,25 (-12,08-42,58)
C. Lumbar 19 (1,24) 0,48 (0,26-0,70) 18,68 (-3,89-41,26) 6 (5,04) 0,19 (0,04-0,35) 4,33 (0,37-8,30) 25 (8,68) 0,35 (0,21-0,49) 15,24 (-1,71-32,19)
Abdomen 1(0,59) 0,03 (-0,02-0,07) 5700 - - - 1(0,35) 0,01(-0,01-0,04) 5700
Pelvis-Sacro - - - 3(2,52) 0,10 (-0,01-0,20) 37,67 (13,80-61,54) 3(1,04) 0,04 (-0,01-0,09) 3767 (13,80-61,54)
Miembro Inferior 90 (53,25) 2,27 (1,80-2,74) 31,47 (2311-39,82) 62 (52,10) 1,98 (1,49-2,47) 46,85 (32,07-61,64) 152 (52,78) 2,14 (1,80-2,49) 3774 (29,59-45,54)
Cadera-Ingle 3(1,78) 0,08 (-0,01-0,16) 30,00 (-54,13-114,13) 5 (4,20) 0,16 (0,02-0,30) 29,00 (011-57,89) 8(2,78) 0,11(0,03-0,19) 29,38 (8,27-50,48)
Cara anterior del muslo 12 (710) 0,30 (0,13-0,47) 12,25 (6,87-17,63) 2(1,68) 0,06 (-0,02-0,15) 7,50 (-11,56-26,57) 14 (4,86) 0,20 (0,09-0,30) 1,57 (6,99-16,19)
Cara posterior del muslo 17 (10,06) 0,43 (0,23-0,63) 24,12 (7,65-40,58) 10 (8,40) 0,32 (0,12-0,52) 28,00 (11,98-44,02) 27(9,38) 0,38 (0,24-0,52) 25,56 (14,31-36,80)
Rodilla 16 (9,47) 0,40 (0,21-0,60) 66,00 (32,05-99,95) 19 (15,97) 0,61(0,33-0,88) 77,68 (40,81-114,56) 35 (12,15) 0,49 (0,33-0,66) 72,34 (48,24-96,45)
Pierna-T. Aquiles 9(533) 0,23 (0,08-038) 39,78 (4,16-75,39) 8(6,72) 0,26 (0,08-0,43) 60,13 (4,53-115,72) 17 (5,90) 0,24 (0,13-0,35) 49,35 (20,64-78,06)
Tobillo 25(14,79) 0,63 (0,38-0,88) 23,64 (14,00-33,28) 15 (12,61) 0,48 (0,24-0,72) 29,67 (4,38-54,96) 40 (13,89) 0,56 (0,39-0,74) 25,90 (15,33-36,47)
Pie-Dedos 8(4,73) 0,20 (0,6-0,34) 22,50 (3,05-41,95) 3(2,52) 0,10 (-0,01-0,20) 21,00 (-18,75-60,75) 1(3,82) 0,16 (80,06-0,25) 22,09 (815-36,03)

n = nimero |IC = Intervalo de Confianza C.= Columna T. =Tenddn
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En cuanto a las zonas anatémicas, el tobillo resultd ser la mas lesionada con 40 lesiones,
seguido de la cabeza-cara con 39 lesiones. Asi mismo, el tobillo presenté la mayor
incidencia con 0,6 (95% IC: 0,39-0,74) lesiones/1000 horas de exposicién, seguido de la
cabeza-cara con 0,6 (95% IC: 0,38-0,72) lesiones/1000 horas de exposicion. La severidad
por zonas anatémicas sefald a la rodilla como zona de lesiones de mayor gravedad, con
72,3 dias de baja. Por zonas, en el miembro superior las lesiones en el hombro-clavicula
supusieron 61,6 dias de baja, el cuello-c. cervical presentd la mayor severidad en la region
cabeza- cuello con 478 dias de baja y el abdomen resultd ser la zona anatémica en el
tronco que registré mas dias de baja, 57,0 dias. Por posiciones, la lesion mas habitual
en delanteros afecté al tobillo (25 lesiones) mientras que en los tres cuartos la rodilla
resultd ser la zona mas frecuentemente lesionada (19 lesiones). La mayor incidencia en
delanteros afecté a zona de la cabeza-cara con 0,5 (95% IC: 0,30-0,76) lesiones/1000
horas de exposicién, mientras que en tres cuartos la rodilla registré mayor incidencia
con 0,6 (95% IC: 0,33-0,88) lesiones/1000 horas de exposiciéon. En los delanteros se
registraron 78,7 dias de baja por lesiones que afectaron al cuello cuello-c. cervical frente
a 17,0 dias de los tres cuartos. Ademas, presentaron 18,7 dias de baja para las lesiones
en columna lumbar frente a los 4,3 dias de media de los tres cuartos y 74,5 dias por
lesiones en el brazo frente a los 5,5 dias de baja de los tres cuartos. En los tres cuartos, sin
embargo, presentaron 75,8 dias de baja por lesiones en hombro-clavicula frente a los 50,1
dias de los delanteros, 23,5 dias en lesiones costales frente a los 7,0 dias de los delanteros,
y 60,1 dias de baja en las lesiones de pierna-t. Aquiles frente a los 39,8 dias de media de
los delanteros (Tabla 9).

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en dias de baja segun regién
corporal (p valor = 0,000) (Tabla 10) y zona anatémica (p valor = 0,000) (Tabla 11), sin
presentar en ninguna de ellas diferencias estadisticamente significativas por posiciones.

Competicion. En competicidn, el miembro inferior presentd 114 lesiones (51,8%), seguido
del miembro superior con 50 (22,7%), la cabeza-cuello con 41 (18,6%) y el tronco 15
lesiones (6,8%). El miembro inferior presentd la mayor incidencia lesional con 27,8 (95%
IC:22,77-32,84) lesiones/1000 horas de partido. En cuanto a severidad, las lesiones del
miembro superior registraron la mayor severidad con 51,0 dias de baja de media, seguido
del miembro inferior con 377 dias, la cabeza-cuello con 23,7 dias y el tronco con 19,3
dias. Por posiciones, los delanteros registraron mayor incidencia en el miembro superior
e inferior, mientras que los tres cuartos lo hicieron en la cabeza-cuello y el tronco. Los
delanteros presentaron mayor severidad en la regién de cabeza-cuello, mientras que los
tres cuartos lo hicieron en miembro superior, inferior y tronco (Tabla 12).



Epidemiologia de las lesiones en el rugby en Divisién de Honor en Espafia - Resultados

Tabla 10. Comparativa de medias de dias de baja por regiones anatémicas del total de las
lesiones. Muestra total y por posiciones. Fuente: Elaboracion propia.

p valor Posicion  Severidad (95% IC) p valor
Cabeza-Cuello 23,31(13,20-33/42)
Delanteros 26,71(8,53-44,88)
0,715t
Tres cuartos 19,43 (1117-27,68)
Miembro Superior 4752 (30,77-64,26)
Delanteros 43,42 (22,00-64,85)
0,315t
Tres cuartos 52,92 (24,58-81,26)
0,000*
Tronco 18,55 (5,33-31,76)
Delanteros 19,36 (-0,28-39,00)
0,778t
Tres cuartos 16,91(4,90-28,92)
Miembro Inferior 3774 (29,59-45,54)
Delanteros 31,47 (2311-39,82)
0160t

Tres cuartos 46,85 (32,07-61,64)

IC = Intervalo de Confianza. * Kruskal-Wallis. + Wilcoxon-Mann-Whitney.

Tabla 11. Comparativa de medias de dias de baja por zonas anatémicas del total de las lesiones.
Muestra total y por posiciones. Fuente: Elaboracion propia. (continda en pags. 112-113).

p valor Posicion  Severidad (95% IC) p valor
Cabeza-Cara 19,54 (14,09-24,99)
Delanteros 19,29 (12,06-26,51)
0,900t
Tres cuartos 19,83 (1,74-28,90)
Cuello-C. Cervical 47,83 (-39,84-135,51)
0,000* Delanteros 78,67 (-216,95-374,28)
0,700t
Tres cuartos 17,00 (-34,87-68,87)
Hombro-Clavicula 61,59 (31,16-92,01)
Delanteros 50,06 (9,55-90,57)
0,062t
Tres cuartos 75,77 (24)0-127,44)

IC = Intervalo de Confianza. * Kruskal-Wallis. + Wilcoxon-Mann-Whitney.
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p valor Posicion  Severidad (95% IC) p valor
Brazo 51,50 (-15,03-118,03)
Delanteros 74,50 (-33,22-182,22)
0,267t
Tres cuartos 5,50 (-0,85-11,85)
Codo 8,75 (4,57-12,93)
Delanteros 6,50 (0,15-12,85)
0,333t
Tres cuartos 11,00
Muiieca 2117 (-703-49,36)
Delanteros 12,00 (-26,80-50,80)
0,400t
Tres cuartos 30,33 (-59,52-120,19)
Mano-Pulgar-Dedos 38,38 (19,88-56,89)
Delanteros 35,63 (12,88-58,37)
0,724+
Tres cuartos 42,80 (-4,93-90,53)
C. Toracica-Costillas- 15,25 (-12,08-42,58)
Esternén Delanteros 700
1,000t
Tres cuartos 23,50 (-198,86-245,86)
C. Lumbar 0,000* 15,24 (-1,71-32,19)
Delanteros 18,68 (-3,89-41,26)
0,221
Tres cuartos 4,33(0,37-8,30)
Abdomen 5700
Delanteros 57,00
Tres cuartos -
Pelvis-Sacro 3767 (13,80-61,54)
Delanteros -
Tres cuartos 3767 (13,80-61,54)
Cadera-Ingle 29,38 (8,27-50,48)
Delanteros 30,00 (-54,13-114,13)
1,000t
Tres cuartos 29,00 (011-57,89)
Cara anterior 11,57 (6,99-16;19)
del muslo Delanteros 12,25 (6,87-17,63)
0,791t
Tres cuartos 750 (-1,56-26,57)

IC = Intervalo de Confianza. * Kruskal-Wallis. + Wilcoxon-Mann-Whitney.



Epidemiologia de las lesiones en el rugby en Divisién de Honor en Espafia - Resultados

Tabla 11. Continuacion.

p valor Posicion  Severidad (95% IC) p valor
Cara posterior 25,56 (14,31-36,80)
del muslo Delanteros 24,12 (7,65-40,58)
0,309t
Tres cuartos 28,00 (11,98-44,02)
Rodilla 72,34 (48,24-96,45)
Delanteros 66,00 (32,05-99,95)
0935t
Tres cuartos 77,68 (40,81-114,56)
Pierna-T. Aquiles 49,35 (20,64-78,06)
0,000* Delanteros 39,78 (4,16-75,39)
0,606t
Tres cuartos 60,13 (4,53-115,72)
Tobillo 25,90 (15,33-36,47)
Delanteros 23,64 (14,00-33,28)
0,525t
Tres cuartos 29,67 (4,38-54,96)
Pie-Dedos 22,09 (8,15-36,03)
Delanteros 22,50 (3,05-4195)
0,921t
Tres cuartos 21,00 (-18,75-60,75)

IC = Intervalo de Confianza. * Kruskal-Wallis. + Wilcoxon-Mann-Whitney.

Por zonas anatdmicas, el tobillo registrd el mayor porcentaje de lesiones (15,5%), seguido
muy de cerca por la rodilla (14,%). Los delanteros tuvieron mas lesiones en todas las zonas
anatoémicas de estudio con respecto a los tres cuartos salvo en el tronco. Por otro lado,
es de resefar que en los delanteros no encontramos lesiones en pelvis-sacro, mientras
que los tres cuartos no se registraron lesiones en el abdomen ni en la cara anterior del
muslo. La zona cabeza-cara presentd la mayor incidencia dentro de las zonas anatdémicas
con 8,5 lesiones/1000 horas de partido, seguida del tobillo con 8,3 lesiones/1000 horas de
competicion, la rodilla con 74 lesiones/1000 horas y el hombro-clavicula con 6;1/1000 horas
de partido. En cuanto a severidad, la rodilla presenté 74,7 dias de baja de media resultando
ser la zona anatémica mas severa, seguida del brazo con 60,8 dias de baja y el cuello-c.
cervical con 478 dias de baja (Tabla 12).

Existieron diferencias estadisticamente significativas entre la regién corporal en
competicidn y la media de los dias de baja (p valor = 0,049) (Tabla 13) y la zona anatémica
en competicion y la media de los dias de baja (p valor = 0,000) (Tabla 14), sin presentar en
ninguna de ellas diferencias estadisticamente significativas por posiciones (p valor > 0,050).
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Tabla 12. Distribucién, incidencia y severidad de las diferentes regiones y zonas anatémicas
de las lesiones en competicion. Muestra total y por posiciones. Fuente: Elaboracién propia.

Tres cuartos

Delanteros (n lesiones = 127) (n lesiones = 93) Tres cuartos (n lesiones = 93) Total Partidos (n lesiones = 220)
| n (%) Incidencia (95% IC) Severidad (95% IC) | | n (%) Incidencia (95% IC) Severidad (95% IC) | | n (%) Incidencia (95% IC) Severidad (95% IC) |
Cabeza-Cuello 21(16,54) 9,60 (5,52-13,69) 27,00 (6,19-47,81) 20 (21,51) 10,45 (5,90-15,01) 20,30 (11,80-28,80) 41(18,64) 10,00 (6,95-13,05) 23,73 (12,74-34,72)
Cabeza-Cara 18 (14,17) 8,23 (4,44-12,02) 18,39 (10,65-26,13) 17 (13,39) 8,89 (4,68-13,09) 20,88 (11,48-30,28) 35 (15,91) 8,54 (5,72-11,35) 19,60 (13,85-25,35)
Cuello-C. Cervical 3(2,36) 1,37 (-018-2,92) 78,67 (-216,95-374,28) 3(2,36) 157 (-0,20-3,34) 17,00 (-34,87-68,87) 6(273) 146 (0,29-2,63) 47,83 (-39,84-135,51)
Miembro Superior 27 (21,26) 12,35 (7,72-16,97) 49,19 (23,49-74,88) 23(24,73) 12,02 (714-16,91) 53,22 (22,60-83,83) 50 (22,73) 12,20 (8,84-15,55) 51,04 (31,99-70,09)
Hombro-Clavicula 13(10,24) 5,94 (2,72-917) 55,23 (4,91-105,56) 12 (9,45) 6,27 (2,73-9,81) 74,83 (18,14-131,53) 25(11,36) 6,10 (3,71-8,48) 64,64 (29,57-99,71)
Brazo 3(2,36) 1,37 (-0,18-2,92) 97,67 (-52,00-247,84) 2(1,57) 1,05 (-0,40-2,49) 5,50 (-0,85-11,85) 5(2,27) 1,22 (015-2,29) 60,80 (-21,33-143,93)
Codo 1(0,79) 0,46 (-0,44-1,35) 6,00 2(1,57) 1,05 (-0,40-2,49) 11,00 (DE = 0,00) 3(1,36) 0,73 (-0,10-1,56) 9,33 (2,16-16,50)
Mufieca 3(2,36) 1,37 (-0,18-2,92) 12,00 (-26,80-50,80) 2(157) 1,05 (-0,40-2,49) 39,50 (-373,45-452,45) 5(2,27) 112 (015-2,29) 23,00 (2,16-16,50)
Mano-Pulgar-Dedos 7(5,51) 3,20 (0,83-5,57) 39,29 (1416-64,41) 5(3,94) 2,61(0,33-4,90) 42,80 (-4,93-90,53) 12 (545) 2,93 (1,27-4,58) 40,75 (21,24-60,26)
Tronco 7(5,51) 3,20 (0,83-5,57) 15,86 (-1,60-33,31) 8(8,60) 4,18 (1,29-7,07) 22,25 (6,90-37,60) 15 (6,82) 3,66 (1,81-5,51) 19,27 (9,18-29,36)
C. Tor4cica-Costillas-Esternén 2 (1,57) 0,91(-0,35-2,18) 7,00 (D.E. = 0,00) 2(157) 1,05 (-0,40-2,49) 23,50 (-198,86-245,86) 4(182) 0,98 (0,02-193) 15,25 (-12,08-42,58)
C. Lumbar 4(375) 1,83 (0,04-3,62) 10,00 (-1,25-21,25) 3(2,36) 157 (-0,20-3,34) 6,00 (-6,91-18,91) 7(318) 1,71(0,44-2,97) 8,29 (2,54-14,03)
Abdomen 1(0,79) 0,46 (-0,44-1,35) 57,00 - - - 1(0,45) 0,24 (-0,23-0,72) 57,00
Pelvis-Sacro - - - 3(2,36) 157 (-0,20-3,34) 37,67 (13,80-61,54) 3(1,36) 0,73 (-0,10-1,56) 3767 (13,80-61,54)
Miembro Inferior 72 (56,69) 32,92 (25,44-40,40) 29,07 (20,60-37,54) 42 (45/16) 21,96 (15,39-28,52) 52,60 (32,94-72,25) 114 (51,82) 2780 (22,77-32,84) 37,74 (28,67-46,81)
Cadera-Ingle 1(0,79) 0,46 (-0,44-1,35) 68,00 3(2,36) 157 (-0,20-3,34) 28,33 (-50,90-107,57) 4(182) 0,98 (0,02-193) 38,25 (-13,84-90,34)
Cara anterior del muslo 11(8,66) 5,03 (2,06-7,99) 11,73 (5,90-17,55) - - - 11(5,00) 2,68 (110-4,27) 11,73 (5,90-17,55)
Cara posterior del muslo 10 (7,87) 4,57 (1,74-740) 18,40 (8,49-28,31) 4(315) 2,09 (0,04-474) 31,00 (-24,41-86,41) 14 (6,36) 3,41(1,63-5,20) 22,00 (9,79-34,21)
Rodilla 15 (11,81) 6,86 (3,40-10,32) 59,27 (26,17-92,36) 16 (12,60) 8,36 (4,28-14,44) 89,19 (47,47-130,90) 31(14,09) 7,56 (4,91-10,21) 74,71(48,87-100, 55)
Pierna-T. Aquiles 6(472) 2,74 (0,55-4,94) 32,17 (1,72-62,61) 5(3,94) 2,61(0,33-4,90) 24,20 (-6,80-55,20) 11(5,00) 2,68 (110-4,27) 28,55 (10,93-46;16)
Tobillo 22(17,32) 10,06 (5,88-14,24) 23,00 (12,55-33,45) 12 (9,45) 6,27 (2,73-9,81) 35,50 (3,96-67,04) 34 (15,45) 8,29 (5,52-11,07) 2741(15,27-39,56)
Pie-Dedos 7(5,51) 3,20 (0,83-5,57) 17,71 (-118-36,61) 2(157) 1,05 (-0,40-2,49) 13,00 (-88,65-114,65) 9(4,09) 2,20 (0,76-3,63) 16,67 (2,62-30,70)

n = nimero |IC = Intervalo de Confianza C.= Columna T. =Tenddn
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Tabla 13. Comparativa de medias de dias de baja por regiones anatémicas de las lesiones en
competicion. Muestra total y por posiciones para las lesiones en competicion.
Fuente: Elaboracion propia.

p valor Posicion  Severidad (95% IC) p valor
Cabeza-Cuello 23,73 (12,74-34,72)
Delanteros 2700 (6,19-47,81)
0,969t
Tres cuartos 20,30 (11,80-28,80)
Miembro Superior 51,04 (31,99-70,09)
Delanteros 49719 (23,49-74,88)
0,606t
Tres cuartos 53,22 (22,60-83,83)
0,049*
Tronco 19,27 (9,18-29,36)
Delanteros 15,86 (-1,60-33,31)
0,778t
Tres cuartos 22,25 (6,90-37,60)
Miembro Inferior 3774 (28,67-46,81)
Delanteros 29,07 (20,60-3754)
0161t

Tres cuartos 52,60 (32,94-72,25)

IC = Intervalo de Confianza. * Kruskal-Wallis. + Wilcoxon-Mann-Whitney.

Tabla 14. Comparativa de medias de dias de baja por zonas anatémicas de las lesiones en
competicion. Muestra total y por posiciones. Fuente: Elaboracién propia. (contintia en pags. 117-118).

p valor Posicion  Severidad (95% IC) p valor
Cabeza-Cara 19,60 (13,85-25,35)
Delanteros 18,39 (10,65-26,13)
0,782t
Tres cuartos 20,88 (11,48-30,28)
Cuello-C. Cervical 47,83 (-39,84-135,51)
0,000* Delanteros 78,67 (-216,95-374,28)
0,700t
Tres cuartos 17,00 (-34,87-68,87)
Hombro-Clavicula 64,64 (29,57-99,71)
Delanteros 55,23 (4,91-105,56)
0,098t
Tres cuartos 74,83 (18,14-131,53)

IC = Intervalo de Confianza. * Kruskal-Wallis. + Wilcoxon-Mann-Whitney.
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Tabla 14. Continuacién.

p valor Posicion  Severidad (95% IC) p valor
Brazo 60,80 (-21,33-143,93)
Delanteros 97,67 (-52,00-247,84)
0,200t
Tres cuartos 5,50 (-0,85-11,85)
Codo 9,33 (2,16-16,50)
Delanteros 6,00
0,667t
Tres cuartos 11,00 (DE = 0,00)
Muieca 23,00 (2,16-16,50)
Delanteros 12,00 (-26,80-50,80)
0400t
Trescuartos 39,50 (-373,45-452,45)
Mano-Pulgar-Dedos 40,75 (21,24-60,26)
Delanteros 39,29 (14,16-64,41)
0,755t
Tres cuartos 42,80 (-4,93-90,53)
C. Toracica-Costillas- 15,25 (-12,08-42,58)
Esternon Delanteros 700 (D.E. = 0,00)
10001
Trescuartos 23,50 (-198,86-245,86)
C. Lumbar 0,000* 8,29 (2,54-14,03)
Delanteros 10,00 (-1,25-21,25)
0,629t
Tres cuartos 6,00 (-6,91-18,91)
Abdomen 57,00
Delanteros 5700
Tres cuartos -
Pelvis-Sacro 3767 (13,80-61,54)
Delanteros -
Tres cuartos 3767 (13,80-61,54)
Cadera-Ingle 38,25 (-13,84-90,34)
Delanteros 68,00
0,500t
Tres cuartos 28,33 (-50,90-107,57)
Cara anterior 1,73 (590-17,55)
del muslo Delanteros 1,73 (5,90-17,55)
Tres cuartos -

IC = Intervalo de Confianza. * Kruskal-Wallis. + Wilcoxon-Mann-Whitney.
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Tabla 14. Continuacién.

p valor Posicion  Severidad (95% IC) p valor
Cara posterior 22,00 (9,79-34,21)
del muslo Delanteros 18,40 (8,49-28,31)
0,945+t
Tres cuartos 31,00 (-24,41-86,41)
Rodilla 74,71(48,87-100, 55)
Delanteros 59,27 (26,17-92,36)
0,358+
Tres cuartos 89,19 (47,47-130,90)
Pierna-T. Aquiles 28,55 (10,93-46,16)
0,000* Delanteros 32,17 (1,72-62,61)
0,537t
Tres cuartos 24,20 (-6,80-55,20)
Tobillo 2741(15,27-39,56)
Delanteros 23,00 (12,55-33,45)
0,873t
Tres cuartos 35,50 (3,96-67,04)
Pie-Dedos 16,67 (2,62-30,70)
Delanteros 1771(-118-36,61)
10001
Tres cuartos 13,00 (-88,65-114,65)

IC = Intervalo de Confianza. * Kruskal-Wallis. + Wilcoxon-Mann-Whitney.

Entrenamiento. De las 68 lesiones en entrenamiento, el miembro inferior registré un
mayor nlmero de lesiones (559%), incidencia (0,6/1000 horas de entrenamiento) y
severidad (378 dias de baja). La cara posterior del muslo presenté la mayor incidencia
con respecto al resto de zona anatémicas con 0,2 lesiones/1000 horas de entrenamiento,
mientras que la pierna-t. Aquiles con 875 dias de baja supuso la zona que produjo
lesiones de mayor severidad (Tabla 15). Los delanteros presentaron un mayor nimero de
lesiones en las zonas de cabeza-cuello, miembro superior y tronco, mientras que los tres
cuartos presentaron mas en miembro inferior. En cuanto a la incidencia, los delanteros
sufrieron mayor nimero de lesiones en los entrenamientos con respecto a los tres
cuartos en cabeza-cuello, en miembro superior y tronco (0], 0,2 y 0,4 lesiones/1000 horas
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de entrenamiento respectivamente), mientras que los tres cuartos la mayor incidencia se
produjo en el miembro inferior con 0,7 lesiones/1000 horas de entrenamiento. El miembro
inferior fue la regién corporal con lesiones de mayor severidad con 37,8 (95% IC: 21,81-
53,72) dias de baja (Tabla 15).

La zona anatdmica mas frecuentemente lesionada en entrenamiento fue la cara posterior
del muslo con 13 lesiones. La columna lumbar presenté la mayor incidencia con 0,3 (95%
IC: 015-0,39) lesiones/1000 horas de entrenamiento y la zona de pierna/t. Aquiles registrd
la mayor severidad con 875 dias de baja (95% IC: 6,87-168,13). Por posiciones, la cara
posterior del muslo fue la zona anatémica mas lesionada tanto en delanteros como en
tres cuartos. La cara posterior del muslo presenté la mayor incidencia en tres cuartos con
0,2 (95% IC: 0,04-0,37) lesiones/1000 horas de entrenamiento mientras que la columna
lumbar resulté ser la zona anatémica mas frecuentemente afectada en delanteros con
0,4 (95% IC: 0,20-0,60) lesiones/1000 horas de entrenamiento. En cuanto a la severidad,
los delanteros presentaron mayor nimero de dias de baja por lesiones de pie/dedos con
56,0 dias, mientras que en los tres cuartos fueron las lesiones de pierna/t. Aquiles las que
mas dias de baja produjeron con 120,0 dias (95% IC: -66,36-306,36) (Tabla 15).

Se registraron diferencias estadisticamente significativas en los dias de baja producidos
segln regién corporal (p valor = 0,005) (Tabla 16), mientras que no se produjeron
diferencias significativas entre zonas anatémicas y la media de los dias de baja (p valor
= 0,069) (Tabla 17), sin que por posiciones se evidenciasen diferencias ni por regiones, ni
por zonas anatémicas.
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Tabla 15. Distribucién, incidencia y severidad de las diferentes regiones y zonas anatémicas
de las lesiones en entrenamiento. Muestra total y por posiciones. Fuente: Elaboracion propia.

Delanteros (n lesiones = 42)

Tres cuartos
(n lesiones = 26)

Epidemiologia de las lesiones en el rugby en Divisién de Honor en Espafia - Resultados

Tres cuartos (n lesiones = 26)

Total Entrenamiento (n lesiones = 68)

| n (%)

I

Incidencia (95% IC) Severidad (95% IC) |

Incidencia (95% IC) Severidad (95% IC) Incidencia (95% IC) Severidad (95% IC) n (%)

Cabeza-Cuello 3(714) 0,08 (-0,01-017) 24,67 (-25,65-74,99) 1(3,85) 0,03 (-0,03-0,10) 2,00 4(588) 0,06 (0,00-0,12) 19,00 (-12,90-50,90)
Cabeza-Cara 3(714) 0,08 (-0,01-017) 24,67 (-25,65-74,99) 1(3,85) 0,03 (-0,03-0,10) 2,00 4(5,88) 0,06 (0,00-0,12) 19,00 (-12,90-50,90)
Cuello-C. Cervical - - - - - - - - -

Miembro Superior 6 (14,29) 016 (0,03-0,29) 17,50 (-4,72-39,72) 2(769) 0,07 (-0,03-0,16) 49,50 (-426,98-525,98) 8 (11,76) 012 (0,04-0,20) 25,50 (-0;15-51,15)
Hombro-Clavicula 3(714) 0,08 (-0,01-017) 26,67 (-42,79-98,12) 1(3,85) 0,03 (-0,03-0,10) 87,00 4(5,88) 0,06 (0,00-0,12) 42,50 (-17,38-102,38)
Brazo 1(2,38) 0,03 (-0,03-0,08) 5,00 - - - 1(147) 0,01(-0,01-0,04) 5,00
Codo 1(2,38) 0,03 (-0,03-0,08) 7,00 - - - 1(147) 0,01(-0,01-0,04) 700
Muiieca - - - 1(3,85) 0,03 (-0,03-0,10) 12,00 1(147) 0,01(-0,01-0,04) 12,00
Mano-Pulgar-Dedos 1(2,38) 0,03 (-0,03-0,08) 10,00 - - - 1(147) 0,01(-0,01-0,04) 10,00

Tronco 15 (35,71) 0,40 (0,20-0,60) 21,00 (-8,21-50,21) 3(11,54) 010 (-0,01-0,22) 2,67 (1,23-4,10) 18 (26,47) 0,27 (015-0,39) 17,94 (-6,11-42,00)
C. Toracica-Costillas-Esternén - - - - - - - - -

C. Lumbar 15 (35,71) 0,40 (0,20-0,60) 21,00 (-8,21-50,21) 3(154) 010 (-0,01-0,22) 2,67 (1,23-4,10) 18 (26,47) 0,27 (015-0,39) 17,94 (-6,11-42,00)
Abdomen - - - - - - - - -
Pelvis-Sacro - - - - - - - - -

Miembro Inferior 18 (42,86) 0,48 (0,26-0,70) 41,06 (14,82-67,29) 20(76,92) 0,68 (0,38-0,98) 34,80 (13,46-56,14) 38 (55,88) 0,57 (0,39-0,75) 3776 (21,81-53,72)
Cadera-Ingle 2(476) 0,05 (-0,02-013) 11,00 (-90,65-112,65) 2(769) 0,07 (-0,03-0;16) 30,00 (-71,65-131,65) 4(5,88) 0,06 (0,00-0,12) 20,50 (-2,32-42,32)
Cara anterior del muslo 1(2,38) 0,03 (-0,03-0,08) 18,00 2(7,69) 0,07 (-0,03-0,16) 7,50 (-11,56-26,56) 3(4,41) 0,04 (-0,01-010) 11,00 (-4,51-26,51)
Cara posterior del muslo 7(16,67) 019 (0,05-0,33) 32,29 (-12,20-76,77) 6 (23,08) 0,20 (0,04-0,37) 26,00 (12,59-39,41) 13 (1912) 019 (0,09-0,30) 29,38 (8,14-50,63)
Rodilla 1(2,38) 0,03 (-0,03-0,08) 167,00 3(11,54) 0/10 (-0,01-0,22) 16,33 (10,08-22,58) 4(5,88) 0,06 (0,00-0,12) 54,00 (-65,92-173,92)
Pierna-T. Aquiles 3(714) 0,08 (-0,01-017) 55,00 (-136,79-246,79) 3(11,54) 010 (-0,01-0,22) 120,00 (-66,36-306,36) 6(8,82) 0,09 (0,02-016) 87,50 (6,87-168,13)
Tobillo 3(714) 0,08 (-0,01-017) 28,33 (-36,32-92,98) 3(11,54) 010 (-0,01-0,22) 6,33 (-5,92-18,59) 6(8,82) 0,09 (0,02-016) 17,33 (-4,32-38,99)
Pie-Dedos 1(2,38) 0,03 (-0,03-0,08) 56,00 1(3,85) 0,03 (-0,03-0,10) 37,00 2(2,94) 0,03 (-0,01-0,07) 46,50 (-74,21-167,221)

n = nimero |IC = Intervalo de Confianza C.= Columna T. =Tenddn
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Tabla 16. Comparativa de medias de dias de baja por regiones anatémicas de las lesiones en
entrenamiento. Muestra total y por posiciones. Fuente: Elaboracion propia.

p valor Posicion  Severidad (95% IC) p valor
Cabeza-Cuello 19,00 (-12,90-50,90)
Delanteros 24,67 (-25,65-74,99)
0,500t
Tres cuartos 2,00
Miembro Superior 25,50 (-015-51,15)
Delanteros 17,50 (-4,72-39,72)
0,286t
Trescuartos 49,50 (-426,98-525,98)
0,005*
Tronco 17,94 (-61-42,00)
Delanteros 2,67 (1,23-410)
0164t
Tres cuartos 21,00 (-8,21-50,21)
Miembro Inferior 3776 (21,81-5372)
Delanteros 41,06 (14,82-67,29)
0,762t
Tres cuartos 34,80 (13,46-56,14)

IC = Intervalo de Confianza. * Kruskal-Wallis. + Wilcoxon-Mann-Whitney.

Tabla 17. Comparativa de medias de dias de baja por zonas anatémicas de las lesiones en
entrenamiento. Muestra total y por posiciones. Fuente: Elaboracion propia.
(continda en pags. 123-124).

p valor Posicion  Severidad (95% IC) p valor
Cabeza-Cara 19,00 (-12,90-50,90)
Delanteros 24,67 (-25,65-74,99)
0,500t
Tres cuartos 2,00
Cuello-C. Cervical -
0,069* Delanteros -
Tres cuartos -
Hombro-Clavicula 42,50 (-17,38-102,38)
Delanteros 26,67 (-42,79-98,12)
0,500t
Tres cuartos 8700

IC = Intervalo de Confianza. * Kruskal-Wallis. + Wilcoxon-Mann-Whitney.
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Tabla 17. Continuacion.

p valor Posicion  Severidad (95% IC) p valor
Brazo 5,00
Delanteros 5,00
Tres cuartos - )
Codo 700
Delanteros 700
Tres cuartos - )
Mudeca 12,00
Delanteros -
Tres cuartos 12,00 ’
Mano-Pulgar-Dedos 10,00
Delanteros 10,00
Tres cuartos - )
C. Toracica-Costillas- -
Esterndn Delanteros -
Tres cuartos - )
C. Lumbar 0,069* 1794 (-6,11-42,00)
Delanteros 21,00 (-8,21-50,21)
0164t
Tres cuartos 2,67 (1,23-4,10)
Abdomen -
Delanteros -
Tres cuartos - )
Pelvis-Sacro -
Delanteros -
Tres cuartos - )
Cadera-Ingle 20,50 (-2,32-42,32)
Delanteros 11,00 (-90,65-112,65)
0,333t
Tres cuartos 30,00 (-71,65-131,65)
Cara anterior 1, (-4,51-26,51)
del muslo Delanteros 18,00
0,667t
Tres cuartos 7,50 (-11,56-26,56)

IC = Intervalo de Confianza. * Kruskal-Wallis. + Wilcoxon-Mann-Whitney.
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Tabla 17. Continuacién.

p valor Posicion  Severidad (95% IC) p valor
Cara posterior 29,38 (8,14-50,63)
del muslo Delanteros 32,29 (-12,20-76,77)
0,366t
Tres cuartos 26,00 (12,59-39,41)
Rodilla 54,00 (-65,92-173,92)
Delanteros 167,00
0,500t
Tres cuartos 16,33 (10,08-22,58)
Pierna-T. Aquiles 8750 (6,87-168,13)
0,069* Delanteros 5500 (-136,79-246,79)
0400t
Tres cuartos 120,00 (-66,36-306,36)
Tobillo 17,33 (-4,32-38,99)
Delanteros 28,33 (-36,32-92,98)
0,400t
Tres cuartos 6,33 (-5,92-18,59)
Pie-Dedos 46,50 (-74,21-167,21)
Delanteros 56,00
10001
Tres cuartos 3700

IC = Intervalo de Confianza. * Kruskal-Wallis. + Wilcoxon-Mann-Whitney.

Tejido lesional

General. Por tejidos, las lesiones articulares y musculares fueron las mas comunes con
98 y 95 lesiones respectivamente, siendo el SIN.P. (4) y otros (4) los que presentaron
menor nimero de lesiones (Tabla 18). El tejido articular presentd la mayor incidencia con
1,4 (95% IC:1,11-1,66) lesiones/1000 horas de exposicion, seguido del tejido muscular con
1,3 (95% IC:1,07-1,61) lesiones/1000 horas de exposicidn. El resto de los tejidos tuvieron
una incidencia inferior a 0,5 lesiones/1000 horas de exposicién. En cuanto a la severidad,
las lesiones que afectaron al S.N.P. produjeron el mayor nimero de dias de baja, seguido
del tejido articular y el éseo (Tabla 18).

Por posiciones, tanto delanteros como tres cuartos presentaron mas lesiones en
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Tabla 18. Distribucién, incidencia y severidad del total de las lesiones seg(in los diferentes
tejidos lesionados. Muestra total y por posiciones. Fuente: Elaboracion propia.

p valor Posicion n(%) Incidencia (95% IC) Severidad (95%IC) p valor

Articular 98 (34,03) 1,38 (111-166) 48,97 (36,06-61,88)
Delanteros 55 (32,54) 1,39 (1,02-176) 43,04 (2716-58,92)
Tres cuartos 43 (36,13) 1,37 (0,96-1,78) 56,56 (34,73-78,38) o6t
Muscular 95 (32,99) 1,34 (1,07-1,61) 23,52 (16,82-30,21)
Delanteros 63 (37,27) 1,59 (1,20-1,98) 2510 (15,62-34,57)
0,893t
Trescuartos  32(26,89) 1,02 (0,67-1,38) 20,41 (12,95-27,86)
Oseo 35 (1215) 0,49 (0,33-0,66) 4760 (32,33-62,87)
Delanteros 17 (10,05) 0,43 (0,23-0,63) 39,88 (24,06-55,71)
Tres cuartos 18 (1512) 0,58 (0,31-0,84) 54,89 (2791-81,87) 040t
Neuroldgico 20(6,94) 0,28 (0/16-0,41) 22710 (14,41-29,79)
(SNC) Delanteros 11(6,50) 0,28 (011-0,44) 19,82 (7,82-31,82)
Tres cuartos 9(7,56) 0,29 (010-0,48) 24,89 (13,30-36,48) ozt
0,000° 16 (5,55) 0,23 (012-0,34) 10,69 (1,82-19,56)
Cutaneo Delanteros 7(474) 0,18 (0,05-0,31) 6,14 (1,38-10,90)
Tres cuartos 9(7,56) 0,29 (0,10-0,48) 14,22 (-2,40-30,84) 0606t
16 (5,55) 0,23 (012-0,34) 32,50 (3,58-6142)
Tendinoso Delanteros 10 (591) 0,25 (010-0,41) 15,70 (-1,48-32,88)
Tres cuartos 6 (5,04) 019 (0,04-0,35) 60,50 (-22,77-143,77) oazet
Neurolégico 4(1,39) 0,06 (0,00-0;11) 60,75 (-97,68-21918)
(SNP) Delanteros 4(2,36) 0,06 (0,00-011) 60,75 (-9768-219,18)
Tres cuartos - - - )
Otros 4(1,39) 0,06 (0,00-0,11) 19,75 (-1,05-40,55)
Delanteros 2(118) 0,05 (-0,02-0,12) 22,50 (-85,50-130,50)
Tres cuartos 2(168) 0,06 (-0,02-0,15) 17,00 (-148,18-182,18) oeert

n = numero IC = Intervalo de Confianza. * Kruskal-Wallis. 1+ Wilcoxon-Mann-Whitney.
SNC = Sistema Nervioso Central SNP= Sistema Nervioso Periférico.

los tejidos muscular (37.3% y 269% respectivamente) y articular (32,5% y 36,1%
respectivamente). Es de resefar que en los tres cuartos las lesiones de mayor severidad
afectaron al tejido tendinoso con 60,5 dias de baja (95% IC: -22,77-143,77), mientras que
los delanteros presentaron mayor nimero de dias de baja por lesiones que afectaron al
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S.N.P. con 60,8 dias de baja (95% IC: -97,68-219,18) (Tabla 18). Se evidenciaron diferencias
estadisticamente significativas en dias de baja segun tejido (p valor = 0,000) (Tabla 18),
sin presentar diferencias estadisticamente significativas por posiciones.

Tabla 19. Distribucién, incidencia y severidad de las lesiones en competicién segtin los
diferentes tejidos lesionados. Muestra total y por posiciones en competicion.
Fuente: Elaboracion propia.

pvalor  Posicién n(%) Incidencia(95% IC) Severidad (95%IC) p valor

Articular 88 (40,00) 21,46 (17,03-25,90) 50,57 (36,33-64,81)
Delanteros 50 (39,37) 22,86 (16,60-29,13) 40,32 (25,91-60,73)
Trescuartos 38 (40,86) 19,86 (13,61-26,12) 60,11 (35,76-84,45) orsst
Muscular 51(23,18) 12,44 (9,05-15,83) 23,96 (15,72-32,20)
Delanteros 34 (26,77) 15,55 (10,36-20,73) 25/41(14,43-36,39)
Tres cuartos 17 (18,27) 8,89 (4,68-13,09) 21,06 (819-33,92) 02801
Oseo 32(14,55) 7,80 (511-10,50) 49,53 (33,04-66,03)
Delanteros 16 (12,59) 7,32 (3,74-10,89) 39,81(22,88-56,75)
Tres cuartos 16 (17,20) 8,36 (4,28-12,44) 59,25 (29,51-88,99) osert
Neurolégico 20(9,09) 4,88 (2,75-7,01) 2210 (14,41-29,79)
(SNC) Delanteros 11(8,66) 5,03 (2,06-799) 19,82 (7,82-31,82)
Tres cuartos 9(967) 4,70 (1,64-777) 24,89 (13,30-36,48) omat
0,000% 13(591) 317 (1,45-4,89) 1,69 (0,70-22,69)
Cutaneo Delanteros 5(393) 2,29 (0,28-0,49) 5,20 (0,44-9,96)
Tres cuartos 8(8,60) 4,8 (1,29-707) 15,75 (-313-34,63) 0435t
10 (4,55) 2,44 (093-3,95) 18,30 (1,33-35,22)
Tendinoso Delanteros 7(551) 3,20 (0,83-5,57) 20,00 (-5,90-45,90)
Tres cuartos 3(322) 1,57 (-0,20-3,34) 14,33 (-15,61-44,28) 1000t
Neurolégico 3(1,36) 0,73 (-010-1,56) 11,33 (-25,29-47,96)
(SNP) Delanteros 3(2,36) 1,37 (-018-2,92) 1,33 (-25,29-47,96)
Tres cuartos - - - )
Otros 3(1,36) 0,73 (-0,10-1,56) 16,00 (-16,58-48,58)
Delanteros 1(0,78) 0,46 (-0,44-1,35) 14,00
1000t
Tres cuartos 2(215) 1,05 (-0,40-2,49) 17,00 (-148,18-182,18)

n = numero IC = Intervalo de Confianza. * Kruskal-Wallis. 1+ Wilcoxon-Mann-Whitney.
SNC = Sistema Nervioso Central SNP= Sistema Nervioso Periférico.
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Competicion. En competicion el tejido articular fue el mas frecuentemente lesionado
con 88 lesiones (40,0%), seguido del tejido muscular con 51 lesiones (23,2%) y el dseo
con 32 lesiones (14,6%). La mayor incidencia se registré en el tejido articular con 21,5
(95% 1C:17,03-25,9) lesiones/1000 horas de partido, seguido del tejido muscular con
12,4 (95% 1C:9,05-15,83) lesiones/1000 horas de partido y el tejido éseo con 7,8 (95%
IC:5,11-10,50) lesiones/1000 horas de partido. Los tejidos articular y éseo presentaron la
mayor severidad con 50,6 (95% IC:36,33-64,81) y 49,5 (95% IC:33,04-66,03) dias de baja
respectivamente (Tabla 19).

Por posiciones, ambas posiciones obtuvieron porcentajes similares en lesiones
articulares; los delanteros obtuvieron un 39,4% de lesiones articulares por el 40,9% de
los tres cuartos. Los delanteros sufrieron el doble de lesiones musculares, mientras que
los tres cuartos mas lesiones cutdneas (Tabla 19). Asi mismo, los delanteros presentaron
una mayor incidencia en los tejidos articular, muscular, S.N.C.,, y tendinoso, mientras que
los tres cuartos presentaron una mayor incidencia en los tejidos dseo y cutaneo (Tabla
19). Estadisticamente hubo diferencias significativas segun tejido lesional en competicién
(p valor = 0,000), pero no las hubo entre posiciones (Tabla 19).

La incidencia y severidad por tejidos y regiones anatdmicas presentaron datos
significativos (Tabla 20):

El tejido articular presenté una incidencia total de 12,2 lesiones y una severidad de 43,3
dias de baja en delanteros y 9,3 lesiones y 60,1 dias de baja en tres cuartos. Destacé la
incidencia en miembro inferior tanto en delanteros (8,5) como en tres cuartos (5,9), asi
como los 216 dias de baja de la Unica lesién en cabeza-cara.

El tejido muscular presentd una incidencia y severidad de 8,3 lesiones/1000 horas de
partido y 25,4 dias de baja en delanteros y 4,2 lesiones/1000 horas de partido y 21,1 dias
de baja en tres cuartos. Los delanteros mostraron mayor incidencia en miembro superior,
tronco y miembro inferior, mientras que los tres cuartos en cabeza-cara. En cuanto a la
severidad, destacaron los 74,3 dias de baja de los delanteros en lesiones de miembro
superior frente a los 5,5 dias de los tres cuartos, asi como los 34,8 dias de baja de los tres
cuartos en lesiones de miembro inferior frente a los 18,7 dias de los delanteros.

El tejido 6seo presentd una incidencia de 3,9 lesiones/1000 horas de exposicion para
ambas posiciones y una severidad para delanteros y tres cuartos de 30,8 y 59,3 dias de
baja respectivamente. En todas las localizaciones anatémicas los delanteros presentaron
una mayor incidencia, salvo en el tronco donde Unicamente presentaron lesién los
tres cuartos.
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Cabeza - Cuello

El S.N.C. presentd una mayor incidencia en delanteros y severidad en tres cuartos en
lesiones de cabeza-cara, mientras que el tejido cutdneo presenté mayor incidencia y
severidad en tres cuartos para lesiones de cabeza-cara y miembro inferior.

Miembro superior

Epidemiologia de las lesiones en el rugby en Divisién de Honor en Espafia - Resultados

Tabla 20. Incidencia y severidad de las lesiones en competicién segtin los diferentes tejidos
lesionados y regiones anatémicas. Muestra total y por posiciones. Fuente: Elaboracion propia.

Tronco

Miembro inferior

Todas

Tejido lesional Posicion Incidencia Severidad Incidencia Severidad Incidencia Severidad Incidencia Severidad Incidencia Severidad
Articular Delanteros 0,24 216,00 (1) 317 57,69 (13) 0,24 7,00 (1) 8,54 34,09 (35) 12,20 43,32 (50)
Tres cuartos - - 317 49,54 (13) 0,24 36,00 (1) 5,85 66,83 (24) 9,27 60,11 (38)
Muscular Delanteros 0,24 14,00 (1) 0,98 74,25 (4) 122 20,80 (5) 5,85 18,71(24) 8,29 25,41 (34)
Tres cuartos 0,49 5,00 (2) 0,49 5,50 (2) 0,98 6,00 (4) 2,20 34,78 (9) 415 21,06 (17)
Oseo Delanteros 0,73 2733 (3) 1,95 32,63 (8) - - 1,22 58,80 (5) 3,90 39,81(16)
Tres cuartos 0,49 14,00 (2) 171 7743 (7) 073 39,33 (3) 0,98 65,00 (4) 3,90 59,25 (16)
Neurolégico (SNC) Delanteros 2,68 19,82 (11) - - - - - - 2,68 19,82 (11)
Tres cuartos 2,20 24,89 (9) - - - - - - 2,20 24,89 (9)
Cutaneo Delanteros 073 5,67 (3) - - - - 049 4,50 (2) 1,22 5,20 (5)
Tres cuartos 1,22 22,00 (5) - - - 073 5,33 (3) 1,95 15,75 (8)
Tendinoso Delanteros - - 0,49 10,00 (2) - - 1,22 24,00 (5) 171 20,00(7)
Tres cuartos - - 0,24 2700 (1) - - 0,49 8,00 (2) 073 14,33 (3)
Neurolégico (SNP) Delanteros 0,24 6,00 (1) - - 0,24 Retirada (1) 0,24 28,00 (1) 073 1,33 (3)
Tres cuartos - - - - - - - - - -
Otros Delanteros 0,24 14,00 (1) - - - - - - 0,24 14,00 (1)
Tres cuartos 0,49 17,00 (2) - - - - - - 0,49 17,00 (2)

Severidad = Media de dias de baja (Frecuencia) SNC = Sistema Nervioso Central

SNP= Sistema Nervioso Periférico.
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Entrenamiento. En entrenamiento, predominaron las lesiones musculares (64,7%)
produciéndose mas en delanteros (42,7%) que en tres cuartos (22,1%). Se produjeron
las mismas lesiones en delanteros y tres cuartos en los tejidos articular (5 lesiones) y
tendinoso (3 lesiones) y ninguna lesién se dio en el S.N.P. (Tabla 21).

Tabla 21. Distribucién, incidencia y severidad de las lesiones en entrenamiento segtin los
diferentes tejidos lesionados. Muestra total y por posiciones. Fuente: Elaboracién propia.

p valor Posicion n(%) Incidencia (95% IC) Severidad (95%IC) p valor

Articular 10 (14,71) 0715 (0,06-0,24) 34,90 (1517-54,63)
Delanteros 5(11,90) 013 (0,02-0,25 40,20 (9,67-70,73)
0,548t
Tres cuartos 5(19,23) 017 (0,02-0,32) 29,60 (-10,37-69,57)
Muscular 44 (64,71) 0,66 (0,46-0,85) 23,00 (11,79-34,21)
Delanteros 29 (69,04) 0,78 (0,49-106) 24,72 (7,86-4159)
Tres cuartos 15 (57,69) 0,51(0,25-0,77) 19,67 (11,27-28,06) o1zt
Oseo 3(441) 0,04 (-0,01-0,10) 2700 (-24,87-78,87)
Delanteros 1(2,38) 0,03 (-0,03-0,08) 41,00
0,667t
Tres cuartos 2(769) 0,07 (-0,03-0,16) 20,00 (-196,01-236,01)
Neurolégico - - -
(SNC) Delanteros - - -
Tres cuartos - - - )
o111*
344) 0,04 (-0,01-010) 6,33 (-12,31-24,98)
Cutaneo Delanteros 2(4,76) 0,05 (-0,02-013) 8,50 (-74,09-91,09)
Tres cuartos 1(3,84) 0,03 (-0,03-0,10) 2,00 oeert
6(8,82) 0,09 (0,02-0/16) 56,17 (-30,06-142,40)
Tendinoso Delanteros 3(714) 0,08 (-0,01-0,17) 5,67 (-7,08-18,41)
Tres cuartos 3(1,53) 0710 (-0,01-0,22) 106,67 (-131,62-344,95) 04001
Neurolégico 1(147) 0,01(-0,01-0,04) 209,00
(SNP) Delanteros 1(2,38) 0,03 (-0,03-0,08) 209,00
Tres cuartos - - - )
Otros 5(735) 013 (0,02-0,25 40,20 (9,67-70,73)
Delanteros 5(11,90) 017 (0,02-0,32) 29,60 (-10,37-69,57)
Tres cuartos - - - )

n = ndmero IC = Intervalo de Confianza. * Kruskal-Wallis. + Wilcoxon-Mann-Whitney.
SNC = Sistema Nervioso Central SNP = Sistema Nervioso Periférico.
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El tejido muscular presentd la mayor incidencia con 0,7 (95% IC:0,46-0,85) lesiones/1000
horasdeentrenamiento seguido deltejidoarticularcon 0,1(95%IC:0,06-0,24) lesiones/1000
horas de entrenamiento y tendinoso con 0/ (95% IC: -0,01-0,04) lesiones/1000 horas de
entrenamiento. La severidad del S.N.P. present6 209,0 dias de baja en una Unica lesidn,
seguido del tejido tendinoso y el articular con 56,2 y 34,9 dias de baja respectivamente
(Tabla 21). No hubo diferencias estadisticamente significativas en los dias de baja segtn
tejido lesional, ni se evidenciaron diferencias entre posiciones (Tabla 21).

Tipo de lesion

General. La rotura-sobrecarga-desgarro-calambre muscular supuso el mayor nimero
de lesiones con 87 (30,2%), seguidas del esguince-lesién ligamentosa con 80 lesiones
(27,8%) (Tabla 22). Las lesiones musculares y ligamentosa presentaron las mayores
incidencias con 1,2 y 11 lesiones/1000 horas de exposicidn respectivamente. A nivel de
severidad, la luxacién-subluxacién supuso la mayor severidad en dias de baja con 92,5
(95% 1C:34,70-150,30). Por posiciones, los tres cuartos no presentaron compresiones
medulares, ni lesion del S.N.P, ni abrasion-rozadura intensa, mientras que los delanteros
no presentaron lesiones de meniscos-cartilagos-discos.

La mayor incidencia en delanteros la presentd la rotura-sobrecarga-desgarro-calambre
muscular con 1,6 (95% IC:1,18-1,96) lesiones/1000 horas de exposicion, mientras que
la mayor incidencia en tres cuartos fue por esguince-lesién ligamentosa con 11 (95%
IC:0,72-1,45) lesiones/1000 horas de exposicién. La mayor severidad tanto en delanteros
como en tres cuartos se debid a la luxacién-subluxacién con 91,3 (95% IC: 12,48-170,02)
y 94,2 (95% IC: -28,31-216,64) dias de baja respectivamente. Se registraron diferencias
estadisticamente significativas en dias de baja segun tipologia lesional (p valor = 0,000),
sin diferencias entre posiciones (Tabla 22).
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Muestra total y por posiciones. Fuente: Elaboracion propia. (continta en pag. 133)

Tabla 22. Distribucién, incidencia y severidad de todas las lesiones segtin tipo de lesién.

Incidencia Severidad
p valor Posicion n (%) (95% IC) (95% IC) p valor
Conmocion 20(6,94) 0,28 0,16-0,41) 22,10 (14,41-29,79)
Delanteros 11(6,50) 0,28 (011-0,44) 19.82 (7,82-31,82)

Tres cuartos 9(756) 0,29 (0]0-0,48) 24,89 (13,30-36,48) ozt
Compresion 3(1,04) 0,04 (-0,01-009) 71,67 (-223,88-367,21)
médula Delanteros 3(177)  008(-001-016) 7167 (-223,88-36721)

Tres cuartos - - - )
Fractura 21(7,29) 0,30 (017-0,42) 56,19 (39,70-72,68)

Delanteros 13(769) 0,33 (015-0,51) 49,46 (31,99-66,93)

Tres cuartos 8(6,72) 0,26 (0,08-0,43) 6713 (28,83-10542) 0238t
Otras lesiones 8(2,78) 0/11(0,03-019) 48,00 (-7,80-103,80)
Gseas 0,000* Delanteros 2(118) 005(-002-012)  1,00(-39,82-61,82)

Tres cuartos 6 (5,04) 019 (0,04-0,35) 60,33 (-17,50-138,17) 029t
Luxacion - 14 (4,86) 0,20 (0,09-0,30) 92,50 (34,70-150,30)
Subluxacion Delanteros ~ 8(473)  020(006-034) 9125 (1248-17002)

Tres cuartos 6 (5,04) 019 (0,04-0,35) 94,17 (-28,31-216,64) 075t
Esguince - 80(2778)  113(088-138) 42,46 (30,23-54,70)
h;:ﬁ:n tosa Delanteros ~ 46(2721)  116(083-150) 3550 (21,40-49,60) 0550t

Tres cuartos 34(2857)  109(0,72-145) 51,88 (29,82-73,95)
Lesion de 2(069)  003(-001-007) 3350 (-150,74-21774)
meniscos, Delanteros - - -
cartilagos o discos -

Tres cuartos 2(1,68) 0,06 (-002-015) 33,50 (-150,74-217,74)

n = numero IC = Intervalo de Confianza. * Kruskal-Wallis. + Wilcoxon-Mann-Whitney.
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L Incidencia Severidad
p valor Posicion n (%) (95% IC) (95% IC) p valor
Rotura, sobrecarga 87(30,21) 1,23 (0,97-1,49) 24,61(17,35-31,87)
o calambres
musculares Delanteros 62(36,68) 157 (118-196) 25,23 (15,60-34,85) 0659t
Tres cuartos 25 (21,00) 0,80 (0,49-111) 23,08 (13,83-32,33)
Tendinopatias, 16 (5,56) 0,23 (012-0,34) 32,50 (3,58-61,42)
rotura tendinosa
o bursitis Delanteros 10(591)  025(010-041) 1570 (-148-32,88) 0428t
Tres cuartos 6 (5,04) 019 (0,04-0,35) 60,50 (-22,77-143,77)
Hematoma, 18 (6,25) 0,25 (014-0,37) 16,44 (8,73-24,16)
golpes o
contusiones Delanteros 5(2,95) 0/13 (0,02-0,24) 13,00 (-1,02-27,02) 0703+
Tres cuartos 13(10,92) 042 (019-0,64) 1777 (745-28,09)
Laceracion, corte 15 (5,21) 0,21(010-0,32) 10,40 (0,88-19,92)
o herida
0,000* | pelanteros 6(355)  015(003-027) 4,67 (0,82-8,52) 0388t
Tres cuartos 9(7,56) 0,29 (0,10-0,48) 14,22 (-2,40-30,84)
Lesion nervio 1(0,35) 0,01(-0,01-0,04) 28,00
eriférico
pertiert Delanteros 1(0,59) 0,03 (-0,02-0,07) 28,00
Tres cuartos - - -
Abrasién o 1(0,35) 0,01(-0,01-0,04) 15,00
rozadura intensa Delanteros 1(0,59) 0,03 (-0,02-0,07) 15,00
Tres cuartos - -
Lesién dentaria 2(069)  003(-001-007)  9,00(-54,53-72,53)
Delanteros 1(0,59) 0,03 (-0,02-0,07) 14,00
1,000t
Tres cuartos 1(0,84) 0,03 (-0,03-0,09) 4,00

n = numero IC = Intervalo de Confianza. * Kruskal-Wallis. 1+ Wilcoxon-Mann-Whitney.
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Competicion. El esguince-lesion ligamentosa fue la lesidn mas frecuente con 72 lesiones
(32,7%), seguida de la lesién muscular con 46 (20,9%) y la conmocién con 20 (91%). La
lesién ligamentosa presentd una incidencia de 176 (95% IC:13,54-21,58) lesiones/1000
horas de partido, seguidas de la rotura-sobrecarga-desgarro-calambre muscular con 11,2
(95% IC:8,00-14,44) lesiones/1000 horas de partido. Por otro lado, la luxacién-subluxacién
supuso la mayor severidad con 95,0 (95% 1C:32,31-157,69) dias de baja, seguida de las

Tabla 23. Distribucién, incidencia y severidad de las lesiones en competicion segtin tipo de
lesion. Muestra total y por posiciones. Fuente: Elaboracién propia. (continia en pag. 135)

p valor Posicion n (%) "(‘;;-S/e Tgia SevEridad p valor
% IC) (95%1C)
Conmocion 20(9,09) 4,88 (2,75-701) 22,10 (14,41-29,79)
Delanteros 11(8,66) 5,03 (2,06-799) 19,82 (7,82-31,82)
Tres cuartos 9(967) 4,70 (164-777) 24,89 (13,30-36,48) oAtet
Compresion 2(091) 0,49 (-0,19-1,16) 3,00 (-3512-41,12)
médula Delanteros 2(1,57) 0,91(-0,35-2,18) 3,00 (-3512-41,12)
Tres cuartos - - - -
Fractura 19 (8,64) 4,63 (2,56-6,71) 58,00 (39,82-76,18)
Delanteros 12 (9/44) 549 (2,39-8,58) 50,17 (31,06-69,28)
Tres cuartos 7(752)  366(095-636) 7143 (2732-11554) orset
Otras lesiones 7(318) 1,71(0,44-2,97) 54,43 (-9,73-118,58)
Gseas 0,000* Delanteros 2(157)  091(-035-218) 11,00 (-39,82-61,82)
Tres cuartos 5(537) 2,61(0,33-490) 71,80 (-23,49-16709) 0190t
Luxacioén - 13(591) 317 (1,54-4,89) 95,00 (32,31-157,69)
Subluxacion Delanteros 7(551) 3,20 (0,83-5,57) 95,71(2,45-188,98)
Tres cuartos 6 (6,45) 314(063-564) 9417 (-28,31-216,64) 0836
Esguince - 72(32,73) 1756 (13,54-2158) 43,43 (30,00-56,87)
Lesion

. Delanteros 42 (33,07) 19220 (1345-2496) 3552 (20,17-50,88)
ligamentosa 0,255+

Tres cuartos 30(32,25) 1568 (1011-21,25) 54,50 (29,86-79;14)

Lesién de 1(045)  024(-0,23-072) 48,00

meniscos, Delanteros - - -

cartilagos o discos -
Tres cuartos 1(107) 0,52 (-0,50-1,55) 48,00

n = numero IC = Intervalo de Confianza. * Kruskal-Wallis. + Wilcoxon-Mann-Whitney.
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fracturas y otras lesiones éseas que produjeron 58,0 (95% IC:39,82-76,18) y 54,4 (95% IC:

-9,73-118,58) dias de baja respectivamente.

Por posiciones, tanto delanteros como tres cuartos presentaron un mayor nimero de
esguinces respecto al resto de tipologias lesionales, con 42 y 30 lesiones respectivamente.
Tanto delanteros como tres cuartos registraron mayor incidencia por esguinces-lesiones
ligamentosas con 19,2 (95% IC:13,45-24,96) lesiones/1000 horas de partido y 15,7 (95%
IC:1011-21,25) lesiones/1000 horas de partido respectivamente. Estadisticamente se
evidenciaron diferencias significativas en dias de baja en competicién segun tipologia

lesional (p valor = 0,000), sin diferencias entre posiciones (Tabla 23).

L o Incidencia Severidad
p valor Posicion n (%) (95% IC) (95% IC) p valor
Rotura, sobrecarga 46(2091) 1,22(8,00-1444) 25,30 (16,26-34,34)
o calambres
musculares Delanteros 34(26,77) 1555(10,36-20,73)  2541(14,43-36,39) 0445+
Tres cuartos 12(1290)  6,27(2,73-9,81) 25,00 (6,81-43,19)
Tendinopatias, 10 (4,55) 2,44(0,93-395) 18,30 (1,33-35,27)
rotura tendinosa
o bursitis Delanteros 7(5,51) 3,20(083-557)  20,00(-590-4590) 1000
Tres cuartos 3(322) 157 (-020-334) 14,33 (-15,61-44,28)
Hematoma, 14 (6,36) 3,41(1,63-5,20) 16,43 (6,62-26,24)
golpes o
contusiones Delanteros 3(2,36) 1,37 (-018-2,92) 5,67 (0,50-10,84) 0225+
Tres cuartos 1(11,82) 5,75 (2,36-9]14) 19,36 (716-31,57)
Laceracion, corte 13(5,91) 317 (1,45-4,89) 11,69 (0,70-22,69)
heri
o herida 0,000* | Delanteros 5(393)  229(028-429) 5,20 (0,44-9,96) 0435t
Tres cuartos 8(8,60) 4,18 (1,29-7,07) 15,75 (-3,13-34,63)
Lesién nervio 1(0,45) 0,24 (-0,23-0,72) 28,00
fri
pertierico Delanteros 1(0,78) 0,46 (-0,44-1,35) 28,00
Tres cuartos - - -
Abrasion o - - -
rozadura intensa
Delanteros - - -
Tres cuartos - - -
Lesién dentaria 2(091) 049(-019-116) 900 (-54,53-72,53)
Delanteros 1(0,78) 0,46 (-0,44-1,35) 14,00
1,000t
Tres cuartos 1(107) 0,52 (-0,50-1,55) 4,00

n = numero IC = Intervalo de Confianza. * Kruskal-Wallis. 1+ Wilcoxon-Mann-Whitney.
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Entrenamiento. En entrenamiento también predominaron las lesiones musculares
(41 lesiones), resultando ser casi la mitad del total, y doblando los delanteros a los
tres cuartos en nimero (Tabla 24). No se produjeron conmociones, lesiones del S.N.P.
ni tampoco lesiones dentarias. A nivel de incidencia la rotura-sobrecarga-desgarro-
calambre muscular presenté la mayor con 0,6 (95% 1C:0,43-0,80) lesiones/1000 horas
de entrenamiento. La Unica compresion medular presenté la mayor severidad con 209,0
dias de baja (Tabla 24).

Tabla 24. Distribucién, incidencia y severidad de las lesiones en entrenamiento segtin tipo de
lesion. Muestra total y por posiciones. Fuente: Elaboracion propia. (contintia en pag. 137)

L Incidencia Severidad
p valor Posicion n (%) (95% IC) (95% IC) p valor
Conmocion - - -
Delanteros - - -
Tres cuartos - - -
Compresion 1(147) 0,01(-0,01-0,04) 209,00
édul
medula Delanteros 1(2,38) 0,03 (-0,03-0,08) 209,00
Tres cuartos - - -
Fractura 2(2,94) 0,03 (-0,01-0,07) 39,00 (13,59-64,41)
Delanteros 1(2,38) 0,03 (-0,03-0,08) 41,00
1,000t
Tres cuartos 1(3,84) 0,03 (-0,03-010) 3700
Otras lesiones 1(147) 0,01(-0,01-0,04) 3,00
oseas one* Delanteros - - -
Tres cuartos 1(3,84) 0,03 (-0,03-0,10) 3,00
Luxacion - 1(147) 0,01(-0,01-0,04) 60,00
Subluxacion Delanteros 1(238)  003(-003-008) 60,00
Tres cuartos - - -
Esguince - 8(1176)  0;2(0,04-0,20) 33,75 (9,37-5813)
:Tes"’" . Delanteros 4(952)  O11(000-021)  3525(-510-7560)
igamentosa 0,886t
Tres cuartos 4(15,38) 014 (000-027)  32,25(-25,89-90,39)
Lesion de 1(147) 0,01(-0,01-0,04) 19,00
meniscos, Delanteros - - -
cartilagos o discos -
Tres cuartos 1(3,84) 0,03 (-0,03-0,08) 19,00

n = ndmero IC = Intervalo de Confianza. * Kruskal-Wallis. + Wilcoxon-Mann-Whitney.
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Por posiciones, tanto delanteros como tres cuartos tuvieron mayor nimero de rotura-
sobrecarga-desgarro-calambre muscular con 28 y 13 lesiones respectivamente.
Asi también, dicha lesidon representd la mayor incidencia con 0,8 (95% 1C:0,47-1,03)
lesiones/1000 horas de partido para delanteros y 0,4 (95% IC:0,20-0,57) lesiones/1000
horas de partido para los tres cuartos (Tabla 24).

No hubo diferencias estadisticamente significativas en dias de bajas segun tipo de lesion

en entrenamiento, ni tampoco por posiciones (Tabla 24).

L Incidencia Severidad
p valor Posicion n (%) (95% IC) (95% IC) p valor
Rotura, sobrecarga 41(60,29)  061(043-0,80) 23,83 (1,81-35,85)
o calambres
musculares Delanteros 28 (66,67) 0,75 (0,47-1,03) 25,00 (7,51-42,49) o168t
Tres cuartos 13(50,00) 044 (0,20-0,57) 21,31(11,85-30,76)
Tendinopatias, 6(8,82) 0,09 (002-016) 56,17 (-30,06-142,40)
rotura tendinosa
o bursitis Delanteros 3(714) 0,08 (-0,01-017) 5,67 (-7,08-18,41) 0400+
Tres cuartos 3(1,53) 010 (-0,01-0,22) 106,67 (-131,62-344,95)
Hematoma, 4(5,88) 0,06 (0,00-0,12) 16,50 (-0,46-33,46)
golpes o
contusiones Delanteros 2(4,76) 005(-002-013) 24,00 (-64,94-112,94) 0333
Tres cuartos 2(7,69) 0,07 (-0,03-0,16) 9,00 (-2912-4712)
Laceracion, corte 2(2,94) 0,03 (-0,01-0,07) 2,00
o herida
0,018* Delanteros 1(2,38)  003(-0,03-008) 2,00
1000t
Tres cuartos 1(3,84) 0,03 (-0,03-010) 2,00
Lesion nervio - - -
periférico Delanteros - - -
Tres cuartos - - -
Abrasion o 1 (1,47) 0,01 (-0,01-0,04) 15,00
rozadura intensa Delanteros 1(238)  003(-003-008) 1500
Tres cuartos - - -
Lesion dentaria - - -
Delanteros - - -
Tres cuartos - - -

n = ndmero IC = Intervalo de Confianza. * Kruskal-Wallis. + Wilcoxon-Mann-Whitney.
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Severidad

General. La severidad lesional se repartié en su mayoria entre las lesiones moderadas
y severas, quedando en menor disposicion las lesiones leves, minimas y retiradas. Se
obtuvo casi la misma incidencia en las lesiones moderadas (1,4 lesiones/1000 horas de
exposicion) y severas (1,4 lesiones/1000 horas de exposicion), quedando las lesiones
leves (0,8 lesiones/1000 horas de exposicion) y minimas (0,4 lesiones/1000 horas de
exposicién) con menores datos de incidencia (Tabla 25).

Tabla 25. Distribucién, incidencia y severidad de todas las lesiones segtin la severidad.
Muestra total y por posiciones. Fuente: Elaboracion propia.

L . Incidencia Severidad
p valor Posicion n (%) (95% IC) (95% IC) p valor
Total 288 4,06 (360-453) 3526 (29,50-4102)
Delanteros 169 (100) 4,27 (3,63-4,91) 31,55 (24,61-38,49) o122+
Tres cuartos 119 (100) 3,80 (312-4,49) 40,52 (30,61-50,43)
Minima (2-3 dias) 29(1007)  041(0,26-0,56) 2,55 (2,36-2,74)
0440 (0,21-0,60 2,50 (2,22-2,78
Delanteros 16 (9,46) ( ) ( ) 0619+
Tres cuartos 13(1092) 042 (019-0,64) 2,62 (2,31-2,92)
Leve (4-7 dias) 53(1840) 075 (0,55-095) 5,77 (5,45-6,10)
,88 (0,59-11 ,63 (5,23-6,
Delanteros 35(20,71) 0,88 (0,59-118) 5,63 (5,23-6,03) 0193t
Tres cuartos 18(1512)  0,58(0,31-0,84) 6,06 (5,48-6,63)
0,000*
Moderada 101(35,07) 1,43 (115-1,70) 16,26 (15,13-17,39)
-2 ii
(8-28 dias) Delanteros  65(3846)  164(124209  1662(1523800) | (.
Tres cuartos 36(30,25) 0,58(0,31-0,84) 15,61(13,58-17,64)
Severa (+28 dias) 102 (34,42) 1,44 (116-172) 79,73 (69,59-91,86)
1,29 (0,94-164 78,73 (61,77-95,68
Delanteros 51(30,17) ( ) ( ) 0693+
Tres cuartos 51(42,85) 1,63 (118-2,08) 80,73 (62,77-98,68)
Retirada deportiva 3(104)  004(-001-009) -
0,05 (-0,02-0,12 -
Delanteros 2(118) ( ) 1000t
Tres cuartos 1(0,84) 0,03 (-0,03-0,09) -

n = ndmero IC = Intervalo de Confianza. * Kruskal-Wallis. + Wilcoxon-Mann-Whitney.
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Se produjeron el mismo ndmero de lesiones severas (51 lesiones), con mayor incidencia
(1,6 lesiones/1000 horas de exposicién) y severidad (80,7 dias de baja) en los tres cuartos
(Tabla 25).

Existieron diferencias estadisticamente significativas entre los tipos de severidad y los
dias de baja (p valor = 0,000) (Tabla 25), sin presentar diferencias estadisticamente
significativas entre delanteros y tres cuartos (p valor > 0,050).

Competicion. Las lesiones moderadas y severas fueron las mas producidas con 82 y
81 lesiones respectivamente (Tabla 26). La incidencia de las lesiones moderadas fue la
mads destacada con 20,0 (95% IC:15,71-24,29) lesiones/1000 horas de partido, seguida
de las lesiones severas con 19,8 (95% IC:15,50-24,02) lesiones/1000 horas de partido. La
retirada deportiva presenté una incidencia de 0,5 (95% IC: -0,19-1,16). lesiones/1000 horas
de partido.

Por posiciones, los delanteros registraron mayor nimero de lesiones leves (27 lesiones;
21,3%) y lesiones moderadas (55 lesiones; 43,3%) con respecto a los tres cuartos, mientras
que estos obtuvieron mas lesiones minimas (8 lesiones; 8,6%) y severas (42 lesiones;
45,2%). La incidencia de los delanteros fue de 58,1 (95% IC:48,27-67,87) lesiones/1000
horas de partido frente a las 48,6 (95% 1C:38,98-58,25) lesiones/1000 horas de partido de
los tres cuartos. Los tres cuartos presentaron 43,2 dias de baja frente a los 32,3 dias de
baja de los delanteros. Cabe destacar los 80,3 (95% IC:66,41-94,20) dias de baja de las
lesiones severas (>28 dias), presentando 77,4 dias de baja los delanteros por los 83,0 dias
de baja de los tres cuartos (Tabla 26).

Existieron diferencias estadisticamente significativas entre los tipos de severidad en
competicion y la media en los dias de baja (p valor = 0,000) (Tabla 26), sin presentar
cambios significativos entre delanteros y tres cuartos (p valor > 0,050).
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Tabla 26. Distribucién, incidencia y severidad de las lesiones en competicién segtin la
severidad. Muestra total y por posiciones. Fuente: Elaboracion propia.

Incidencia Severidad
p valor Posicion n (%) (95% IC) (95% IC) p valor
Total 220 53,66 (46,76-60,56) 36,89 (3014-43,64)
Delanteros 127 (100) 58,07 (48,27-6787) 32,28 (24,35-40,20) 0246+
Tres cuartos 93(100) 48,61(38,98-58,25) 4319 (31,39-54,99)
Minima (2-3 dias) 13(591) 317 (1,45-4,89) 2,38 (2,08-2,69)
Delanteros 5(393) 2,29 (0,28-4,29) 2,00 (DE: 0,00) 0065+
Tres cuartos 8(8,60) 418 (1,29-707) 2,63 (219-3,06)
Leve (4-7 dias) 42 (19,09) 10,24 (716-13,33) 5,79 (542-6,15)
Delanteros 27(21,25)  12,35(772-1697) 5,59 (514-6,05) 0136t
0,000* Tres cuartos 15 (1612) 7,84 (3,89-11,79) 6,13 (5,51-6,76)
Moderada 82(3727) 2000 (1571-2429) 16,30 (14,99-1762)
(8-28 dias) Delanteros 55(43,30) 25]5(18,59-31,71) 16,71 (15,16-18,26) 0166+
Tres cuartos 27(29,03) 1411(8,83-19,40) 15,48 (12,91-18,05) '
Severa (+28 dias) 81(36,82) 1976(1550-2402)  80,31(66,41-94,20)
Delanteros 39(3070) 1783(12,29-23,38)  7741(57,92-96,90) 0640+
Tres cuartos 42 (4516) 2196 (1539-28,52) 83,00 (62,47-103,53)
Retirada deportiva 2(091)  049(-019-116) -
Delanteros 1(0,78) 0,46 (-0,44-1,35) - 1000¢
Tres cuartos 1(107) 0,52 (-0,50-1,55) -

n = numero IC = Intervalo de Confianza. * Kruskal-Wallis. + Wilcoxon-Mann-Whitney.

Entrenamiento. En entrenamiento se produjeron 21 lesiones severas (30,9%), 19
moderadas (279%), 16 minimas (23,5%), 11 leves (16,2%) y una Unica retirada (1,47).
La lesidn severa presentd la mayor incidencia lesional con 0,3 (95% IC:0,18-0,45)
lesiones/1000 horas de entrenamiento, seguida de las lesiones moderadas con 0,3 (95%
IC:0,16-0,41) lesiones/1000 horas de entrenamiento (Tabla 27).

Por posiciones, los delanteros presentaron mayor nimero de lesiones en cada una de
las severidades, doblando a los tres cuartos en el nimero de lesiones minimas, y casi
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triplicandoles en el nimero de lesiones leves (Tabla 27). Los tres cuartos tuvieron mayor
severidad general con 31,0 (95% 1C:13,53-48,39) dias de baja frente a los 29,4 (95%
IC:14,46-44,26) dias de baja de los delanteros.

Existieron diferencias estadisticamente significativas entre los tipos de severidad en
entrenamiento y la media en los dias de baja (p valor = 0,000) (Tabla 27), sin presentar
diferencias estadisticamente significativas entre delanteros y tres cuartos (p valor > 0,050).

Tabla 27. Distribucién, incidencia y severidad de las lesiones en entrenamiento segtin la
severidad. Muestra total y por posiciones. Fuente: Elaboracién propia.

L . Incidencia Severidad
p valor Posicion n (%) (95% IC) (95% IC) p valor
Total 68 1,02 (0,78-1,26) 29,97 (18,89-41,05)
Delanteros 42 (100) 112 (0,78-1,46) 29,36 (14,46-44,26) 0321+
Tres cuartos 26 (100) 089 (055-123) 30,96 (13,53-48,39)
Minima (2-3 dias) 16(2353)  0,24(012-0,36) 2,69 (2,43-2,94)
0,29 (012-0,47 2,73 (2/41-3,04
Delanteros  11(2619) ( ) ( ) 0743t
Tres cuartos 5(19,23) 017 (0,02-0,32) 2,60 (192-3,28)
Leve (4-7 dias) 11(16,18) 0716 (0,07-0,26) 5,73 (4,87-6,58)
X 0,21(0,07-0,36 5,75 (4,68-6,82
Delanteros 8(19,04) [( ) ( ) 0921
Tres cuartos 3(11,53) 010 (-0,01-0,22) 5,67 (1,87-9,46)
0,000*
Moderada 19 (2794) 0,28 (016-0,41) 16,05 (13,85-18,26)
8-28 di
( fas) Delanteros 10(23,80) 0,27 (010-0,43) 16,10 (12,62-19,58) 0905+
Tres cuartos 9(34,61) 0,31(0;11-0,51) 16,00 (12,52-19,48)
Severa (+28 dias) 21(30,88) 0,31(018-0,45) 7748 (50,63-104,33)
Delanteros 12 (28,57) 0,32 (014-0,50) 83,00 (42,76-123,24) 0,862t
Tres cuartos 9(34,61) 0,31(01-0,51) 7011 (27,47-112,75)
Retirada deportiva 1(147) 0,01(-0,01-0,04) -
Delanteros 1(2,38) 0,03 (-0,03-0,08) - i
Tres cuartos - - -

n = numero IC = Intervalo de Confianza. * Kruskal-Wallis. + Wilcoxon-Mann-Whitney.
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Mecanismo lesional

Tabla 28. Distribucién, incidencia y severidad de todas las lesiones segiin mecanismo lesional.
Muestra total y por posiciones. Fuente: Elaboracion propia.

p valor Posicion n(%) Incidencia (95% IC) Severidad (95%IC) p valor

Sin contacto 94 (32,64) 1,33 (106-159) 28,29 (20,00-36,57)
Delanteros  57(3372) 144 (1,07-1,81) 20,58 (13,03-28]2)
0,067t
Trescuartos 37 (31,09) 118 (0,80-1,56) 40]16 (22,75-57,58)
Siendo placado 50 (17,36) 071(051-090) 53,34 (36,33-76,35)
Delanteros ~ 25(14,79) 063 (0,38-0,88) 58,88 (28,27-89,49) 0,509t
Trescuartos 25 (21,00) 0,80 (0,49-11) 53,80 (25,77-81,83)
Placando 60 (20,83) 0,85 (0,63-106) 38,72(24,51-52,93)
Delanteros  31(18,34) 0,78 (0,51-1,06) 29,03 (13,01-45,05) 0,050t
Trescuartos 29 (24,36) 0,93 (0,59-126) 49,07 (24,66-73,47)
Maul 2(069) 003 (-001-007) 52,50 (-15715-26215)
Delanteros  2(1189) 0,05 (-0,02-012) 52,50 (-15715-262,15) .
Tres cuartos - - B
T Abierta | 0,031 27(9,38) 0,38 (0,24-0,52) 25,44 (11,02-39,87)
Delanteros 18 (10,65) 0,45 (0,24-0,66) 26,06 (4,64-4747) 0,348t
Trescuartos 9 (756) 0,29 (010-048) 24,22 (9,24-39,20)
CTouch | 6(2,08) 008 (002-015) 26,50 (15,62-37,38)
Delanteros 6 (3,55) 015 (0,03-0,27) 26,50 (15,62-37,38)
Tres cuartos - - i -
Melé 1(382) 016 (0,06-0,25) 46,18 (5,34-8702)
Delanteros ~ 11(6,50) 0,28 (011-0,44) 4678 (5,34-8702)
Tres cuartos - - B
Colision | 27(9,38) 0,38 (0,24-0,52) 27,37 (15,94-38,80)
Delanteros  14(8,28) 0,35 (017-0,54) 35,36 (1613-54,58) 0,280t
Trescuartos 13 (10,92) 042 (019-0,64) 18,77 (591-3163)
otros | 1(382) 016 (0,06-0.25) 1427 (753-21,02)
Delanteros 5(2,95) 013 (0,02-0,24) 10,20 (1,85-18,55)
0,247t
Trescuartos 6 (504) 019 (0,04-0,35) 17,67 (547-29,86)

n = numero IC = Intervalo de Confianza. * Kruskal-Wallis. + Wilcoxon-Mann-Whitney.
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General. Las lesiones por contacto fueron las mas frecuentes con 194 lesiones (674
%). Dentro de las lesiones por contacto encontramos 60 lesiones placando (20,8%)
y 50 lesiones siendo placado (174%) con incidencias placando con 0,9 (95% IC:0,63-
1,06) lesiones/1000 horas de exposicidn y siendo placado con 0,7 (95% IC:0,51-0,90).
lesiones/1000 horas de exposicidn. Las lesiones siendo placado presentaron la mayor
severidad con 53,3 (95% IC:36,33-76,35) dias de baja, seguidas de las lesiones en maul
con 52,5 dias y melé (en delanteros) con 46,2 dias de baja.

Existieron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a dias de baja seguin
mecanismo lesional de produccién (p valor = 0,037), sin diferencias segun posicién del
jugador (Tabla 28).

Competicion. El mecanismo lesional mas frecuente en competicién fueron las lesiones
placando con 53 (24,1%), seguidas de lesiones sin contacto (47 lesiones; 21,4%) y siendo
placado con 46 de ellas (20,9%). Las lesiones placando presentaron la mayor incidencia
con 12,9 (95% 1C:9,47-16,38) lesiones/1000 horas de partido, seguidas de las lesiones sin
contacto con 11,5 (95% IC:8,20-14,72) lesiones/1000 horas de partido y las lesiones siendo
placado con 11,22 (95% IC:8,00-14,44) lesiones/1000 horas de partido. Las lesiones siendo
placado supusieron el mayor nimero de dias de baja con 56,8 (95% 1C:35,81-77,80),
seguidas de las lesiones en maul con 52,5 (95% IC: -15715-262,15) y las lesiones placando
con 40,2 (95% IC:24,34-56,00) dias de baja.

Por posiciones, los delanteros presentaron frente a los tres cuartos un mayor nimero de
lesiones sin contacto (28 lesiones; 22,9%), siendo placado (24 lesiones;18,9%), en maul
(2 lesiones; 0,9%), en abierta (17 lesiones; 13,4%), en touch (4 lesiones; 3,1%) y en melé
(9 lesiones; 71%), mientras que los tres cuartos presentaron mas lesiones placando (27
lesiones; 29,0%) y por colisién (13 lesiones; 14,0%). Los tres cuartos presentaron mayor
severidad sobre todo en lesiones sin contacto (46,5 (95% IC: 19,77-73,28) dias de baja) y
placando (49,0 (95% IC:22,93-75,50) dias de baja), mientras que los delanteros duplicaron
la severidad de los tres cuartos en colisiones (36,0 (95% IC:14,37-57,63) dias de baja).

No hubo diferencias estadisticamente significativas en dias de baja en relacién con el
mecanismo lesional en competicion (p valor = 0,092), tampoco existieron diferencias
entre posiciones (Tabla 29).
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Tabla 29. Distribucién, incidencia y severidad de las lesiones en competicién segtin
mecanismo lesional. Muestra total y por posiciones en competicion. Fuente: Elaboracién propia.
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pvalor  Posicién n(%) Incidencia(95%IC) Severidad (95%IC) p valor
Sin contacto 47 (21,36) 11,46 (8,20-14,72) 30,38 (18,64-42,12)
Delanteros 28 (22,04) 12,80 (8,09-1751) 19,43 (12,05-26,81) 0131
Tres cuartos 19 (20,43) 9,93 (5,49-14,38) 46,53 (19,77-73,28)
Siendo placado 46 (20,91) 1,22 (8,00-14,44) 56,80 (35,81-7780)
Delanteros 24 (18,89) 10,97 (6,61-15,34) 54,38 (23,89-84,86) 0930t
Trescuartos 22 (23,65) 1,50 (6,72-16,28) 5945 (2813-90,78)
Placando 53 (24,09) 12,93 (9,47-16,38) 40,17 (24,34-56,00)
Delanteros 26 (20,47) 11,89 (735-16,43) 3104 (12]14-49,94) 0083t
Trescuartos 27 (29,03) 14,1 (8,83-19,40) 48,96 (22,93-75,50)
Maul 2(091) 049 (-019-116) 52,50 (-15715-262,15)
Delanteros 2(157) 091(-0,35-2]8) 52,50 (-15715-262]15) .
Tres cuartos - - B
Abierta 0092 25(11,36) 610 (3,71-8,48) 2724 (11,82-42,66)
Delanteros  17(13,38) 777 (4,09-11,45) 2759 (5,03-5015) 0,315+
Trescuartos  8(8,60) 418 (129-707) 26,50 (1019-42,81)
Touch 4(182) 098 (0,02-193) 25,25 (11,29-39,21)
Delanteros 4(314) 183 (0,04-3,62) 25,25 (11,29-39,21)
Tres cuartos - - i -
Melé 9 (4,09) 2,20 (0,76-3,63) 31,67 (810-55,23)
Delanteros  9(7018) 412 (143-6,80) 31,67 (810-55,23)
Tres cuartos - - B
Colisién 25 (11,36) 610 (3,71-8,48) 27,04 (151-38,97)
Delanteros 12 (9,44) 5,49 (2,39-8,58) 36,00 (1437-5763) 0,270+
Trescuartos 13 (13971) 6,80 (311-10,48) 18,77 (591-3163)
Otros 9(4,09) 2,20 (0,76-3,63) 10,89 (5,96-15,82)
Delanteros 5(4,93) 2,29 (0,28-4,29) 10,20 (1,85-18,55)
0730t
Trescuartos  4(4,30) 2,09 (004-414) 1175 (077-22,73)

n = numero IC = Intervalo de Confianza. * Kruskal-Wallis. + Wilcoxon-Mann-Whitney.
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Entrenamiento. En entrenamiento predominaron las lesiones sin contacto con el 69,1%
del total de lesiones producidas. Las lesiones sin contacto registraron la mayor incidencia
lesional con 0,7 (95% IC:0,50-0,91) lesiones/1000 horas de entrenamiento. La mayor
severidad en entrenamiento se produjo por la Unica lesion en delanteros siendo placado
con 1670 dias de baja, suponiendo una amplia diferencia con respecto a los 12,0 dias de
baja en tres cuartos por este mismo mecanismo lesional (Tabla 30).

Los delanteros sufrieron en exclusiva lesiones en touch, melé y colisién (2 lesiones
cada mecanismo lesional) con respecto a los tres cuartos, mientras que los tres cuartos
presentaron en exclusiva con respecto a los delanteros lesiones por el mecanismo lesional
otros (Tabla 30). Asi también, los delanteros presentaron mayor incidencia en lesiones sin
contacto y placando, mientras que los tres cuartos en lesiones siendo placado. Por su
parte, los tres cuartos presentaron mas dias de baja en las lesiones placando (50,5 (95%
IC: -413,28-514,28) dias de baja) con respecto a delanteros (18,6 (95% IC: -7,78-44,98)
dias de baja), asi como en lesiones sin contacto con 12 dias de baja media mas que los
delanteros.

No existieron diferencias estadisticamente significativas en dias de baja seglin mecanismo
lesional ni diferencias entre posiciones (Tabla 30).
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Tabla 30. Distribucién, incidencia y severidad de las lesiones en entrenamiento segtin

- Roberto Murias Lozano

mecanismo lesional. Muestra total y por posiciones en entrenamiento.
Fuente: Elaboracion propia.

p valor Posicion n(%) Incidencia (95% IC) Severidad (95%IC) p valor
Sin contacto 47 (6912) 0,70 (0,50-091) 26,19 (14,09-38,29)
Delanteros 29 (69,04) 0,78 (0,49-1,06) 21,69 (8/16-35,22) 031+
Trescuartos  18(69,23) 0,61(0,33-0,90) 33,44 (8,96-5792)
Siendo placado 4(588) 0,06 (0,00-012) 51,00 (-72]14-1744)
Delanteros 1(2,38) 0,03 (-0,03-0,08) 167,00
0,500t
Tres cuartos 3(N,53) 0,10 (-0,01-0,22) 12,33 (3,61-21,06)
Placando 7(10,29) 0710 (0,03-0;18) 2771(-134-56,77)
Delanteros 5(11,90) 013 (0,02-0,25) 18,60 (-778-44,98) 0571
Tres cuartos 2(769) 0,07 (-0,03-0;16) 50,50 (-413,28-514,28)
Maul - - -
Delanteros - - -
Tres cuartos - - - -
Abierta 0,400° 2(2,94) 003 (-001-007) 3,00 (-3512-4112)
Delanteros 1(2,38) 0,03 (-0,03-0,08) 1,00
1,000t
Tres cuartos 1(384) 0,03 (-0,03-0;10) 500
Touch 2(294) 0,03 (-0,01-007) 29,00 (-123,47-181,47)
Delanteros 2(4,76) 0,05 (-0,02-013) 29,00 (-123,47-181,47)
Tres cuartos - - - -
Melé 2(2,94) 0,03 (-0,01-0,07) 11,50 (-1127,35-1350,35)
Delanteros 2(4,76) 0,05 (-0,02-0;13) M,50 (-1127,35-1350,35)
Tres cuartos - - -
Colisién 2(2,94) 0,03 (-0,01-0,07) 31,50 (-330,63-393,63)
Delanteros 2(4,76) 0,05 (-0,02-013) 31,50 (-330,63-393,63) i
Tres cuartos - - -
Otros 2(2,94) 0,03 (-0,01-0,07) 29,50 (-65,80-124,80)
Delanteros - - -
Tres cuartos 2(769) 0,07 (-0,03-0;16) 29,50 (-65,80-124,80)

n = numero IC = Intervalo de Confianza. * Kruskal-Wallis. + Wilcoxon-Mann-Whitney.
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Causa lesional

General. El 63,5% de las lesiones se produjeron por aparicién traumatica, frente al 36,5%
gue se originaron por sobreuso. La incidencia de las lesiones por aparicioén traumatica
resulté ser de 2,6 (95% IC: 2,21-2,96) lesiones/1000 horas de exposicién frente a las
1,5 (95% IC: 1,20-1,76) lesiones/1000 horas de exposicidon por sobreuso (Tabla 31). La
severidad quedé determinada en 39,5 dias de baja para las lesiones traumaticas frente a
los 27,8 dias en lesiones por sobreuso.

Tabla 31. Distribucién, incidencia y severidad de todas las lesiones segtin causa lesional.
Muestra total y por posiciones. Fuente: Elaboracion propia.

pvalor  Posicién n(%) Incidencia(95% IC) Severidad (95%IC) p valor

Sobreuso 105 (36,46) 1,48 (1,20-1,76) 2779 (19,75-35,83)

Delanteros 71(42,01) 1,79 (1,38-2,21) 26,15 (16,11-36,20)
0183t

Trescuartos 34 (28,51) 1,09 (0,72-1,45) 31,21(17,23-45;18)

-1 0,004*

Trauma 183 (63,54) 2,58 (2,21-2,96) 39,54 (31,75-47.33)
Delanteros 98 (5799) 2,48 (199-2,97) 35,46 (25,88-45,03) 0528+

Tres cuartos 85 (7142) 2,72 (2)4-3,29) 44,25 (31,48-5702)

n = ndmero IC = Intervalo de Confianza. * Kruskal-Wallis. + Wilcoxon-Mann-Whitney.

Se produjeron mas lesiones por apariciéon traumatica en delanteros (98 lesiones) que en
tres cuartos (85 lesiones) y mas del doble por sobreuso en delanteros (71) que en tres
cuartos (34) (Tabla 31). Ademas, los delanteros presentaron mayor incidencia que los tres
cuartos en lesiones por sobreuso, mientras que los tres cuartos lo hicieron en lesién de
aparicién traumatica con respecto a los delanteros. Los tres cuartos presentaron mayor
severidad tanto en la aparicién traumatica (44,2 dias de baja) como en el sobreuso (31,2
dias de baja).

Existieron diferencias estadisticamente significativas en dias de baja en funcién de la
causa que motivé la lesion (p valor = 0,004), sin que estas diferencias se presentasen
entre posiciones (Tabla 31).
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Competicion. En competicion, el 741% de las lesiones se produjeron por aparicion
traumaética. La incidencia resulté ser de 39,8 lesiones/1000 horas de partido en la aparicién
traumaéticay 13,9 lesiones/1000 horas de partido en el sobreuso. Las lesiones por sobreuso
presentaron menor severidad, con una media de 27,3 (95% IC: 17,42-3717) dias de baja y
las de origen traumatico 40,3 (95% IC:31,82-48,67) dias de baja, dando una severidad
total en competicién de 36,9 (95% IC:30,14-43,64) dias. Por posiciones, los tres cuartos
sufrieron 76 lesiones por apariciéon traumatica por tan solo 7 por sobreuso. La incidencia
por aparicion traumatica fue similar tanto en delanteros como en tres cuartos, mientras
que la incidencia por sobreuso fue mayor en delanteros (18,3 lesiones/1000 horas de
partido) que en tres cuartos (8,9 lesiones/1000 horas de partido). Tanto delanteros como
tres cuartos presentaron mayor severidad en lesiones de aparicién traumética con una
diferencia media de dias de baja de 13 y 8 respectivamente con respecto a las lesiones
por sobreuso.

No existieron diferencias estadisticamente significativas en dias de baja segin causa

lesional en competicién, tampoco se evidenciaron diferencias al realizar el andlisis por
posiciones (Tabla 32).

Tabla 32. Distribucién, incidencia y severidad de las lesiones en competicién segiin causa
lesional. Muestra total y por posiciones en competicion. Fuente: Elaboracion propia.

p valor Posicion n(%) Incidencia (95% IC) Severidad (95%IC) p valor

Sobreuso 57(2591) 1390 (10,32-1749) 2730 (1742-3717)
Delanteros ~ 40(3149) 18,29 (12,67-2391) 23,28 (13,48-33,07)
0,056* Trescuartos 17 (18,27) 8,89 (4,68-13,09) 36,76 (11,45-62,08) oesst
Trauma 163 (7409) 3976 (3378-45,74) 40,25 (31,82-48,67)
Delanteros ~ 87(6851) 3978 (3159-4797) 36,41 (25,75-47,08) o6t

Tres cuartos 76 (81,73) 39,73 (30,98-48,48) 44,63 (3112-58,15)

n = ndmero IC = Intervalo de Confianza. * Kruskal-Wallis. + Wilcoxon-Mann-Whitney.
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Entrenamiento. El 70,6% de las lesiones en entrenamiento se produjo por sobreuso,
mientras que el 29,4% restante fue por traumatismo.

Los delanteros sufrieron 31 lesiones por sobreuso y 11 de aparicién traumatica, mientras
gue los tres cuartos presentaron 17 por sobreuso y 9 lesiones de aparicién traumatica.
Los delanteros registraron mayor severidad en lesiones por sobreuso, mientras que los
tres cuartos por traumatismo. En cuanto a la severidad, los delanteros presentaron mayor
severidad por sobreuso (29,9 dias de baja) que por aparicién traumatica (27,9 dias de
baja), mientras que los tres cuartos lo hicieron mas por la aparicién traumatica (41,0 dias
de baja) que por sobreuso (25,7 dias de baja) (Tabla 33).

No se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas en dias de baja en funcién
de la causa lesional en entrenamiento, ni por posiciones.

Tabla 33. Distribucién, incidencia y severidad de las lesiones en entrenamiento segiin causa
lesional. Muestra total y por posiciones en entrenamiento. Fuente: Elaboracion propia.

p valor Posicion n(%) Incidencia (95% IC) Severidad (95%IC) p valor

Sobreuso 48 (70,59) 0,72 (0,52-0,92) 28,38 (14,85-4190)
Delanteros 31(73,80) 0,83(0,54-112) 29,87 (9,93-49,81) o153t
0403* Tres cuartos 17 (65,38) 0,58 (0,30-0,85) 25,65 (10,93-40,37)
Trauma 20 (29,41) 0,30 (017-0,43) 33,80 (12,88-54,72)
Delanteros 11(26,20) 0,29 (012-0,47) 2791(12,75-43,07)
0,824t
Tres cuartos 9(34,62) 0,31(0/11-0,51) 41,00 (-764-89,64)

n = ndmero IC = Intervalo de Confianza. * Kruskal-Wallis. + Wilcoxon-Mann-Whitney.
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Lugar de lesion

Tabla 34. Distribucién, incidencia y severidad de todas las lesiones segiin lugar de la lesién.
Muestra total y por posiciones. Fuente: Elaboracion propia.

p valor Posicion n(%) Incidencia (95% IC) Severidad (95%IC) p valor

Partido 220(7638) 5366 (4676-6056) 36,89 (3014-4364)
Delanteros  127(75}4)  5808(4827-6787) 32,28 (20,35-40,20)

| oopet | TMescuartos 93(7815)  4861(3898-5825)  4319(3139-5499) 0240t
Entrenamiento 68 (23,62) 102 (0,78-1,26) 29,97 (18,89-41,05)
Delanteros 42 (24,86) 112 (078-146) 29,36 (14,46-44,26)

Trescuartos 26 (21,85) 0,89 (0,55-1,23) 30,96 (13,53-48,39) 0321t

n = ndmero IC = Intervalo de Confianza. + Wilcoxon-Mann-Whitney.

De las 220 lesiones en partido, 127 afectaron a los delanteros y 93 a los tres cuartos,
mientras que de las 68 producidas en entrenamiento, 42 las presentaron los delanteros
y 26 los tres cuartos. La incidencia en partidos fue de 53,7 (95% IC:46,76-60,56)
lesiones/1000 horas de partido, mientras que en entrenamiento fue de 1,0 (95% IC:0,78-
1,26) lesiones/1000 horas de entrenamiento.

La severidad total fue de 35,3 (95% IC:29,50-41,02) dias de baja, suponiendo 36,9 (95%
IC:30/14-43,64) dias de baja en partido y 30,0 (95% 1C:18,89-41,05) dias de baja en
entrenamiento. La incidencia lesional de los delanteros fue de 58,1 (95% 1C:48,27-67,87)
lesiones/1000 horas de exposicidn y 48,6 (95% IC:38,98-58,25) lesiones/1000 horas de
exposicidn en tres cuartos. En entrenamiento, los delanteros también presentaron mayor
incidencia lesional. Tanto en partido como en entrenamiento, los tres cuartos registraron
mayor severidad frente a los delanteros.

Estadisticamente hubo diferencias significativas en los dias de baja segtin lugar deproduccion
(b valor = 0,026), sin presentar diferencias en el andlisis por posiciones (Tabla 34).
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Momento de partido

Tabla 35. Distribucién, incidencia y severidad de las lesiones en competicién segiin el
momento del partido. Muestra total y por posiciones en competicion. Fuente: Elaboracién propia.

pvalor  Posicién n(%) Incidencia (95% IC) Severidad (95%IC) p valor
Primer cuarto 32(1455)  780(511-10,50) 38,06 (22,86-53,27)
Delanteros  13(1023) 594 (272-917) 2346 (1381-3311)
Trescuartos 19 (2043) 9,93 (549-14,38) 48,05 (23,32-72,79) 0,383t
~ Segundo cuaro| 49(2227)  195(862-1528) 52,82 (3175-73,88)
Delanteros 26 (20,47) 1,89 (7,25-16/43) 43,46 (1814-68,79)
Trescuartos  23(2473) 12,02 (714-16,91) 63,39 (2709-99,69) O7at
Tercercuarte | 0 77(3500)  1878(14632294)  2729(2026-3431)
Delanteros ~ 52(4094)  2378(1739-3016) 2473(18,02-3144)
Tescuarios  25(2688)  107(19896%)  3260(5304980) | |
Cuartocuarto 62(2818) 1512 (11,39-18,86) 3563 (22,65-48,61)
Delanteros ~ 36(2834)  1646(1133-2179)  38,28(18,69-58,87) ,
Trescuartos ~ 26(2795) 1359 (840-1878) 3196 (15,52-48,41) o673t

n = ndmero IC = Intervalo de Confianza. * Kruskal-Wallis. + Wilcoxon-Mann-Whitney.

En lo que se refiere al momento del partido, fue en el tercer cuarto del partido cuando
se registraron el mayor ndmero de lesiones con 77 (35,0%) lesiones, seguido del dltimo
cuarto con 62 (28,2%). También la incidencia lesional fue mayor en la segunda mitad de
partido con 18,8 (95% IC:14,63-22,94) lesiones en el tercer cuarto y 151 (95% IC:11,39-
18,86) lesiones en el ultimo. El segundo cuarto presentd la mayor severidad con 52,8
(95% IC:31,75-73,88) dias de baja.

Por posiciones, los delanteros presentaron mayor nimero de lesiones en todos los
cuartos de partido excepto en el primero. Los tres cuartos presentaron mayor incidencia
lesional en la primera mitad del partido con 9,9 (95% IC:5,49-14,38) lesiones/1000 horas
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de partido en el primer cuarto y 12,0 (95% IC:714-16,91) lesiones/1000 horas de partido
en el segundo cuarto, mientras que los delanteros presentaron mayor incidencia en
la segunda mitad del encuentro con 23,8 (95% IC:17,39-30,16) lesiones/1000 horas de
partido en el tercer cuarto y 16,5 (95% IC:11,33-21,79) lesiones/1000 horas de partido en
el ultimo cuarto de partido. Los tres cuartos presentaron mayor severidad lesional en
todos los cuartos del partido salvo en el dltimo. Sin embargo, no existieron diferencias
estadisticamente significativas en dias de baja seguin el momento del partido en el que
se produjo la lesién, ni tampoco en el andlisis por posiciones (Tabla 35).

Recurrencia lesional

General.

Tabla 36. Distribucién, incidencia y severidad de todas las lesiones segiin la recurrencia de la
lesion. Muestra total y por posiciones. Fuente: Elaboracion propia.

p valor Posicion n(%) Incidencia (95% IC) Severidad (95%IC) p valor

Nuevas 217 (75,35) 3,06 (2,65-3,47) 39,32 (32]8-46,45)
Delanteros 127 (75)4) 3,21(2,65-377) 34,67 (26,20-4314)

| qoopt | Tescuartos 90(7563)  288(228:347)  4558(3343-5833) 0083t
Recurrentes 71(24,65) 100 (0,77-1,23) 22,85 (14,89-30,80)
Delanteros 42 (24,85) 1,06 (0,74-1,38) 22,12 (10,96-33,27)

Trescuartos 29 (24,36) 0,93 (0,59-1,26) 23,90 (12,20-35,59) 0991+

n = nudmero IC = Intervalo de Confianza. 1 Wilcoxon-Mann-Whitney.

De las 288 lesiones totales, 217 fueron nuevas (75,3%) y 71 (24,7%) fueron recurrentes.
La incidencia total de lesiones nuevas y recurrentes fue de 3,1 (95% IC:2,65-3,47) y 1,0
(95% 1C:0,77-1,23) lesiones/1000 horas de exposicidon respectivamente, sumando una
incidencia total de 4,1 lesiones/1000 horas de exposicién (95% IC:3,60-4,53). La severidad
total fue de 35,3 (95% IC:29,50-41,02) dias de baja representando 39,3 dias de baja las
lesiones nuevas y 22,9 dias de baja las lesiones recurrentes.
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Los delanteros presentaron mayor incidencia que los tres cuartos tanto en lesiones
nuevas como recurrentes y ambos obtuvieron mayor incidencia en lesiones nuevas
frente a las recurrentes. Los delanteros presentaron 12 dias de baja méas por lesiones
nuevas con respecto a las recurrentes, mientras que los tres cuartos presentaron 22 dias
de baja mas por lesiones nuevas respecto a las recurrentes.

Estadisticamente hubo diferencias estadisticamente significativas en dias de baja

entre las lesiones nuevas y las recurrentes (p valor = 0,002), sin presentar diferencias
significativas entre posiciones (Tabla 36).

Competicion.

Tabla 37. Distribucién, incidencia y severidad de las lesiones en competicién segtin la
recurrencia de la lesion. Muestra total y por posiciones en competicion.
Fuente: Elaboracién propia.

p valor Posicion n(%) Incidencia (95% IC) Severidad (95%IC) p valor

Nuevas 167 (75,91) 40,73 (34,68-46,78) 40,88 (32,37-49,39)
Delanteros 98 (7716) 44,81(36714-53,48) 35,28 (25,33-45,22)
0,080+ Tres cuartos 69 (74]9) 36,07 (2771-44,42) 48,84 (33,73-63,95) ot
Recurrentes 53 (24,09) 12,93 (9,47-16,38) 24,32 (16,78-31,86)
Delanteros 29 (22,84) 13,26 (8,47-18,05) 22,15 (13,52-30,76)
Trescuartos 24 (25,81) 12,55 (7,56-1753) 26,96 (13,24-40,67) 0922t

n = ndmero IC = Intervalo de Confianza. 1 Wilcoxon-Mann-Whitney.

El 75,9% de las lesiones en competicidon fueron nuevas. La incidencia total fue de 53,7
(95% IC: 46,76-60,56) lesiones/1000 horas de partido divididas en 40,7 (95% IC: 34,68-
46,78) lesiones nuevas/1000 horas de partido y 12,9 (95% IC: 9,47-16,38) lesiones
recurrentes/1000 horas de partido. La severidad de las lesiones en competicién fue de
36,9 (95% IC: 30,14-43,64) dias de baja, resultando 40,9 (95% IC: 32,37-49,39) dias de baja
en lesiones nuevas y 24,3 (95% IC: 16,78-31,86) dias de baja en lesiones recurrentes.
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Los delanteros presentaron mas lesiones nuevas que los tres cuartos, y casi las mismas
lesiones recurrentes (29 lesiones frente a 24 de los tres cuartos). También los delanteros
registraron mayor incidencia lesional tanto para las lesiones nuevas (44,8 lesiones/1000
horas de partido) como para las lesiones recurrentes (13,3 lesiones/1000 horas de partido).
Sin embargo, los tres cuartos presentaron mayor severidad tanto en las lesiones nuevas
como en las recurrentes frente a los delanteros. No hubo diferencias estadisticamente
significativas en dias de baja segun la recurrencia lesional en competicion, ni tampoco
por posiciones (Tabla 37).

Entrenamiento.

Tabla 38. Distribucién, incidencia y severidad de las lesiones en entrenamiento segtin la
recurrencia de la lesion. Muestra total y por posiciones en entrenamiento.
Fuente: Elaboracion propia.

p valor Posicion n(%) Incidencia (95% IC) Severidad (95%IC) p valor

Nuevas 50(70,53) 0,75 (0,54-0,96) 34,10 (21,43-46,77)
Delanteros 29 (69,04) 0,78 (0,49-1,06) 32,62 (15,83-49,42) 0,360t
Tres cuartos 21(80,76) 0,71(0,41-1,02) 36,14 (1511-5718)
- | 0,002t
Recurrentes 18 (26,47) 0,27 (015-0,39) 18,50 (-5,52-42,52)
Delanteros 13 (30,96) 0,35 (016-0,54) 22,08 (-12,00-56,16)
0,289t
Tres cuartos 5(19,24) 017 (0,02-0,32) 9,20 (-9,41-27,81)

n = ndmero IC = Intervalo de Confianza. 1 Wilcoxon-Mann-Whitney.

El 70,5% de las lesiones en entrenamiento fueron de nueva aparicién. En delanteros se
produjo un mayor porcentaje tanto de lesiones nuevas como de lesiones recurrentes con
respecto a los tres cuartos. Se identificaron diferencias estadisticamente significativas en
dias de baja en entrenamiento segun la recurrencia de las lesiones (p valor = 0,002), sin
presentar diferencias entre delanteros y tres cuartos (Tabla 38).
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Analisis de independencia
entre las variables

Datos antropométricos y habitos

Tabla 39. Correlaciones de Pearson entre el niimero de lesiones sufridas, los dias de baja'y
variables antropométricas y de habitos deportivos. Muestra total. Fuente: Elaboracién propia.
(contintia en pag. 156)

Dias de baja n° de lesiones
Peso (kg) Correlacion de Pearson -0,055 0,035
Sig. (bilateral) 0,351 0,556
n 285 288
Altura Correlacién de Pearson -0103 0075
Sig. (bilateral) 0,084 0,203
n 285 288
Edad Correlacion de Pearson -0,040 -0,072
Sig. (bilateral) 0499 0,226
n 285 288
Afios Jugando Correlacion de Pearson -0108 0,058
Sig. (bilateral) 0,069 0,327
n 285 288
Dias de Correlacion de Pearson 0,041 0,079
zzzz:aamie"m ) Sig. (bilateral) 0487 0182
n 285 288
Horas de Correlacion de Pearson -0,035 -0,054
entrenamiento - dia Sig. (bilateral) 0,562 0,360
n 285 288
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Tabla 39. Continuacién

Dias de baja n° de lesiones

Total horas de Correlacion de Pearson 0,002 0,004
entrenamiento .
semana Sig. (bilateral) 0,979 0,951

n 285 288
Horas - semana Correlacion de Pearson 0,004 0,038
en Gimnasio R i

Sig. (bilateral) 0,946 0523

n 285 288
Horas - semana Correlacion de Pearson -0,060 0193**
de entrenamiento K N
en césped natural Sig. (bilateral) 0313 0,001

n 285 288
Horas - semana Correlacién de Pearson 0,091 -0,326%*
de entrenamiento i .
en césped artificial Sig. (bilateral) 0127 0,000

n 285 288
N.° Lesiones Correlacion de Pearson -0,041 -0,040
anteriores . r

Sig. (bilateral) 0,492 0,502
n 285 288

** | a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Analizando la relacién cuantitativa entre dias de baja por lesién o el nimero de lesiones
sufridas durante la temporada con los diferentes datos antropométricos o de habitos
relacionados con la actividad deportiva, Unicamente encontramos una correlacién
positiva entre el nimero de horas entrenadas en césped natural y el niimero de lesiones
(p valor= 0,001) aunque esta fue débil (r de Pearson=0,193). Existié6 una correlacion
negativa entre el niimero de horas entrenadas en césped artificial y el niimero de lesiones
(p valor= 0,000) siendo esta correlacién moderada (r de Pearson = -0,326) (Tabla 39).
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General

Tabla 40. Prueba de Chi-Cuadrado: Regién anatémica y causa lesional. Muestra total.
Fuente: Elaboracion propia.

Causa lesional

Region anatomica Sobreuso Trauma p valor
Cabeza, caray cuello Recuento 1 44

Recuento esperado 16,4 28,6
Miembro Inferior Recuento 67 85

Recuento esperado 55,4 96,6

0,000*

Miembro Superior Recuento 13 45

Recuento esperado 2171 36,9
Tronco Recuento 24 9

Recuento esperado 12,0 21,0
Total Recuento 105 183

Recuento esperado 105,0 183,0

0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 12,03.
* Chi-Cuadrado.

Analizando la relacién entre la regién anatdémica y la causa lesional encontramos una
asociacion estadisticamente significativa entre las variables (p valor = 0,000). Existié una
relacién de atraccion directa entre las lesiones en cabeza-cara-cuello y miembro superior
con la aparicion traumética y las lesiones en miembro inferior y tronco con el sobreuso
(Tabla 40).
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Tabla 41. Prueba de Chi-Cuadrado: Regién anatémica y lugar de la lesién.
Muestra total. Fuente: Elaboracion propia.

Lugar de la lesion

Region anatémica Entrenamiento Partido p valor
Cabeza, caray cuello Recuento 4 A

Recuento esperado 10,6 344
Miembro Inferior Recuento 38 14

Recuento esperado 35,9 16,1

0,000*

Miembro Superior Recuento 8 50

Recuento esperado 13,7 44,3
Tronco Recuento 18 15

Recuento esperado 7.8 25,2
Total Recuento 68 220

Recuento esperado 68,0 220,0

0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 7,79.
* Chi-Cuadrado.

En cuanto a la region anatdémica y al lugar de la lesion (partido-entrenamiento), también
encontramos una asociacion estadisticamente significativa entre las variables (p valor =
0,000). Las lesiones en cabeza-cara-cuello y miembro superior presentaron una relaciéon
de atraccion por producirse durante los partidos, mientras que las lesiones en tronco
presentaron una relacién con el entrenamiento (Tabla 41).
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Tabla 42. Prueba de Chi-Cuadrado: Regién anatémica y recurrencia lesional.
Muestra total. Fuente: Elaboracion propia.

Recurrencia de la lesion

Regién anatomica Si No p valor
Cabeza, caray cuello Recuento 6 39

Recuento esperado 1,1 33,9
Miembro Inferior Recuento 35 17

Recuento esperado 375 14,5

0,027*

Miembro Superior Recuento 16 42

Recuento esperado 14,3 43,7
Tronco Recuento 14 19

Recuento esperado 8,1 24,9
Total Recuento 7 217

Recuento esperado 71,0 217,0

0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 8,14.
* Chi-Cuadrado.

Al analizar la posible interaccion entre region anatdmica y recurrencia lesional, se
evidencié una asociacién significativa (p valor = 0,027), observando una relacién de
atraccion entre las lesiones en tronco y la recurrencia (Tabla 42).
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Tabla 43. Prueba de Chi-Cuadrado: Severidad y causa lesional. Muestra total.
Fuente: Elaboracion propia.

Causa lesional

Severidad Sobreuso Trauma p valor
Minima (2-3 dias) Recuento 15 14
Recuento esperado 10,6 18,4
Leve (4-7 dias) Recuento 24 29
Recuento esperado 19,3 337
Moderada (8-28 dias) Recuento 38 63
0,057*
Recuento esperado 36,8 64,2
Severa (+28 dias) Recuento 27 75
Recuento esperado 372 64,8
Retirada deportiva Recuento 1 2
Recuento esperado 11 19
Total Recuento 105 183
Recuento esperado 105,0 183,0

2 casillas (20,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1,09.
* Chi-Cuadrado.

El andlisis de la relacién entre severidad y la causa lesional no revelé asociacion
significativa entre las variables (p valor = 0,057). Las lesiones minimas y leves presentan
datos similares a nivel de causa lesional. Por dltimo, dos retiradas deportivas fueron se
dieron por aparicién traumatica, mientras que una se dio por sobreuso (Tabla 43).
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Tabla 44. Prueba de Chi-Cuadrado: Severidad y lugar de la lesién. Muestra total.

Fuente: Elaboracion propia.

Lugar de la lesion

Severidad Entrenamiento Partido p valor
Minima (2-3 dias) Recuento 16 13
Recuento esperado 6,8 22,2
Leve (4-7 dias) Recuento 1 42
Recuento esperado 12,5 40,5
Moderada (8-28 dias) Recuento 19 82
0,001*
Recuento esperado 23,8 772
Severa (+28 dias) Recuento 21 81
Recuento esperado 24, 779
Retirada deportiva Recuento 1 2
Recuento esperado 0,7 2,3
Total Recuento 68 220
Recuento esperado 68,0 220,0

2 casillas (20,0%) han esperado un recuento menor que 5.

* Chi-Cuadrado.

El recuento minimo esperado es 0,71.

La severidad presenté una asociacion significativa respecto al lugar de la lesién (p valor
= 0,0071), existiendo una relacién de atraccion entre las lesiones minimas y la aparicién en
el entrenamiento (Tabla 44).
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Tabla 45. Prueba de Chi-Cuadrado: Severidad y recurrencia de la lesién. Muestra total.
Fuente: Elaboracion propia.

Recurrencia de la lesion

Severidad Si No p valor
Minima (2-3 dias) Recuento 12 17
Recuento esperado 7l 21,9
Leve (4-7 dias) Recuento 17 36
Recuento esperado 131 39,9
Moderada (8-28 dias) Recuento 24 77
0,048*
Recuento esperado 249 76,1
Severa (+28 dias) Recuento 17 85
Recuento esperado 25]1 76,9
Retirada deportiva Recuento 1 2
Recuento esperado 07 2,3
Total Recuento 7 217
Recuento esperado 710 2170

2 casillas (20,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 0,74.
* Chi-Cuadrado.

Por otro lado, la recurrencia lesional también presenté una asociacién significativa
(p valor = 0,048) con respecto a la severidad, obteniendo una relacién de atraccién entre
las lesiones minimas con la recurrencia y entre las lesiones severas con la no recurrencia
(Tabla 45).

Tabla 46. Prueba de Chi-Cuadrado: Causa lesional y lugar de la lesién. Muestra total.
Fuente: Elaboracion propia.

Lugar de la lesion

Causa lesional Entrenamiento Partido p valor
Sobreuso Recuento 48 57

Recuento esperado 24,8 80,2

0,000*

Trauma Recuento 20 163

Recuento esperado 43,2 139,8
Total Recuento 68 220

Recuento esperado 68,0 220,0

0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 24,79,
* Chi-Cuadrado.
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Observando de si existié relacién entre la causa lesional con el lugar de la lesion
encontramos una asociacion significativa (p valor = 0,000) entre ambas presentando una
atraccion directa entre las lesiones por sobreuso y su aparicién en entrenamiento y las
lesiones por aparicion traumatica y su aparicion durante el partido (Tabla 46).

Tabla 47. Prueba de Chi-Cuadrado: Causa lesional y recurrencia de la lesién. Muestra total.
Fuente: Elaboracion propia.

Recurrencia de la lesion

Causa lesional Si No p valor
Sobreuso Recuento 35 70
Recuento esperado 259 79,1
0,008*
Trauma Recuento 36 147
Recuento esperado 45] 1379
Total Recuento 7 217
Recuento esperado 710 217,0

0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 24,79.
* Chi-Cuadrado.

Con respecto a la recurrencia y la causa lesional también presentd una asociacion
estadisticamente significativa (o valor = 0,008). Ademas, existié una relacién de atraccién
directa entre las lesiones por sobreuso y la recurrencia, y entre las lesiones por aparicién
traumatica y la no recurrencia (Tabla 47).

Delanteros

Se realizaron los mismos analisis por posiciones (delanteros y tres cuartos) en busca de
relaciones entre las variables.

Encontramos una encontramos una asociacion estadisticamente significativa entre la
regién anatémica y:

«  Elmecanismo lesional (p valor = 0,000) (Tabla 48).

»  Ellugar de la lesién (p valor = 0,000) (Tabla 49).
= Larecurrencia lesional (p valor = 0,036) (Tabla 50).
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Tabla 48. Prueba de Chi-Cuadrado: Regién anatémica y mecanismo lesional. Sélo delanteros.
Fuente: Elaboracion propia.

Causa lesional

Region anatomica Sobreuso Trauma p valor
Cabeza, caray cuello Recuento 1 23
Recuento esperado 10,1 13,9
Miembro Inferior Recuento 40 50
Recuento esperado 378 52,2
0,000*
Miembro Superior Recuento 12 21
Recuento esperado 13,9 1911
Tronco Recuento 18 4
Recuento esperado 9,2 12,8
Total Recuento 71 98
Recuento esperado 71,0 98,0

0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 9,24.
* Chi-Cuadrado.

Existié una relacién de atraccidn entre las lesiones en cabeza-cara-cuello y la aparicién
traumatica, asi como las lesiones en tronco y el sobreuso (Tabla 48).

Tabla 49. Prueba de Chi-Cuadrado: Regién anatémica y lugar de la lesion. Sélo delanteros.
Fuente: Elaboracién propia.

Lugar de la lesion

Regién anatémica Entrenamiento Partido p valor
Cabeza, caray cuello Recuento 3 21
Recuento esperado 6,0 18,0
Miembro Inferior Recuento 18 72
Recuento esperado 22,4 67,6
0,000*
Miembro Superior Recuento 6 27
Recuento esperado 8,2 24,8
Tronco Recuento 15 7
Recuento esperado 55 16,5
Total Recuento 42 127
Recuento esperado 42,0 127,0

0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 5,47.
* Chi-Cuadrado.
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Destaco la relacion de atraccion entre las lesiones en tronco y el entrenamiento (Tabla 49).

Tabla 50. Prueba de Chi-Cuadrado: Regién anatémica y recurrencia lesional. Sélo delanteros.
Fuente: Elaboracién propia.

Recurrencia de la lesion

Region anatémica Si No p valor
Cabeza, caray cuello Recuento 2 22
Recuento esperado 6,0 18,0
Miembro Inferior Recuento 22 68
Recuento esperado 22,4 67,6
0,036*
Miembro Superior Recuento 8 25
Recuento esperado 8,2 24,8
Tronco Recuento 10 12
Recuento esperado 55 16,5
Total Recuento 42 127
Recuento esperado 42,0 127,0

0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 5,47.

* Chi-Cuadrado.

Observamos una relacién de atraccién entre las lesiones en cabeza - cara - cuello y la no

recurrencia, asi como entre las lesiones en tronco y la recurrencia (Tabla 50).

Analizando la causa lesional encontramos una asociacién estadisticamente significativa
con el lugar de la lesion (p valor = 0,000) (Tabla 51) y la recurrencia de la lesién (p valor

= 0,007) (Tabla 52).

Tabla 51. Prueba de Chi-Cuadrado: Causa lesional y lugar de la lesién. Sélo delanteros.
Fuente: Elaboracion propia.

Lugar de la lesién

Causa lesional Entrenamiento Partido p valor
Sobreuso Recuento 31 40

Recuento esperado 17,6 53,4

0,000*

Trauma Recuento 1 87

Recuento esperado 24,4 73,6
Total Recuento 42 127

Recuento esperado 42,0 127,0

0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 17,64.

* Chi-Cuadrado.
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Observamos una relacién de atraccién directa entre el sobreuso y el entrenamiento y las
lesiones por aparicién traumatica con la competicién (partido), en delanteros (Tabla 51).

Tabla 52. Prueba de Chi-Cuadrado: Causa lesional y recurrencia de la lesién. Sélo delanteros.

Fuente: Elaboracion propia.

Recurrencia de la lesion

Causa lesional Si No p valor
Sobreuso Recuento 25 46

Recuento esperado 17,6 534

0,007*

Trauma Recuento 17 81

Recuento esperado 24,4 736
Total Recuento 42 127

Recuento esperado 42,0 1270

0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 17,64.

* Chi-Cuadrado.

Por dltimo, con respecto a delanteros, se dio una relacion de atraccidn entre las lesiones
por sobreuso y la recurrencia, y entre las lesiones por apariciéon traumatica y la no

recurrencia (Tabla 52).
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Tres cuartos

Para los tres cuartos, por su parte, presentaron una asociacion estadisticamente
significativa entre la regién anatémica con respecto a la causa lesional (p valor = 0,000)

(Tabla 53).

Tabla 53. Prueba de Chi-Cuadrado: Regién anatémica y causa lesional. Sélo tres cuartos.

Fuente: Elaboracion propia.

Causa lesional

Region anatomica Sobreuso Trauma p valor
Cabeza, caray cuello Recuento 0 21
Recuento esperado 6,0 15,0
Miembro Inferior Recuento 27 35
Recuento esperado 177 44,3
0,000*
Miembro Superior Recuento 1 24
Recuento esperado 71 179
Tronco Recuento 6 5
Recuento esperado 31 7.9
Total Recuento 34 85
Recuento esperado 34,0 85,0

0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 9,24.

* Chi-Cuadrado.

Obtuvimos una relacién de atraccion directa entre las lesiones en cabeza-cara-cuello y
miembro superior con la aparicion traumatica, asi como las lesiones en miembro inferior

y tronco con el sobreuso (Tabla 53).

167



168

Tesis Doctoral - Roberto Murias Lozano

Tabla 54. Prueba de Chi-Cuadrado: Causa lesional y lugar de la lesién. Sélo tres cuartos.

Fuente: Elaboracion propia.

Causa lesional

Lugar de la lesion

Entrenamiento Partido p valor

Sobreuso Recuento 17 17

Recuento esperado 74 26,6

0,000*

Trauma Recuento 9 76

Recuento esperado 18,6 66,4
Total Recuento 26 93

Recuento esperado 26,0 930

0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 7,43.

* Chi-Cuadrado.

Analizando la relacién entre la causa lesional y el lugar de la lesidn existié una asociacién
estadistica (p valor = 0,000) entre ambas. Obtuvimos una relacién de atraccion entre las
lesiones por sobreuso y el entrenamiento, y entre las lesiones por aparicion traumética y

el partido (Tabla 54).
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Competicion

Finalmente se realizaron los andlisis con los datos de lacompeticién en buscaderelaciones
entre las diferentes variables encontrando asociaciones estadisticamente significativas
entre las variables regién anatémica y causa lesional (p valor = 0,000) (Tabla 55) y entre

el cuarto del partido y la recurrencia de la lesién (p valor = 0,046) (Tabla 56).

Tabla 55. Prueba de Chi-Cuadrado: Regi6n anatémica y causa lesional. Sélo competicién.

Fuente: Elaboracion propia.

Causa lesional

Region anatémica Sobreuso Trauma p valor
Cabeza, caray cuello Recuento 1 40

Recuento esperado 10,6 304
Miembro Inferior Recuento 4 73

Recuento esperado 29,5 84,5

0,000*

Miembro Superior Recuento 8 42

Recuento esperado 13,0 37,0
Tronco Recuento 7 8

Recuento esperado 39 11
Total Recuento 57 163

Recuento esperado 570 163,0

1 casillas (12,5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 3,89.

* Chi-Cuadrado.

Existié una relacion de atraccion entre las lesiones en cabeza-cara-cuello y la aparicion

traumatica, asi como las lesiones en miembro inferior y el sobreuso (Tabla 55).
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Tabla 56. Prueba de Chi-Cuadrado: Cuarto del partido y recurrencia lesional. S6lo competicién.
Fuente: Elaboracion propia.

Recurrencia de la lesion

Cuarto del partido Si No p valor
1° Cuarto Recuento 12 20

Recuento esperado 7 24,3
2° Cuarto Recuento 10 39

Recuento esperado 11,8 37,2

0,046*

3° Cuarto Recuento 12 65

Recuento esperado 18,6 58,5
4° Cuarto Recuento 19 43

Recuento esperado 14,9 471
Total Recuento 53 167

Recuento esperado 53,0 167,0

0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 7,71.
* Chi-Cuadrado.

La relacién entre el cuarto del partido y la recurrencia lesional presentd una atraccién
entre las lesiones en el tercer cuarto y la no recurrencia (Tabla 56).
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Entrenamiento

Tabla 57. Prueba de Chi-Cuadrado: Causa lesional y recurrencia de la lesién.
Sélo entrenamiento. Fuente: Elaboracion propia.

Causa lesional

Recurrencia de la lesion

- Resultados

Si No p valor

Sobreuso Recuento 17 31

Recuento esperado 12,7 35,3

0,007*

Trauma Recuento 1 19

Recuento esperado 53 14,7
Total Recuento 18 50

Recuento esperado 18,0 50,0

0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 17,64.

* Chi-Cuadrado.

Con los datos de las lesiones en entrenamiento encontramos asociacién estadisticamente
significativa entre la causa lesional y la recurrencia de la lesién (p valor = 0,007). Las
lesiones por sobreuso presentaron una relacion de atraccién con la recurrencia, mientras
gue las lesiones por aparicion traumatica la presentaron con la no recurrencia (Tabla 57).
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Datos antropométricos y habitos

La existencia en el rugby de diversos somatotipos hace que existan diferencias en los
valores antropométricos entre posiciones, asi como entre las diversas categorias. Nuestra
muestra, formada por 258 jugadores semiprofesionales, presenta una media de edad
de 25,4 aios, siendo de 26,2 afnos en los delanteros y de 24,4 afos en los jugadores
tres cuartos. Los estudios llevados a cabo por Schwellnus et al'®?, Whitehouse et al’* y
Brooks et al’®® presentaron datos similares a los de nuestro estudio, con una horquilla
que va desde los 24,8 hasta los 25,3 afios de media. Sin embargo, Fuller et al’®*%, en
diferentes estudios realizados durante Copas Mundiales de Rugby, presentan registros
de edad mas elevados, que oscilan entre 27,4-27,6 anos, posiblemente esta diferencia de
aproximadamente 2,0 afios se deba a que en las selecciones nacionales se suelen alinear
a los jugadores con méas experiencia y veterania. Si revisamos la edad por posiciones, los
estudios de Fuller et al’®*"%® también presentan mayores medias de edad con un rango
medio comprendiendo entre 27,9-28,2 afnos para los delanteros y 26,5-26,9 afos para
los tres cuartos. Los datos por posiciones también presentan edades superiores en las
Copas Mundiales con respecto a nuestro estudio, pero si coinciden nuestros datos en que
los delanteros presentan una edad media superior a la de los tres cuartos. Whitehouse
et al’®® por su parte también presentan a los delanteros como jugadores con edades mas
elevadas frente a los tres cuartos. Muy probablemente esta diferencia se deba a que los
delanteros tardan mas en llegar a su maximo desarrollo deportivo dado que su rol en
el campo exige el dominio de técnicas de contacto especificas (melé, touch y maul) y
presentan una mayor longevidad deportiva al no requerir tanta explosividad ni velocidad
como la que necesitan los tres cuartos.

Siguiendo con los datos antropométricos, el peso medio del total de la muestra fue de
94,0 kg, siendo similar al estudio de Schneiders et al*> donde informan de un peso medio
de 94,3 kg. Dicho estudio fue llevado a cabo en Nueva Zelanda en 2009 con jugadores de
alto nivel no profesionalizados, lo cual sugiere que los valores antropométricos actuales
en Espafa son mas similares a los de paises con mayor nivel deportivo en rugby, pero 10
anos atras cuando el nivel de profesionalizacidn era similar. Sin embargo, alin estan lejos
de otros estudios realizados en paises de gran tradicién en el rugby. Tanto los estudios en
las Copas Mundiales de Fuller et al’®3-'%5, asi como los de Schwellnus et al'®?, Whitehouse
et al’®®y Brooks et al!®® [levados a cabo en competiciones domésticas, presentaron datos
superiores en peso medio a los de nuestro estudio, con una horquilla que oscilé entre
100,0-104,1 kg. Ocurre lo mismo por posiciones, donde tanto delanteros como tres cuartos
presentaron mayores registros de peso con un rango entre 110,8-112,6 para delanteros
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y 91,4-93,9 para tres cuartos'®3-195169162204212 mjentras que en nuestro estudio se registré
una media de 102,6 kg para los delanteros y 83,2 kg para los tres cuartos. Esta diferencia
de peso entre delanteros y tres cuartos fue analizada por Whitehouse et al’*® y Fuller
et al?® en categoria Sub-20, encontrando diferencias de peso entre los grupos. Los
datos de las competiciones sub 20 analizados por Fuller et al.?®, incluyendo 4 torneos
internacionales de las 12 mejores selecciones sub 20 del mundo, se asemejan a nuestros
datos con 104,9 kg para los delanteros y con 86,7 kg para los tres cuartos, seguramente
como consecuencia de la juventud de los jugadores. La necesidad de la fuerza maxima
durante la melé y los contactos que se producen entre delanteros hacen necesario esa
diferencia de peso con respecto a los tres cuartos siendo mas marcado cuanto mayor es
el nivel deportivo. En categorias inferiores se expone una media de 6,0-7,0 kg menos con
respecto a nuestros datos'™®*, creandose varios escalafones de peso, donde en un primer
lugar se encuentran las ligas internacionales y Copas del Mundo; en segundo lugar, se
encontraria la liga espafola y el estudio sub 20 profesionales y semiprofesionales, y un
tercer nivel donde encontramos las categorias inferiores domésticas.

Dos estudios presentan valores similares en estatura media a los de nuestra poblacion
de estudio, el ya mencionado de Schneiders et al®® realizado en Nueva Zelanda y
el de Solis-Mencia et al.los cuales presentan una estatura media de 1815 cm y
1810 cm respectivamente, equiparandose a nuestros 1816 cm. Por otro lado, otros
estudios's3-156159160162 mresentan valores superiores que van desde 185,1-1870 cm, lo cual
supone que el jugador espaiol se encuentra por debajo de otras ligas internacionales en
estatura media. Por posiciones ocurre algo similar ya que diversos estudios presentan
mayores datos de estatura tanto en delanteros como en tres cuartos™3'%5'%92% teniendo
una 188,3-189,2 cm para delanteros y de 182,3-182,7 para tres cuatros frente a nuestros
184,4 y 178,5 cm respectivamente. La estatura en los delanteros es vital para ciertas fases
estaticas como la melé y la touch, donde una pelota es puesta en juego y disputada por
empuje o salto. Dadas esas necesidades, los entrenadores buscan estas diferencias que
pudieran reflejar cierta superioridad en dichas fases del juego. Ademas, al ser el rugby un
deporte donde se da el contacto y la batalla se crea la necesidad de grandes y potentes
complexiones fisicas, tanto delanteros como tres cuartos.

Cuando hablamos de rugby y de complexién corporal imaginamos jugadores corpulentos
y fuertes capaces de soportar los contactos a los que se ven sometidos. Sin embargo,
una de las medidas mds usadas para el calculo de la masa corporal es el indice de masa
Corporal (IMC). Tanto en el articulo de Schwellnus et al!®> como en el nuestro obtuvimos
una media de 28,5 Kg/m? siendo una muestra preobesa para ambos, por lo que parece
que analizar el IMC en este tipo de poblaciéon no aporta informacién que represente la
realidad al no tener en cuenta la envergadura o masa muscular de los jugadores.
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Incidencia

La incidencia total en nuestro estudio fue de 4,1 lesiones/1000 horas de exposicion al
riesgo. De la bibliografia consultada sélo los articulos de Schwellnus et al’®? y Whitehouse
et al’®® aportan informacién sobre este dato, siendo superior a la de nuestro estudio con
9,2 y 71 lesiones/1000 horas de exposicidon respectivamente. Ambos estudios fueron
realizados en Super Rugby, una de las ligas donde mayor exigencia competitiva existe, al
estar los equipos formados por seleccionados de los mejores paises del mundo (Nueva
Zelanda, Australia y Sudafrica). Hay que destacar la incidencia en tres cuartos, donde
para ambos estudios supera las 8,0 lesiones/1000 horas de exposicién duplicando ambos
nuestra incidencia de 3,8 lesiones/1000 horas de exposicion. Super Ruby es una liga
donde el nimero de contactos y la velocidad de juego es superior a ligas europeas siendo
en muchos de sus equipos una de sus premisas que la pelota no tenga detenciones.
Dada esta velocidad, los tres cuartos en muchas ocasiones sufren violentas colisiones
tanto en defensa como ataque, a diferencia de los delanteros que no suelen experimentar
este tipo de contactos.

La incidencia lesional en competicion de nuestro estudio fue de 53,7 lesiones/1000 horas
de partido. Existe una gran disparidad en cuanto a la incidencia lesional comunicada
en los diferentes estudios realizados en el rugby, de manera que podemos encontrar en
la literatura cientifica varios estudios que presentan valores con un rango de incidencia
lesional similar (47,0-55,8 lesiones/1000 de partido) a los de nuestro estudio™2'%62,
Estos estudios comparten como caracteristica principal con la Liga de Divisiéon de
Honor en Espaniia, el hecho de que fueron realizados en ligas de caracter domesticas -
semiprofesional. Sin embargo, otros estudios llevados a cabo en competiciones y ligas
totalmente profesionalizadas y de gran nivel, como los realizados por Fuller et al53-'522
en varias ediciones de la Copa del Mundo, presentan incidencias significativamente
mayores que van desde 79,4-90;1 lesiones/1000 horas de partido, lo cual nos induce a
pensar que existe un mayor riesgo lesional en torneos internacionales en comparacién
con competiciones de caracter nacional, asi como un incremento de la incidencia segin
se va profesionalizando o aumenta el nivel de competicién. Las Copas del Mundo son
competiciones en las que los partidos se dan cada 4 o 5 dias sin tiempos de descanso
amplios a diferencias de las ligas domésticas donde los partidos son semanales. A la
luz de estas diferencias creemos que una de las principales variables que influyen en
la incidencia lesional en el rugby es el nivel de profesionalizacién, de manera que la
incidencia aumenta en la medida que aumenta la profesionalizacién y exigencia de la
competicion, idea ya expuesta por Viviers et al.2%2 en su revisidn sistematica en Rugby
Union en 2018. En linea con lo anteriormente expuesto, Bathgate et al.?** realizaron un
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interesante estudio en la Rugby Union australiana entre los afios 1994 y 2000, momento en
que se profesionalizé este deporte en dicho pais, que avala nuestra tesis al respecto, dado
que, la incidencia fue de 47,0 lesiones/1000 horas de exposicion a la competicion antes
de la profesionalizacion del rugby y de 74,0 lesiones/1000 horas de exposicion tras dicha
profesionalizacién. Parece plausible que la profesionalizacién del juego esté asociada de
manera directa con una mayor demanda vy riesgo fisico por parte de los jugadores, lo
gue motiva un significativo aumento de la incidencia lesional. Otros factores que pueden
tener gran relevancia en este aumento (de la incidencia lesional) es la reduccién del
tiempo de recuperacién entre partidos en competiciones del maximo nivel o lallegada ala
maxima competicidn de jugadores cada vez mas jévenes. Ambas circunstancias han sido
apuntadas por Solis-Mencia et al’®” en un estudio realizado en los torneos de la Seleccién
espanola sub 18 en donde registraron una elevada incidencia lesional, 138 lesiones/1000
horas de competicidn, sefialando que una menor preparacién por parte de jugadores
en fase de desarrollo tanto fisico como técnico-tactico supone un importante factor de
riesgo de lesion y reducir los dias de recuperacion entre partidos de 3 a 2 dias aumentaba
significativamente el riesgo de sufrir una lesion en el rugby. En competicién, nuestro
estudio presenta una incidencia de 58,1 lesiones/1000 horas de partido en delanteros y
48,6 lesiones/1000 horas de partido en tres cuartos. En esta linea, Fuller et al’®® (2007) y
Schwellnus et al’®? (2014) informaron de una tendencia en la incidencia siendo mayor en
delanteros que en delanteros aunque muy superiores a las de nuestro de estudio, 84,0 y
93,0 lesiones/1000 horas de partido en delanteros y 83,7 y 72,3 lesiones/1000 horas de
partido en tres cuartos, respectivamente. La incidencia por posiciones ha cambiado de
tendencia, siendo en estudios actuales mayor en tres cuartos que en delanteros™'°22, Por
su parte, Fuller et al.?"? en la Gltima Copa del Mundo presentaron significacién estadistica
(p valor = 0,041) en la incidencia lesional entre delanteros (66,7 lesiones/1000 horas de
partido) y los tres cuartos (94,0 lesiones/1000 horas de partido). La incidencia lesional
de los delanteros se ha mantenido mas o menos estable a lo largo de los afos siendo la
incidencia de los tres cuartos la que ha aumentado a valores mas altos. Los sistemas de
juego, el aumento de velocidad del juego y el aumento de actividades en las que deben
participar los tres cuartos hoy en dia pueden ser sefialados como motivos por la que ha
aumentado dicha tasa. Ademads, la incidencia lesional en mujeres presenta diferencias
estadisticas con respecto a la incidencia en hombres?®, pudiendo esto deberse a que el
juego es mas fisico y de mayor contacto en hombres con respecto a las mujeres.

En entrenamiento, nuestro estudio presenta una incidencia de 1,0 lesiones/1000 horas
de entrenamiento coincidiendo con los llevados a cabo por Fuller et al’®®2 y Solis-
Mencia et al’®’, El resto de estudios analizados sugieren una incidencia superior con 2,1-
2,3 lesiones/1000 horas de entrenamiento'™2%4%°, Estas diferencias resultan ser mas del
doble, lo cual pudiera sugerir una diferencia en los sistemas de entrenamiento o en la



Epidemiologia de las lesiones en el rugby en Divisién de Honor en Espafia « Discusién

preparacion fisica dado que los tres primeros estudios y el nuestro son posteriores al
2017 mientras que los posteriores anteriores. Cada dia hay menos contacto real en los
entrenamientos, sobre todo placajes. Ademas, en Copas del Mundo, Fuller et al!®3-1%522
sugieren un descenso de la incidencia lesional durante el entrenamiento con el paso
de las ediciones de esta competicion, lo cual pudiera indicar un menor entrenamiento
con contacto real frente al contacto contralado durante este tipo de competiciones. Por
posiciones, nuestros delanteros presentan 11 lesiones/1000 horas de entrenamiento por
las 0,9 lesiones/1000 horas de entrenamiento de los tres cuartos. Estos datos coinciden
con los expuestos por Fuller et al’®®, mientras que Whitehouse et al’®* sugieren una mayor
incidencia tanto en delanteros (1,7) como en tres cuartos (3]1). Esta diferencia, ya fue
observada en competicién, pudiera deberse a un mayor ritmo de juego en Australia con
respecto a Espaiia, asi como a las condiciones climatoldgicas y la superficie de césped
donde se entrena. La mayor incidencia en tres cuartos con respecto a delanteros de
este Ultimo estudio pudiera deberse a que tanto delanteros como tres cuartos del Super
Rugby australiano, aun corriendo menos, presentan mayores ratios de esfuerzos a altas
velocidades que otras ligas como la Premiership inglesa'™®%®,

En nuestro estudio encontramos una correlacion positiva entre el nimero de horas
entrenadas en césped natural y el nimero de lesiones (p valor= 0,007) y una correlacién
negativa entre el niimero de horas entrenadas en césped artificial y el niimero de lesiones
(p valor= 0,000). Al igual que nosotros, Solis-Mencia et al*” aportan una mayor incidencia
en césped artificial (1,4 lesiones/1000 horas de entrenamiento) con respecto al césped
natural (1,2 lesiones/1000 horas de entrenamiento). Si tenemos en cuenta la disminucién
en la cantidad de contacto en los entrenamientos y la atraccion directa entre las lesiones
por sobreuso y su aparicion en entrenamientos (p valor = 0,000) encontrada podriamos
sefalar al césped artificial como el responsable de dichas lesiones.
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Localizacion anatomica

En nuestro estudio, se observé que la regién anatémica mas afectada por las lesiones
relacionadas con la practica del rugby fue el miembro inferior, representando el 52,8%
del total de las lesiones. Estos hallazgos concuerdan con los pocos estudios publicados
gue han investigado la exposicién total al rugby teniendo en cuenta tanto las lesiones
durante la competicién como durante el entrenamiento, los cuales también sefalan que
el miembro inferior es la zona mas propensa a suftir lesiones'™%'¢?,

En relaciéon con las lesiones durante la competicién, se observd que el miembro
inferior también presentd la mayor tasa de lesiones, representando el 51,8% del total.
Estos datos estdn en linea con numerosos estudios cientificos sobre el tema que
han senalado consistentemente al miembro inferior como la regién anatémica mas
afectada®2195159162212214217-220 | 5 glta incidencia de lesiones en el miembro inferior puede
explicarse por la activa participacién en desplazamientos, saltos y los numerosos
contactos que ocurren durante el juego, asi como por colisiones y placajes.

Después del miembro inferior, el miembro superior fue la segunda regién anatémica con
mayor nimero de lesiones. Aunque hay menos consenso en este punto en comparacion
con el miembro inferior, algunos estudios coinciden plenamente con nuestros
datos™31541%, Estos hallazgos demuestran que la exposicion al rugby y sus caracteristicas
de juego influyen en la localizacién de las lesiones, independientemente del nivel de
profesionalizacidn, el cual esta relacionado con la severidad de estas.

Cabe destacar, que en los estudios realizados a nivel profesional desde 2015 realizados
en Copas del Mundo masculinas o en ligas profesionales'®*22, |a regién de la cabeza
y cuello fue la segunda regién mdas frecuentemente lesionada, tanto en delanteros
como en tres cuartos. Este cambio en la tendencia, se justifica gracias el trabajo que
se esta realizando desde World Rugby para la deteccién y cuidado de la conmocién,
aumentando drasticamente ese diagndstico en competicidon con la mejora en la
preparacion del personal sanitario a cargo del equipo, asi como en la visualizacién y
control de las imagenes por médicos independientes durante el partido tratando de
encontrar imagenes que sugieran dicha lesion.

En entrenamientos el 55,9% de la lesiones en nuestro estudio también se produjeron en
el miembro inferior, significdndose siempre dicha regién como la mas frecuentemente
lesionada en toda la literatura cientifica consultada™***?", En este caso, aunque el
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nudmero y nivel de los contactos disminuye, el nimero de desplazamientos y saltos se
mantiene aumentando el nimero de lesiones por sobreuso frente a las traumaticas como
se demuestra en nuestro estudio.

Si revisamos la severidad como dias de baja, el mayor nimero de dias de baja por
regiones anatdmicas para la muestra general fue de 475 dias de media por las lesiones
de miembro superior, siendo igualmente la regién con lesiones mas severas en el
estudio de Whitehouse et al!*®. También en competicion el miembro superior motivo las
lesiones de mayor severidad en nuestro estudio y en la bibliografia consultada'3"+',
Sélo encontramos un cambio en esta tendencia en la severidad en las lesiones en
entramiento donde el miembro superior deja de ser el de mayor severidad con 25,5 dias
frente al miembro inferior con 377 dias de baja. No existe consenso en la bibliografia
especializada en cuanto a regiones y severidad™#%°, Durante los entrenamientos se
reduce drasticamente la severidad de las lesiones respecto a la competiciéon. Durante
los entrenamientos las lesiones més graves afectaron con mas frecuencia al miembro
inferior porque durante los contactos con intensidad que afectan al miembro superior
y que motivan lesiones graves se producen con menos frecuencia que en competicion.
Aunque es de resenar, que el promedio de severidad puede aumentar mucho por tener
lesiones atipicas con grandes bajas aumentando asi la severidad general durante los
entrenamientos. Por ejemplo, la severidad media de Fuller et al’** para la cabeza - cuello
es de 129,0 dias denotando pocas lesiones por un incidencia de 0,1 lesién/1000 horas
de entrenamiento pero muy graves (frente a 3,0 lesiones/1000 horas de entrenamiento
para miembro inferior). El andlisis de independencia reveld que las lesiones por sobreuso
presentan atraccion por producirse durante el entrenamiento frente a las traumaticas
que se producen predominantemente en la competicién, pudiendo explicarse este
aumento de las lesiones en miembro inferior en entrenamientos por la disminucién de
los contactos.

Por zonas anatdémicas existe en la literatura cientifica una gran disparidad en los datos
informados. En nuestro estudio el tobillo (13,89%), seguido de la cabeza-cara (13,6%) y
de la rodilla (12,15%) fueron las zonas anatdmicas mas frecuentemente lesionadas, sin
embargo, Schwellnus et al’®? informaron que el hombro-clavicula, la rodilla y en tercer
lugar el muslo son las zonas mas afectadas, mientras que Whitehouse et al™®® sefiala
la cabeza-cara, la rodilla y el muslo como principales zonas de afectaciéon. Ademas, en
ambos estudios analizan el muslo como la suma la cara anterior y posterior del mismo.
De ese modo, en nuestro estudio el muslo pasaria a ser la principal lesion con un 14,24%
de las mismas. Por ello no podemos definir de forma categérica una zona anatémica que
sea la regidn de asiento mas habitual de las lesiones en el rugby, pero si creemos poder
sefalar un predominio de zonas anatémicas pertenecientes a la regién del miembro
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inferior lo que viene a confirmar a este como el mas frecuentemente lesionado debido a
su implicacién del miembro inferior en todas y cada una de las fases del juego.

En competicidon, nuestro estudio sefala a la cabeza-cara como zona con el mayor
porcentaje de lesiones con el 15.9%, seguido del tobillo con 15,5% y la rodilla con 14,1%.
Las lesiones en cabeza y cara son las frecuentes en multitud de estudios aunque su
frecuencia varia entre el 19,8% y el 25]19%™5m%212214 | tobillo es la segunda zona mas
frecuentemente lesionada, solo apareciendo como tercera o cuarta lesion en los articulos
publicados en categorias inferiores por Solis-Mencia et al’®” y Fuller et al?”. La alta
frecuencia de las lesiones de tobillo en Espaia y en categorias internacionales inferiores
puede asociada a deficiencias de los campos de entrenamiento y juego o con carencias
en la preparacién fisica de los individuos, factores de riesgo que no estan presentes en
ligas profesionales o Copas Mundiales.

En cuanto a severidad en competicidn, en nuestro estudio la rodilla, el hombro-clavicula
y el brazo suponen el mayor nimero de dias de baja con 74,3, 64,6 y 60,8 dias de baja
respectivamente. En linea con esto Fuller et al’** y Whitehouse et al!*® sefialan a la rodilla
como la zona anatémica de mayor severidad en sus estudios con 67,8 y 72,3 dias de baja
respectivamente. Esto pudiera deberse al registro de lesiones de ligamentos que suponen
periodos prolongados de baja deportiva con respecto al resto de lesiones. Es destacable
en nuestro estudio los 60,8 dias de baja motivados por las lesiones que afectaron al brazo,
no encontrando similitudes con ningun otro de los estudios especializados localizados
sobre el tema. Al revisar pormenorizadamente nuestros resultados, observamos varias
lesiones de brazo con bajas muy prolongadas, pudiendo ser este un hallazgo casual en
nuestra poblacién durante la temporada de estudio.

Si analizamos la zona anotémica lesionada en competicién por posiciones, el tobillo
supone la lesion mas comun en delanteros (13,7%), mientras que la cabeza-cara (13,4%)
y la rodilla (12,6%) resulta ser en tres cuartos. Estos datos coinciden con el estudio de
Fuller et al.?? donde el tobillo también es la zona anotémica de mayor severidad en
delanteros (21,9%). Esto podria ser debido a que durante el juego los delanteros suelen
estar mas tiempo en situaciones de alta concentracién de jugadores exponiendo al tobillo
a situaciones de estrés, tales como ser pisado o pisar a otro jugador o por caidas de otros
jugadores sobre el pie.

De la bibliografia analizada, Unicamente nuestro estudio presenta la severidad en
competicidn por posiciones, donde en delanteros las lesiones en el brazo supusieron 97,7
dias de baja y la rodilla en tres cuartos motivé 89,2 dias de baja medios, por ese motivo
no es posible comparar nuestros datos con los de otros estudios.
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De forma global en entrenamiento, seguiin nuestros resultados, la columna lumbar es
la zona anatémica que presenta un mayor porcentaje de lesiones. Sin embargo en la
mayoria de los articulos consultados se sefiala al muslo sumando cara anterior y posterior
como la zona anatémica mas frecuentemente lesionada'™**#%¢2, | g columna lumbar en
los mencionados estudios no aparece nunca como zona de especial interés en cuanto a
nimero de lesiones, pudiendo ser el motivo de los datos registrados en nuestro estudio
un exceso de trabajo por debilidad previa, asi como por los factores asociados a la técnica
individual o calidad de los campos de juego y entrenamiento dado que los articulos
referenciados han sido llevados a término en Copas Mundiales y/o ligas profesionales.

La mayor severidad en entrenamiento en nuestro estudio la presenta la pierna-T. Aquiles
con 87,5 dias de baja, no existiendo consenso en la literatura en cuanto a zona mas
frecuentemente lesionada. El cuello-C. cervical con severidad en cuanto a dias de baja
entre 70,0 - 129,0 dias de baja fue la zona que motivé lesiones mas severas 4 y la
rodilla con 125,3 dias lo fu en otros™°, Atendiendo a los reducidos valores de lesiones que
existen en entrenamientos, es comprensible que dependiendo de la severidad de ciertas
lesiones se puedan disparar los dias de baja respecto de otras zonas anatdémicas por
temporadas o campeonatos por motivos de azar cuando aparecen.

La frecuencia por posiciones en entrenamiento en nuestro estudio expone que las zonas
lesionales mas frecuentes son la columna lumbar con un 377% para los delanteros y
con un 23,1 % la cara posterior del muslo. No hemos encontrado bibliografia que separe
por posiciones las lesiones aparecidas durante los entrenamientos por lo que podemos
hacer comparativas motivadas. No obstante, este dato pone de manifiesto la frecuencia
con la que se producen lesiones que afectan a la regién lumbar siendo los delanteros
los que mas exponen su columna a cargas e inestabilidades pudiendo denotar la falta
de estabilizacién de esa zona y la necesidad de implementar protocolos de trabajo
especificos.

Por otro lado, analizando la severidad por posiciones en entrenamiento encontramos que
la pierna-T. de Aquiles es la de mayor tiempo de baja en ambos casos. Si es destacable la
diferencia en dias de baja con 55,0 dias en delanteros y 120,0 dias de baja en tres cuartos
de media, siendo 3 el nimero de lesiones en ambos casos. Este dato esta relacionado
con los diferentes diagndsticos reportados que oscilan entre la tendinopatia y la rotura
total del triceps sural.

Analizando la relacién de atraccion (p valor = 0,000) entre las lesiones en cabeza-cara-
cuello y miembro superior con la aparicidn traumatica y las lesiones en miembro inferior
y tronco con el sobreuso podemos encontrar una explicacién en cuanto a que la mayoria
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de los contactos en rugby se producen por choques mediante placajes en los que el
miembro superior y el cuello son protagonistas, mientras que el miembro inferior y el
tronco presentan mas zonas susceptibles de sobrecargas como la columna lumbar o los
tendones rotulianos y aquileos. La relacion del tronco con el sobreuso podemos asociarla
a que las lesiones en el tronco suelen cursar con recidivas, lo que nos lleva a pensar
gue las lesiones por sobreuso tienen una etiologia mas mecanica que las lesiones por
traumatismo, y de ahi su recurrencia en el tronco. Ademas, la atraccidn de las lesiones en
cabeza-cara-cuello y la competicién pudiera deberse a un mayor nimero de contactos
con respecto a los entrenamientos, mientras que la atraccién de las lesiones en tronco y
miembro inferior por los entrenamientos pudiera tener explicacién en la fatiga crénica tan
presente en deportes de equipo con partidos semanales.

Tejido lesional

Globalmente, el tejido musculo-tendinoso resulté ser el mas frecuentemente lesionado en
nuestro estudio con el 38,5%, seguido del tejido articular con el 34,0%. Otros tejidos como
el 6seo (12,0%) presentaron un menor porcentaje de lesiones. Estos datos concuerdan
con el estudio de Schwellnus et al’®2, donde el tejido musculo-tendinoso, seguido de del
tejido articular, fue el mas frecuentemente lesionado.

Analizando la frecuencia lesional por tejidos en competicién, el tejido articular resulté
ser el mas lesionado, seguido, en este caso del tejido musculo-tendinoso. Diversos
estudios®®?® coinciden en sefalar que durante la competicion el tejido articular es el
mas frecuentemente lesionado, por delante de las lesiones que afectaron la musculo
o0 al hueso. Otros estudios™3%5%2213 sin embargo, registran mayor nimero de lesiones
musculotendinosas con un porcentaje que ronda del 36,4% al 46,2%. Estas diferencias
pudieran deberse a la metodologia del estudio dado el amplio abanico de lesiones que
pueden afectar a ambos tejidos. El tejido éseo se encuentra en un tercer escalén tanto en
nuestro estudio como en los demas estudios analizados™3622%,

Por posiciones en competicion, los delanteros presentan mayor frecuencia lesional en los
tejidos musculo-tendinoso y 6seo, mientras que los tres cuartos sufren mas lesiones que
afectan al tejido articular. Esta mayor predisposicion por lesionarse articularmente podria
deberse a que los tres cuartos sufren durante la practica del rugby menos contactos, pero
a mayor velocidad que los delanteros implicando lesiones del tipo luxacién/subluxacion,
mientras que los delanteros son mas susceptibles de sufrir lesiones de tejido blando al
sufrir mas nimero de contactos, pero de baja velocidad. La velocidad en este caso estaria
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asociada a la complejidad de adaptarse y controlar el contacto. No existe consenso en
este aspecto en la literatura cientifica. Fuller et al.?® y Taylor et al.?"® exponen al tejido
articular como el mas frecuentemente lesionado. En cambio, Fuller et al.?®?, en la dltima
Copa del Mundo del 2019, destacan al tejido muscular-tendén como el mas lesionado,
suponiendo el 34,4% de las lesiones en delanteros y el 30,0% de lesiones en tres cuartos.
La mayor demanda fisica del juego profesional masculino pudiera indicar una mayor
presencia de lesiones musculares comparada con nuestro estudio, con el deporte en
formacion?s, o con el deporte femenino?s,

En entrenamiento predominan en nuestro andlisis las lesiones de musculo-tendinosas
por delante de las articulares. Este dato se asemeja al adquirido por Schwellnus et al¢
donde el tejido musculo-tendinoso (64,5%) predomina por delante del articular (29,0%)
también.

La severidad tanto en competicién como en entrenamientos en la muestra total como
por posiciones supone un cambio de paradigma, pues tanto en nuestro estudio como en
otros™42'325 g| tejido articular supone mas dias de baja que el muscular-tendinoso. Esto
pudiera deberse a que el tiempo bioldgico de regeneracién/reparacién de estructuras
como ligamentos o huesos es mayor que el necesitado por el musculo o el tenddén.
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Tipo de lesion

A nivel global, nuestros resultados reflejan que las roturas, la sobrecarga o el calambre
muscular fue la lesién mas repetida con 87 lesiones (30,2%), seguidas del esguince-lesion
ligamentosa con 80 (27,8%). Por posiciones, nuestro estudio presenta mayor frecuencia
lesional de los delanteros de roturas, sobrecarga o calambre muscular, mientras que
los tres cuartos predominan los esguinces o lesiones ligamentosas. Comparando
estos datos con el resto de los estudios, observamos ciertas discrepancias entre los
delanteros y los tres cuartos en cuanto a roturas, sobrecargas o calambres musculares
y los esguinces o lesiones ligamentosas pero siempre siendo estos dos tipos de lesion
las primeras posiciones en las tablas de frecuencias???”7, Dada la alta exigencia de los
contactos, asi como las demandas fisicas del juego, se pueden explicar con facilidad las
frecuencias observadas, siendo similares en la bibliografia consultada por tanto creemos
poder afirmar que esta distribucién es intrinseca en la practica del rugby.

En competiciéon también predominan los esguinces o lesiones ligamentosas seguidos de
las roturas, sobrecarga o calambre muscular y la conmocién. En esta linea predominante
del esguince o lesiones ligamentosas con respecto a las roturas, sobrecargas o calambres
musculares la observamos en diversos estudios 6162212214217 Holtzhausen et al.?*' va mas
alld en su estudio exponiendo que 3 de cada 4 de lesiones ligamentosas se producen
durante el partido. Esto concuerda con nuestros datos donde nueve de cada diez lesiones
ligamentosas se producen durante el partido. La alta frecuencia en la produccién de los
esguinces o lesiones ligamentosas expone la importancia del ligamento en un deporte
multidireccional como el rugby, donde el impacto y las torsiones son frecuentes y de
gran intensidad. Los porcentajes de varios estudios en cuanto a lesiones que afectaron
al musculo 421221 son similares a nuestros resultados en cuanto a frecuencia observada
de roturas, sobrecarga o calambre muscular, poniendo nuevamente de manifiesto las
elevadas demandas fisicas exigidas por la practica del rugby.

En cuanto a severidad en competicion, nuestro estudio expone un mayor nimero de
dias de baja por compresiéon medular (una Unica lesién con 206 dias de baja), seguido
de la luxacién o subluxacién y las fracturas con 95,0 y 58,0 dias de baja respectivamente.
Parece plausible que el tejido articular junto con el 6seo suponga el mayor nimero de
dias de baja debido a la necesidad de respetar los tiempos de cicatrizacion y realizar
un adecuado trabajo de fortalecimiento de la musculatura periarticular y de tiempo de
consolidacién y regeneraciéon dsea en el caso de las fracturas, evitando asi recidivas
futuras que provocarian mas tiempo sin jugar.
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En competicién encontramos que tanto para los delanteros como para los tres cuartos
los esguinces o lesiones ligamentosas son los mas frecuentes. Aunque los autores no
desarrollan las frecuencias por tipos de lesién cabe destacar que Bohu et al.??? presentan
en su estudio de 1.345 luxaciones de hombro la mayor incidencia en los delanteros
durante el placaje. Estos autores exponen que los jugadores profesionales con historial
de luxaciones-subluxaciones debieran tener una atencién especial a nivel preventivo por
parte de los servicios médicos.

En entrenamiento, nuestro estudio presenta predominio de la rotura, sobrecarga o
calambres musculares con un 60,3% de las lesiones. Encontramos ese mismo patrén en
otros estudios como los de Fuller et al!s4223, Unicamente en el estudio publicado por Solis-
Mencia et al’®” se encontré mayor nimero de lesiones por tendinopatia, rotura tendinosa
o bursitis. En este caso podria explicarse por una deficiente adaptacién de los tejidos a la
carga de entrenamiento en jugadores Sub-18. Ademas, si comparamos las frecuencias en
entrenamiento con la competicién los esguinces o lesiones ligamentosas, aunque siguen
en segundo lugar caen de 33,7% en competicién a un 11,8% en entrenamientos. Esto
pudiera deberse al mayor niimero de horas de exposicién en entrenamiento con respecto
al partido, asi como una clara tendencia a la reduccién de los contactos a la hora de
entrenar frente a la competicion.

La severidad presenta gran disparidad en los datos registrados. Nuestro estudio presenta
209,0 dias de baja para la Ginica compresién medular en entrenamiento, seguido de los 60,0
dias para la luxacién o subluxaciény los 56,2 dias de baja en tendinopatia, rotura tendinosa
o bursitis. Tras revisar la bibliografia que aporta lesiones en entrenamiento™*%#%, |as bajas
presentadas reportan gran disparidad en las medias. Es comprensible que siendo tan
bajo el nimero de lesiones reportadas en los diferentes campeonatos y ligas respecto
a las de competicién, hacen que las lesiones severas de aparicion fortuita modifiquen
todas esas medias encontrando en las medidas de dispersién gran amplitud en sus datos
y sin poder hacer un andlisis de tendencia con dichos datos.
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Severidad

Las lesiones de caracter moderado (35,1%) seguidas de las severas (34,4%) fueron las
mas frecuentes en nuestro estudio. Esto difiere claramente de los datos que informan
Schwellnus et al’®? y Solis-Mencia et al!¥, en donde sefalan que las lesiones de caracter
minimo con un 35,2% y un 42,5% respectivamente, son las mas frecuentes. Aunque
existen diferencias claras en las frecuencias seguln las diferentes agrupaciones por
severidad no podemos establecer ningun criterio claro al ser muy pocos los estudios
que aportan la severidad para la muestra completa teniendo en cuenta las lesiones
producidas en competicién y en entrenamientos conjuntamente.

En cuanto a la severidad media general, nuestro estudio presenta un promedio de
35,3 dias de baja. Este dato se asemeja al registrado por Whitehouse et al’®®, quienes
presentan una media de 37,5 dias de baja. No podemos inferir una tendencia clara ni en
dias de baja promediados, ni por niveles, ni por sexos en cuanto a la severidad media
general, encontrando articulos como el de Fuller et al.*? y el de Cruz-Ferreira et al!*® con
20,0 y 20,8 dias de baja respectivamente y otro como el de Taylor et al.2"® con 55,0 dias de
baja media, que respondan a esas diferencias. Por posiciones, nuestro estudio muestra
una severidad media general de 31,6 dias de baja para los delanteros y 40,5 dias de baja
para los tres cuartos. Este aumento en la severidad media general en tres cuartos lo
encontramos en el estudio de Cruz-Ferreira et al’*® una diferencia de 4,8 dias mas de
baja para los tres cuartos, siendo dramatica dicha diferencia en el estudio de Taylor et
al.?® llevado a cabo el Copa del Mundo femenina en el 2010 con 51,0 dias mas para los
tres cuartos. Sélo el articulo publicado por Whitehouse et al!*® presenta una media de
dias de baja ligeramente superior en delanteros de 37,5 dias de baja frente a los 374 dias
de baja para tres cuartos. Parece que existe una tendencia en las ligas no profesionales,
teniendo en cuenta que muchas mujeres que compiten en el mundial femenino no son
profesionales, asi como en la liga portuguesa y espafola, por un aumento de los dias de
baja para los tres cuartos. Esta tendencia podria estar relacionada con diversos factores
como la preparacién fisica o la técnica individual. Las lesiones en tres cuartos suelen
darse a alta velocidad donde la fuerza y la técnica individual se antojan necesarios para
evitar lesiones.

En competicién encontramos que las lesiones moderadas (37,3%) siguen siendo las mas
frecuentes seguidas de las severas (36,8%) aumentando ambos porcentajes respecto
de las severidades reportadas teniendo en cuenta todas las lesiones reportadas en la
temporada. Sianalizamos la bibliografia podemos establecertres grupos; el mas numeroso
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donde las lesiones infimas™?, leves™%¢ y minimas'®2?* predominan; un segundo nivel con
solo un articulo encontrado donde las lesiones moderadas?®, al igual que en nuestro
estudio tienen mayor nlimeroy un tercer grupo donde son las lesiones severas'®2°27 |as de
mayor frecuencia. Analizando los datos obtenidos de los diferentes autores, encontramos
gue las lesiones severas se dan en jugadores de categorias inferiores como en el estudio
llevado a cabo por Solis-Mencia et al’* en Sub-18 y el estudio llevado a cabo por Fuller
et al2” con los Sub-20. Ademas, si revisamos el articulo de Cruz-Ferreira et al. donde
hace una divisién por categorias encontramos que la mayor frecuencia en la severidad
es leve pero cuando separa por categoria senior y Sub-18 estos Ultimos pasan a tener
mayor frecuencia de lesiones moderadas. Esto parece indicar que la mayor severidad se
relaciona de forma inversa con la experiencia en la practica del rugby. Por posiciones en
competicién, en nuestro estudio destaca la relacién de los delanteros con las lesiones
moderadas (43,3%) y de los tres cuartos con las lesiones severas (45,2%). Son varios los
articulos que demuestran que el nimero de lesiones registradas en delanteros durante la
competicién tiende a ser menor que la registrada en tres cuartos™®?*® durante la Copa del
mundo masculina del 2015 y la femenina del 2010, pero también encontramos un estudio
llevada a cabo por Fuller et al.?” en categorias Sub-20 donde se igualan las frecuencias
en ambos grupos. No encontramos referencias donde los delanteros tengan mayor
severidad que los tres cuartos, poniendo de manifiestos que los tres cuartos tienden
a tener mayor nimero de lesiones y de caracter mas severo, motivadas por las altas
velocidades a las que se desplazan y contactan, exponiéndoles a mayor gravedad en sus
lesiones.

La severidad medida en dias de baja en competicion fue de 36,9 dias para toda la
muestra. Los delanteros presentan una severidad media de 32,3 dias de baja y de
43,2 para los tres cuartos. Gran parte de la bibliografia presenta severidades medias
inferiores a nuestro estudio que van desde 14,71-28,9 dias de baja™*'*%22, Nuestros datos
son similares a la los 39,8 dias de baja reportados por Whitehouse et al’*® en su estudio
del 2014 en el Super Rugby. Y finalmente el Unico articulo que dispara esta severidad
media es el desarrollado en la Copa del Mundo femenina del 2010 con 55,0 dias de baja
deportiva®®. No encontramos explicacion a estos datos pues el nimero de dias de baja
parece no atender a los niveles competitivos dado que Cruz-Ferreira et al’*® en Portugal
encontrd una severidad de 20,8 dias. Sin embargo, si podemos afirmar que el sexo del
atleta puede estar relacionado con la gravedad de las lesiones ya sea por diferencias
biomecdnicas, hormonales, genéticas, de preparacién o cualquier otro factor de riesgo.
Analizando la severidad media por posiciones en partido encontramos cierta disparidad
de los datos encontrando medias superiores?? e inferiores'?* en delanteros frente a tres
cuartos. Si resefar que las diferencias que existen cuando los delanteros obtienen un
mayor promedio en dias de baja es escasa siendo bastante mayor en sentido inverso.
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Analizando la frecuencia y la severidad media podemos afirmar que los tres cuartos
tienden a lesionarse mas y con lesiones de mayor severidad.

En entrenamiento, las lesiones severas (30,9%) han sido las mas predominantes
seguidas de las lesiones moderadas (27,9%). Sélo en el entrenamiento encontramos las
lesiones severas mas frecuentemente que las moderadas. Consultando la bibliografia
encontramos que tanta para Schwellnus et al’®? y Fuller et al’** la lesiones mas frecuentes
son las moderadas. Resenable es el 811% de lesiones minimas en el articulo de Solis-
Mencia et al!’, siendo realizado en Sub-18. Este estudio se realizé durante tres anos del
Campeonato de Europa Sub-18 con partidos cada tres dias o cuatros dias lo que reduce
al minimo el nimero de contactos y la intensidad durante los entrenamientos.

La severidad media en entrenamiento es 30,0 dias de baja para la muestra completa y
distribuida por posiciones con 29,4 dias de baja en delanteros y 31,0 dias en tres cuartos.
Comparando este dato con los datos de Fuller et al.? en la Copa del Mundo de 2019
encontramos un severidad media en entrenamientos de 14,8 dias de baja (13,3 dias de baja
en delanteros y 17,0 tres cuartos). Dada la poca literatura que presente esta informacién
no podemos establecer grandes relaciones, aunque creemos que la principal causa en
las diferencias respecto a ese estudio radica en que al ser un torneo de 6 seis semanas
frente a una liga de una temporada completa el nivel en cuanto a cantidad e intensidad
en los contactos en los entrenamientos es muy diferente.

Teniendo en cuenta la relacién de atraccién (p valor = 0,010) entre las lesiones minimas
y el entrenamiento podemos sefalar que durante el entrenamiento existe una menor
intensidad de contactos. La atraccién (o valor = 0,048) de las lesiones minimas con
la recurrencia y de las lesiones severas con la no recurrencia pudiera deberse a un
menor seguimiento tras el retorno gradual al juego de las lesiones minimas, siendo méas
minucioso durante y tras dicho proceso en lesiones mas severas. La mayor media de
dias de baja de las lesiones en partido (p valor = 0,007) con respecto al entrenamiento
nos hace suponer una mayor intensidad de los contactos y por tanto mayor severidad
durante la competicién. Por posiciones en entrenamiento se produce en nuestro estudio
una diferencia estadisticamente significativa (p valor = 0,010) en las lesiones minimas en
entrenamiento para ambas posiciones.
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Mecanismo lesional

De los estudios analizados, Gnicamente encontramos que presente el total de las lesiones
(partido y entrenamiento) el llevado a cabo por Schwellnus et al’®2, Dicho estudio coincide
con el nuestro en cuanto a que la mayor frecuencia de lesiones que se producen a durante
el placaje (placando, siendo placado) presentando en su caso un 43,1%, frente al 38,2%
de nuestro estudio. Ademas, en ambos estudios se registraron un 3,8% de lesiones en
melé y un porcentaje bastante similar en abierta. Por otra parte, dicho estudio analiza las
lesiones en carrera (11,3%) y en golpeo de baldn (1,9%), asi como un amplio porcentaje
en otros mecanismos lesionales (26,3%). Al no encontrar mayor bibliografia que exponga
dichos datos, ni las frecuencias ni incidencias de la exposicion al rugby total de la muestra
ni por posiciones no podemos obtener ninguna conclusién resefiable mas alla de la ya
resefada que apunta a que el placaje es la accién mas lesiva.

Si observamos la severidad media que produce el placaje es de 454 dias de baja, que
podemos dividir segin mecanismo en 53,3 dias de baja siendo placado y 38,7 dias de
baja placando. Encontramos casi resefable la diferencia en dias de baja entre delanteros
y tres cuartos placando donde los delanteros obtienen 29,0 dias los tres cuartos tienen
49;1. Esto podria deberse a la velocidad a la que se producen los contactos y/o la técnica
y calidad de estos. Debemos resenar que la mayor severidad la encontramos en el maul,
con 52,5 dias de baja, sin embargo, sélo registramos dos lesiones sufridas por delanteros,
por eso, aun siendo de mayor severidad pensamos que se trata de un dato fortuito.

Analizando los datos obtenidos en competicién encontramos que el 78,7% de las lesiones
se producen por contacto. Este dato concuerda con toda la bibliografia consultada
oscilando entre 65]1-96,4% de todas las lesiones de partido!52-154196157159162.212-214,223.224,
Dentro de este nimero de lesiones por contacto encontramos que en todos los articulos
mencionados el placaje es el contacto que mas lesiones aporta con frecuencias mayores
a la suma de las frecuencias del resto de los contactos (41,2-72,4% del total de las
lesiones)s2-194196157159162.212-214,223.224 roduciendo el 45,0% de las lesiones en nuestro estudio.
Este dato, ademas de poner de manifiesto que el placaje es el contacto mas lesivo en el
rugby por ser el Unico contacto que se produce en velocidad, expone la necesidad de
controlar, revisar y analizar al maximo esta accién de cara a reducir la incidencia lesional
y la severidad de las lesiones en este deporte. Observando las frecuencias por posiciones
obtenemos que el placaje sigue siendo el mecanismo lesional que mayor niimero de
lesiones produce en el total de las lesiones e incluso dentro de los mismos contactos
con un 39,3% en delanteros y en un 52,7% tres cuartos. Todos los estudios analizados
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informan porcentajes menores en delanteros que en tres cuartos™+2'2213215 | os delanteros,
aunque suelen realizar un alto nimero de placajes, la velocidad a la que impactan y son
impactados, aun siendo jugadores de mayor tamafo, es menor. Es probable que la alta
incidencia lesional producida por los placajes en los tres cuartos esté relacionada con la
alta velocidad a la que se producen los placajes.

Si analizamos la severidad en competicién encontramos que el placaje produce de media
49,4 dias de baja para la muestra general y de 42,2 dias de baja para los delanteros y de
53,7 dias de baja para los tres cuartos. Fuller et al.?* en su articulo sobre los diferentes
contactos durante dos temporadas (2004-2006) en la Premiership reporté que la mayor
severidad con 41,9 dias de baja la producia la touche, seguida de 26,4 dias para la melé.
Whitehouse et al’®® en su estudio sobre el rugby australiano informa que la maxima
severidad en partido se obtuvo sin contacto que aportaron 101,0 dias de baja seguidas de
las 85,0 dias de la melé. Estos dos estudios sefalan la melé como uno de los contactos
de mayor severidad en competicién. La melé en nuestro estudio es la tercera lesién que
mayor baja produce con 31,7 dias de baja, por lo que podemos descartar entonces la melé
como uno de los eventos que, aunque con menor nimero de lesiones, mas tiempo de
baja produce dada la alta intensidad y fuerza que soportan los cuerpos de los delanteros
durante esa accién. No hemos encontrado en la literatura cientifica estudios que informen
sobre severidad por posiciones. En nuestro estudio si analizamos el placaje por separado
encontramos que los jugadores que son placados tienen el mayor tiempo de baja tanto
en delanteros como en tres cuartos (54,4 y 59,5 dias respectivamente). Dadas que las
dos lesiones en maul de nuestro estudio fueron en competicién y sufridas por delanteros,
siguen llamando la atencién el elevado nimero de dias de baja que se reportaron con 52,5
dias. Al revisar otros estudios y comparandolos con nuestros datos observamos que, el
placaje es la accién mas lesiva y con mayor severidad algo que no ocurre en los estudios
realizados en otros paises. Esto nos induce a pensar que en Espana existen factores para
gue se produzcan esas diferencias en los dias de baja frente a otros lugares. El hecho de
gue los mencionados estudios se hayan realizado en Copas Mundiales, Campeonatos
Internacionales y Ligas profesionales, parece sugerir que un inferior nivel técnico y de
preparacion fisica de nuestros jugadores podria estar detras de estas diferencias.

La frecuencia en entrenamiento reportada en nuestro estudio para la muestra general fue
que el 69,1% de las lesiones se produjeron sin contacto siendo 69,0% para los delanteros
y 69,2% para los tres cuartos. Este dato es el mismo que el aportado por Brooks et al.2*4
(570%) y Schwellnus et al!®? (76,5%) poniendo de manifiesto el descenso en la exposicién
que existe durante los entrenamientos al contacto.
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No hemos encontrado articulos que expongan la severidad de las lesiones en
entrenamiento. En nuestro caso encontramos que la melé es el mecanismo lesional que
mas dias de baja produce para la muestra general y para los delanteros con 111,5 dias
(s6lo ellos participan en la melé) y placar con 50,5 dias para los tres cuartos. Las lesiones
en melé suelen estar asociadas a dafnos en la regién cervical por lo que normalmente sus
bajas son de larga duracién. Los datos obtenidos son poco concluyentes dado el bajo
nudmero de lesiones que se han reportado en los entrenamientos, que ademas al dividirse
en diferentes mecanismos lesionales se obtiene una distribucién de estas que no permite
aplicar herramientas de andlisis adecuadas.
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Causa lesional

La aparicion traumatica fue la causa lesional mas repetida en nuestro estudio suponiendo
el 63,5%, mientras que el sobreuso representd el 36,5%. El gran nimero de placajes
y acciones de contacto que se producen durante la practica del rugby motivan esta
notable diferencia entre las causas de lesion. Resultados similares presentan diversos
estudios™®1%22, con porcentajes incluso mayores, que van del 81,0%-90,9%., mientras
gue el sobreuso supuso un intervalo porcentual muy inferior de entre el 9]1%-16,3%. Estos
estudios se llevaron a cabo en las Ultimas cuatro Copas Mundiales (2007, 2011, 2015,
2019)'%3-%5212 en |os que el nimero de entrenamientos es minimo y por tanto predominan,
por tanto, las lesiones traumaéticas asociadas en mayor medida a la competicion.

En competicion dicho porcentaje se incrementa, produciéndose 3 de cada 4 lesiones
por aparicion traumatica (74,1%). Estos datos coinciden con diversos estudios'®-195212214)
donde las lesiones traumaticas superan el 90% de las lesiones totales. Solis-Mencia et
al® es el Unico estudio que informa un reparto mas equilibrado de la causa lesional,
con el 54,5% de lesiones por aparicién traumatica y el 45,5% de lesiones por sobreuso,
existiendo apenas diferencias entre ambos. Por posiciones en competicién, tanto
delanteros como tres cuartos presentan mas lesiones por aparicidon traumatica que por
sobreuso. Estos datos se asemejan a los presentados por Fuller et al.?” en hombres y
Taylor et al.?”®, en mujeres donde ambos sugieren una amplia diferencia entre ambas
causas lesionales. Esto indicaria la misma tendencia entre sexos, pues en ambos casos
la aparicion traumatica ronda el 90% del total por el 10% del sobreuso.

En entrenamiento, cambia la tendencia, presentando una mayor frecuencia lesional las
lesiones por sobreuso con respecto a las lesiones de aparicidn traumatica. Estos datos
son inversamente proporcionales a los obtenidos en otros estudios™*'*52 donde la
aparicién traumatica representa mayor nimero de lesiones con 68,4%-84,0%. Mayores
demandas fisicas durante los entrenamientos en competiciones internacionales pudieran
argumentar dichas diferencias, asi como la inmediatez de la competiciéon en torneos
de corta duracién (como son las Copas Mundiales) la cual pudiera llevar a anticipar el
retorno al juego de jugadores con lesiones por sobreuso. No encontramos este dato en
las publicaciones realizadas sobre las ligas nacionales de cara a poder analizar dicha
tendencia dado que los jugadores en dichas ligas se pudieran tomar mas tiempo de
recuperacion para las misma lesion.
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Otro de los estudios?? analiza la causa lesional segun el tipo de suelo del campo de juego,
presentando mayor diferencia entre la aparicién traumatica y el sobreuso en césped
artificial que en césped natural. En césped artificial se producen el 98,1% de las lesiones
por causa traumatica, mientras que en césped natural se dan el 85,7% del total. Esto nos
induce a pensar que el césped artificial provoca mas lesiones de caracter traumatico que
el césped natural, siendo esta superficie mas propensa a provocar lesiones por sobreuso.
Siguiendo con el tipo de suelo de campo de juego, Cousins et al.?? resaltan una notable
diferencia entre el nimero de lesiones producidas en los suelos hibridos y sintéticos con
respecto a los campos de hierba natural. Dicho estudio sustenta que cualquier minimo
contenido (3,0% del total) de césped sintético aumenta significativamente la incidencia
de lesiones durante la competicion.

Por otro lado, la relacién de atraccion (p valor = 0,008) entre las lesiones por sobreuso y
la recurrencia y las lesiones traumaticas y la no recurrencia pudiera tener explicacién en
gue las lesiones por traumatismo tienden a tener un tratamiento mds concreto, mientras
que en las lesiones por sobreuso tienden a tener mas factores individuales dentro del
propio tratamiento de dichas lesiones, ya sea médico o fisioterapéutico que en ocasiones
facilitan la aparicion de recidivas. La causa lesional tampoco presenta diferencias
estadisticamente significativas con la media de dias de baja, lo que sugiere que las
lesiones de caracter traumatico no implican mayor severidad que las lesiones que se
producen por sobreuso.
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Lugar de lesion

Las lesiones en nuestro estudio se produjeron porcentualmente de forma mayoritaria
durante la competicion (76,4%) con respecto a las lesiones en entrenamiento (23,6%).
Diversos estudios'®3-165160162.200214 coinciden con nuestros datos, generando un porcentaje
de 66,1%-89,6% para lesiones en partido, frente al 10,4%-33,9% para lesiones en
entrenamiento. Por lo que creemos poder afirmar que en el rugby las lesiones se producen
mayoritariamente durante la competicién. En cuanto a dias de baja diversos estudios?'*°
sefalan una severidad cercana a la nuestra, mientras que en entrenamiento existe cierta
disparidad de datos. Mientras que Whitehouse et al’™® se acercan a nuestros resultados
presentando 32,2 dias de baja, Fuller et al.?? y Brooks et al!®*2° reducen dicha severidad
con respecto a nuestro estudio obteniendo 14,8 y 24,0 dias de baja respectivamente.

Por posiciones, tanto delanteros como tres cuartos asemejan su incidencia con 75,1 y
78,2 lesiones/1000 horas de partido respectivamente. Esto va en linea con los estudios
de Schwellnus et al’®? y Whitehouse et al’™ donde los tres cuartos presentan 72,3 y 77,8
lesiones/1000 horas de partido. En delanteros existen diferencias mas amplias con la
bibliografia revisada (55,8-93,0 lesiones/1000 horas de partido). Fuller et al!**?*2 presentan
un descenso de incidencia tanto en delanteros como en tres cuartos entre la Copa del
Mundo de 2015y la Copa del Mundo de 2019, lo que indica un cambio de tendencia en la
incidencia de competiciones internacionales posiblemente asociada a las modificaciones
de los reglamentos y/o a la interpretacion los mismos.
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Momento de partido

Nuestros resultados sefalan que la segunda mitad del partido es la mas lesiva (63,2%),
dentro de esta el tercer cuarto supone el 35,0% de las lesiones, seguido del dltimo cuarto
(28,2%), el segundo (22,3%) y el primero (14,6%). Estos datos coinciden con los estudios
de Fuller et al’®®, Schneiders et al’®? y Solis-Mencia et al’®” en donde el mayor ndmero de
lesiones se producen en la segunda mitad del partido. El principal motivo que podriamos
sefalar para justificar esto es la fatiga, la cual tiende a aparecer con el paso de los minutos,
siendo proclive a producir movimientos menos especificos, mas tardios o con menos
fuerza empleada por parte de los jugadores.

Por cuartos, nuestros resultados coinciden con diversos estudios. La gran mayoria de los
estudios coinciden en sefalar al tercery al Gltimo cuarto como los mas lesivos?'4221165167162.215,
Parece légico pensar que la fatiga, el estrés producido por el resultado o la modificacién
en las caracteristicas del terreno de juego estén detras de este significativo aumento de
las lesiones durante la segunda mitad de los encuentros.

Sin embargo, debemos sefalar que, pese a que se producen mas lesiones en el tercer
cuarto, en este se producen lesiones de menor severidad que en el resto de los cuartos
del partido, sin que existan diferencias estadisticamente en los dias de baja segun el
momento de produccién. Esto sugiere que cualquier momento de partido puede ser
susceptible de producir lesiones de severidad considerable, asi como que la fatiga puede
ser un factor de riesgo en la incidencia lesional, pero podria no estar relacionada con la
severidad de las lesiones, al menos en la poblacién de estudio. Por su parte, Schwellnus et
al’®?, presentan una relacién de lesiones severas en el primer cuarto de partido, mientras
gue por el contrario, Fuller et al’™> exponen las lesiones menos graves en dicho cuarto
con respecto al resto del partido. Brooks et al’® exponen en su estudio un resultado
que diverge de los obtenidos en este, ya que presenta las lesiones mas severas en el
tercer cuarto. Por ello no podemos sefalar una tendencia clara en cuanto a severidad y
momento del partido.
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Recurrencia lesional

En nuestro estudio tres de cada cuatro lesiones fueron nuevas (75,4%). Este dato
concuerda con el estudio de Whitehouse et al’*® donde las lesiones nuevas supusieron el
84,0% del total.

Por posiciones, nuestros delanteros presentan el 75,1% de lesiones nuevas y 75,6% los tres
cuartos, datos similares informan Whitehouse et al’*® acercdndose a estos valores tanto
para delanteros como tres cuartos. En cuanto a severidad, nuestro estudio registrd 39,3
dias de baja para las lesiones nuevas y 22,9 dias para las recurrentes. Esto no concuerda
con los resultados expuestos por Whitehouse et al’*® donde la lesiéon nueva (35,0 dias de
baja) supone menos dias de baja que la recurrente (50,9 dias de baja). Dicha diferencia en
los dias de baja de las lesiones recurrentes de nuestro estudio siendo claramente inferior
puede ser debido a que son respetados los retornos graduales al juego de las lesiones
nuevas y que los procesos de recuperacion se han terminado de forma correcta. Hay que
tener en cuenta la presion que existe en las ligas profesionalizadas por los retornos a la
competicion de los jugadores por parte de entrenadores y directivas pudiendo acortar
los procesos.

En competicidn, siguen prevaleciendo las lesiones nuevas con el 75,9% del total. Brooks
et al’®® y Fuller et al!**-"% coinciden con nuestros datos otorgando valores por encima del
80% a la lesion nueva. Por posiciones en partido no se registraron grandes diferencias
entre delanteros y tres cuartos. Tampoco Brooks et al’®® registraron diferencias tanto
delanteros como tres cuartos presentan valores similares. La severidad en partido
presenta mayor diferencias, mientras en nuestro estudio las lesiones nuevas suponen
40,9 dias de baja por los 24,3 de las recurrentes, Brooks et al'®® igualan dichos dias de
baja entre la lesién nueva y la recurrente.

La incidencia de las lesiones en delanteros es mayor tanto para las lesiones nuevas (3,2
lesiones/1000horas de exposicion) como las recurrentes (1,1 lesiones/1000 horas de
exposicion), mientras que los tres cuartos presentan mayor severidad tanto en lesiones
nuevas (45,6 dias de baja) como en lesiones recurrentes (23,9 dias de baja). La media
de dias de baja no presenta diferencias estadisticas. En cambio, en cuanto a recurrencia
nuestro estudio si presenta diferencias significativas relacionados con la localizacion
anatémica, la severidad y la causa lesional. Esto sugiere diferencias en el prondstico
segun el donde de la lesidn, los dias de baja que haya supuesto en un primer momento, y
si ha sido por sobreuso o traumatismo.
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Otros estudios como los llevados a cabo por Fuller et al’**'®5 también presentan valores
superiores al 80% en lesiones nuevas. En esta misma linea, Brooks et al’® sefalan una
mayor frecuencia de lesiones nuevas (82%) con respecto a las recurrentes (18%). Sin
embargo, dicho articulo, en contrapartida con nuestros resultados, aporta una mayor
severidad de las lesiones recurrentes con respecto a las lesiones nuevas. Esto pudiera
explicarse a la necesidad de un mayor tiempo de recuperacién en lesiones recidivantes,
asi como ser mas precavidos por parte de los servicios médicos cuando se produce una
recaida en la lesion en la vuelta a la competicion.

En entrenamiento también se produjeron un mayor porcentaje de lesiones nuevas
que recurrentes. Diversos estudios coinciden con esta tendencia'®-'%52%4, Sj bien tanto
delanteros como tres cuartos presentan mas lesiones nuevas que recurrentes, es mayor
la diferencia en tres cuartos que en delanteros. Esta afirmacion coincide con el estudio
de Brooks et al.?** donde los tres cuartos presentan el 871% de lesiones nuevas frente al
79,6% de los delanteros. Analizando dichos datos, se puede concluir que tanto durante
los partidos como durante los entrenamiento se producen mas lesiones nuevas. Esto
podria explicarse por un correcto manejo de las lesiones una vez se producen, lo cual
evitaria recidivas, el uso del vendaje en dichas zonas previamente lesionadas, o una
mayor prudencia por parte de los jugadores para proteger dichas regiones anatémicas.
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Limitaciones del estudio

La presente tesis doctoral tiene varias limitaciones a tener en cuenta y deben ser
consideradas a la hora de interpretar los resultados. En primer lugar, cuatro de los doce
clubes quedaron fuera del estudio por decisién propia o por no entregar ladocumentacién
requerida, lo cual nos impide analizar epidemiolégicamente la totalidad de la liga.

Otra de las limitaciones fue la imposibilidad de poder registrar en primera persona
la naturaleza y las variables de dichas lesiones que, aun siguiendo la misma linea
metodoldgica para el registro de datos, al ser estos recogidos por diferentes servicios
médicos, pudieron existir ligeras diferencias. Cabe decir que, si existié un seguimiento
continuo de todos y cada uno de los servicios médicos, solventando todas las dudas
de registro que pudiesen tener los servicios sanitarios de cada club. Ademas, hay que
sefalar que no fue posible seguir la evolucién diaria de ninguna de las lesiones, asi como
los diferentes procesos de vuelta al juego llevados a cabo por parte de los servicios
médicos de los respectivos clubs. Ademas, tampoco se pudo realizar el seguimiento de
los jugadores lesionados cuando la lesién les produjo la retirada.

Por otra parte, durante el periodo de recogida de datos del estudio diversos jugadores
acudieron con sus respectivas selecciones nacionales, por lo los datos de ese periodo no
pudieron ser registrados. Ademas, cabe destacar que no se tuvieron en cuenta variables
externas como los diversos tipos de desplazamiento en funcién del equipo o partido, la
fatiga, el tipo de viaje, el estado del campo, etc.
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Futuras lineas de investigacion

Las futuras linea de investigacion son diversas. En primer lugar, se plantea llevar a cabo
una evolucién de dicho estudio: seguir durante mas temporadas con el registro y analisis
de los mismos datos para asi poder inferir tendencias y poder afadir otras variables de
estudio como necesidades fisiolégicas durante el esfuerzo, tipos de procesos de vuelta
al juego, etc. Esto nos permitiria analizar inter e intra-equipos posibles desviaciones de la
normalidad y poder comprobar si los cambios normativos o de calendario han afectado
al nimero y tipo de lesiones.

Otra posible linea de investigacién seria implementar este tipo de estudios en rugby
femenino y rugby seven, asi como extender la realizacion de este tipo de estudios en
categorias inferiores (Sub-20, Sub-18 y cantera) con el fin de objetivar diferencias entre
la formacién y el semiprofesionalismo. Poder analizar las diferentes ligas nacionales y
regionales podria informar de las incidencia y severidad de cada liga y poder observar
si hay diferencias que objetiven la formacién que reciben nuestros jugadores y las
exigencias deportivas con respecto a competiciones de otros paises y que permitan la
implementacién de protocolos de prevencién, recomendaciones de modificacion de las
normas y de caracteristicas de los campos de juego.
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Las lesiones en rugby no difieren en incidencia, severidad, dias de baja, zona y regién
anatomica, tipo de lesion, tejido lesionado, mecanismo, recurrencia y causa lesional,
momento de partido, datos antropométricos y habitos de vida segln la posicién de
juego en los jugadores de la Divisién de Honor de Espafia mientras que se encontraron
diferencias en el nimero de dias de baja por la lesiones acontecidas en competicién
frente a las de entrenamiento sin presentarlas en dicho andlisis por posiciones.

La incidencia obtenida fue de 4,1 lesiones/1000 horas de exposicién total al rugby. El
mayor nimero de lesiones reportadas tuvieron un caracter severo, con mas de 28 dias
de baja. La media para los dias de baja se situd en 35,3 dias para la muestra general.
La regién anatémica mas afectada resulté ser el miembro inferior con el 53,2% de las
lesiones recogidas, siendo el tobillo con 14,8% de las lesiones la zona anatémica mas
lesionada. La rotura, sobrecarga y desgarro muscular fue el tipo de lesién mas frecuente.
El tejido articular destacé como el mas cominmente lesionado. Las lesiones por contacto
resultaron ser las mas habituales. Aparicion traumatica supuso el 63,5% de las lesiones
reportadas. El 76,4% de las lesiones se produjeron en competicién siendo el tercer cuarto
del partido en el que mayor nimero de lesiones acontecieron.

La muestra total estuvo compuesta por 258 jugadores siendo 144 delanteros y 114 tres
cuartos. La edad media del total de la muestra fue de 25,4 afios, 94,0 kg de peso medio y
181,6 cm de estatura media con 26,2 afios, 102,6 kg y 184,1 cm para los delanteros y 24,3
anos, 83,2 kg y 178,5 cm para los tres cuartos sin encontrar relacién con las lesiones
sufridas.

La incidencia en competicidn result6 ser de 53,7 lesiones/1000 horas en partido con
58,1y 48,6 lesiones/1000 en partido en delanteros y tres cuartos respectivamente. La
incidencia en entrenamiento fue de 1,0 lesiones/1000 horas de entrenamiento con 11y
0,9 lesiones/1000 horas de entrenamiento en delanteros y tres cuartos. La severidad en
competicion fue moderada (8-28 dias) con 82 lesiones, siendo moderada a su vez para
los delanteros con 55 lesiones y severa (+28 dias) con 42 lesiones para los tres cuartos.
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La severidad en entrenamiento fue severa al igual que en delanteros mientras que los
tres cuartos obtuvieron el mismo niimero de lesiones moderadas que severas. La media
en dias de baja en competicion fue de 36,9 dias para toda la muestra y de 32,3 para los
delanteros y de 43,2 dias para los tres cuartos. En entrenamiento, las medias de dias
de baja se situaron en 30,0, 29,4 y 31,0 dias de baja para la muestra general, delanteros
y tres cuartos respectivamente sin encontrar diferencias entre ninguno de los datos
mencionados.

La regién lesionada mas frecuente reportada fue el miembro inferior para el total de las
lesiones y tanto dividas en competicion y entrenamiento o por posiciones entre delanteros
y tres cuartos. El tobillo fue la zona anatémica con mayor nimero de lesiones en el total de
la muestra y para las lesiones reportadas en competicién, mientras que la cara posterior
del muslo lo fue para las lesiones en entrenamiento. Por posiciones, la zona anatémica
mayormente afectada en delanteros resulto ser el tobillo mientras que para tres cuartos
fue la rodilla para el total de las lesiones; el tobillo en delanteros y la cabeza y cara en tres
cuartos para las lesiones en competicion; y por ultimo la columna lumbar para delanteros
y la cara posterior del muslo para tres cuartos en las lesiones en entrenamiento. El tipo
de lesién mas habitual fue la rotura, sobrecarga o calambres musculares para el total de
la muestra. Los delanteros confirmaron esta frecuencia mientras que los tres cuartos
obtuvieron una mayor frecuencia en las lesiones de esguince - lesién ligamentosa. En
la competicién encontramos al esguince - lesién ligamentosa como la mayor lesién
reportada, mientras que en los entrenamientos el mayor nimero de lesiones recogidas
fueron rotura, sobrecarga o calambres musculares, en ambos casos para la muestra
general y por posiciones. Al analizar el tejido lesionado para el total de la muestra, se
observa que la mayoria de las lesiones se dieron en el tejido articular, pero observandose
mayor nimero de lesiones articulares en tres cuartos frente a las lesiones musculares
de los delanteros. El tejido articular se observé como el tejido mayormente lesionado en
competicidon mientras que el tejido muscular lo fue en entrenamientos para el total de la
muestra, asi como por posiciones. Las lesiones nuevas fueron las mas frecuentes tanto
para el total de las lesiones como en competicién y entrenamiento, tanto para el total
de la muestra como por posiciones en todos los casos. La causa traumética fue la mas
habitual para el total de las lesiones y en competicién para el total de la muestra y por
posiciones mientras que para el entrenamiento lo fue el sobreuso tanto para la muestra
general como por posiciones.

El tercer cuarto del partido presenté el mayor nimero de lesiones del total de las lesiones
para el total de la muestra, asi como para los delanteros mientras que para los tres cuartos
lo fue el cuarto cuarto.
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@® Universidad
#/ Camilo José Cela

Dr. Francisco Lépez Mufioz, presidente del Comité Etico de la Investigacion de la
Universidad Camilo José Cela (CEI-UCIC)

CERTIFICA

Que en la reunién del CEI-UCIC celebrada el dia 25 de julio de 2018 se analizd el
formulario de solicitud del proyecto de investigacion Epidemiologia del rugby en Divisién
de Honor en Espafia (investigador principal: D. Roberto Murias Lozano).

Que se acordd por unanimidad, al considerar correctos y adecuados los aspectos éticos,
metodoldgicos y legales del estudio, la aprobacidn del mismo por el CEI-UCIC.

Y para que conste, se expide el presente certificado en Madrid, a 26 de julio de 2018

.KQ}{\J ERS/O

Fdo,Br. Francisco Lépez Mufioz
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@® Universidad
/%/ Camilo José Cela

Hoja de Informacidn a los Participantes y el Consentimiento

Informado:

Titulo del Estudio: “Epidemiologia del rugby en Divisién de Honor en Espafa”.

Nombre del Investigador principal: Roberto Murias Lozano.

Sedes de la Investigacion:

= Realizacidon de mediciones y direccién de contacto:
e Universidad Camilo José Cela
e (C/Castillo de Alarcon, 49. Urb. Villafranca del Castillo.
e 28692, Villanueva de la Caflada, Madrid

Teléfono de contacto: 91.365.12.08 - 625.323.696.
Datos de la investigacidn:

[¢]

o]

Titulo del proyecto: “Epidemiologia del rugby en Divisién de Honor en
Espafia”.

Finalidad de la investigacidon: Analizar la distribucién de las diferentes
patologias asi como su severidad. Ademas poder analizar los posibles
factores causantes y los vinculos entre ellos.

Beneficios esperados para el participante: Evaluar si son necesarios
cambios en el arbitraje, los sistemas de entrenamientos, normativa de
juego, los campos de juego y si los seguros sanitarios que tienen todos los
jugadores son 6ptimos.

Ademas dicho estudio aportara informacién permanente a los diferentes
profesionales encargados del equipo para que puedan observar cdmo se
encuentra el equipo y cada jugador y poder asi hacer tantos cambios como
consideren oportunos con el objetivo de mejorar las capacidades de cada
jugador.

El proyecto cuenta con el informe favorable de la Comisiéon de
Investigacién y del Comité de Etica de la Universidad Camilo José Cela.

Riesgos e Inconvenientes para el participante:

[¢]

Descripciéon del procedimiento a realizar: Usted va a participar en un
estudio epidemiolégico del rugby en Division de Honor en Espaiia.

Se van a recoger todos los partes sanitarios creados de forma andénima,
solo estando vinculados al Club y a la categoria de juego. Ademas quedaran
vinculados a los campos de entrenamiento y de juego asi como a las
intensidades de entrenamiento.

Descripcién de riesgos inherentes al procedimiento: Dicha recogida de
datos no tiene riesgos para el participante.
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(0]

Extensién y duracién del procedimiento: La recogida de datos de se llevara
a cabo durante la liga 2016-2017. Se estima que el estudio final sera
publicado a finales de 2017.

e Derechos del participante en relacién con la investigacion propuesta:

(¢]

Derecho a la revocacion del consentimiento y sus efectos, incluida la
posibilidad de la destruccién o de la anonimizacién de la muestra y de que
tales efectos no se extenderan a los datos resultantes de las investigaciones
que ya se hayan llevado a cabo.

Derecho a contactar con los investigadores en cualquier momento de la
investigacion, para resolver dudas o consultas que pudieran surgir.
Derecho a revocar el consentimiento en cualquier momento, sin perjuicio
alguno. Para revocar este consentimiento, el paciente debe dirigirse a
Roberto Murias Lozano en el centro Fisioactiva S.L., sito en la Calle Juan
Duque, 27 Local 5, 28.005, (Madrid).

Derecho a decidir el destino de sus datos personales en caso de decidir
retirarse del estudio.

Estos datos seran tratados de acuerdo con la Ley Organica 15/1999, de 13
de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal (LOPD),
recogiéndose en el fichero DOCTORADO, cuyo Responsable es Roberto
Murias Lozano y cuyo objeto es de servir de base de datos para la
realizacién del estudio.

El interesado podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacién y oposicion dirigiéndose por correo electrénico u ordinario al
responsable del fichero ubicado en la calle Juan Duque, 27 local 5, 28.005,
Madrid.

El interesado autoriza a que sus datos sean usados para la correcta
realizacién del Estudio epidemiol6gico, manteniéndose el anonimato de
cada uno de los resultados. El investigador principal sera el tnico que
tendra acceso a la identidad de las personas que tendran acceso a los datos
de caracter personal del sujeto fuente.

e Datos del estudio para el que se otorga el consentimiento:

o
(¢]

(¢]

Nombre del Investigador principal: Roberto Murias Lozano.
Sedes de la Investigacion:
e Realizacién de mediciones y direccién de contacto:
o Universidad Camilo José Cela
o C/Castillo de Alarcén, 49. Urb. Villafranca del
Castillo.

o 28692, Villanueva de la Cafiada, Madrid

Teléfono de contacto: 91.365.12.08 - 625.323.696.

Persona que proporciona la informacién y la hoja de consentimiento:

Nombre: Roberto Murias Lozano
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Cédigo jugador

Peso (kg) Altura (cm)
F. Nacimiento Afos jugando
Posicion-es juego actual 1 6 11
2 7 12
3 8 13
4 9 14
5 10 15
Dias entto - sem Horas de entto - dia
Horas de entrenamiento en:
Gimnasio
Césped natural
Césped artificial
Lesiones anteriores:
Mano dominante:
Derecha [zquierda Ambidiestro
Pie dominante:
Derecha Izquierda Ambidiestro
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Cuestionario salud:

;Has tenido o tienes algtin problema de corazén?
;Tienes mareos o palpitaciones habitualmente?
;Eres hipertenso?

¢Ingresado el en hospital en los ultimos tres afios?
;Ingieres medicacion de forma continuada?
;Tienes problemas respiratorios?

(Eres epiléptico?

;Eres diabético?

¢(Eres alérgico?

;Tienes alguna enfermedad de obligada declaracion?
¢;Visitas al dentista regularmente?

¢;Visitas al podélogo regularmente?

¢;Usas plantillas correctoras?

Si

St

St

St

St

St

St

St

St

St

St

St

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No



Declaro que he leido la Hoja de Informacion al Participante sobre el estudio citado.
He leido la Hoja de Informacién al Participante y el Consentimiento
Informado. Se me han explicado las caracteristicas y el objetivo del estudio, asi

como los posibles beneficios y riesgos del mismo.

He contado con el tiempo y la oportunidad para realizar preguntas y
plantear las dudas que poseia. Todas las preguntas fueron respondidas a mi entera

satisfaccidn.
Se me ha asegurado que se mantendra la confidencialidad de mis datos.

El consentimiento lo otorgo de manera voluntaria y sé que soy libre de
retirarme del estudio en cualquier momento del mismo, por cualquier razén y sin

que tenga ningun efecto futuro.

Doy mi consentimiento para la participacién en el estudio propuesto.

Fecha Firma

Cumplimentar en caso de renuncia a la participacion en el estudio

Mediante el presente escrito, comunico mi decisién de abandonar el
proyecto de investigacién en el que estaba participando y que se indica en la parte

superior de este documento.

Fecha Firma
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2.-Fechadelalesion.Fecha...............cccovviinnnn.

3.- Fecharetorno a la practica deportiva -Sin restricciones-: Fecha............

4.- Posicidon de juego cuando se lesiond (Tachar respuesta)

3

4 7 10
5 8 11
6 9 12

5.- Zona del cuerpo lesionada

Oo0oo0o0oOoogo

O

Cabeza - Cara

Cuello - C. Cervical

Caja tordcica - C.Dorsal - Esternén
C. lumbar

Abdomen

Pelvis - Sacro

Hombro - Clavicula

Brazo

Codo

Antebrazo

6.- Lado afecto

[J Derecho d

Izquierdo

7.- Tipo de lesiéon

O

[

0o

Conmocién (con o sin pérdida de
conocimiento)

Lesion estructural del cerebro
Compresion médula espinal - Lesion
médula espinal

Fractura

Otras lesiones éseas

Luxacion - Subluxacién
Esguince - Lesion ligamentosa
Lesion de meniscos, cartilagos o
discos

13 No aplicable
14

15

Murieca

Mano - Pulgar - Dedos
Cadera - Ingle

Cara anterior del muslo
Cara posterior del muslo
Rodilla

Pierna - Tendén de Aquiles
Tobillo

Pie - Dedos

oo oQoogo

OO

00 No aplicable

[0 Rotura, sobrecarga, desgarro o
calambres musculares

[ Tendinopatia, rotura tendinosa o

bursitis

Hematoma, golpes o contusiones

Abrasién o rozadura intensa

Laceracion, corte o herida

Lesién nervio periférico

Lesion dentaria

Lesion visceral

(1 Otro: ... e e e e e

9.- ;Ha tenido el jugador una lesién del mismo tipo en el mismo sitio (recurrencia)?

No

Si
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Si la respuesta es Si, especificar la fecha en la que el jugador volvié a la practica deportiva sin

10.- La lesion ha sido causada por...

[1 Sobreuso [0 Trauma

11.- Lalesion ocurrié durante...

[1  Entrenamiento [J  Partido

11C.- ;El jugador fue titular?. Si no lo fue, especificar minuto del cambio (s6lo si se lesion6 durante

un partido).

0 Si IR 0 5 4o USSR
12.- ;Lalesién fue causada en un contacto? (Si la respuesta es Si, especificar cual)

0 No 00 Touch - Lineout

[l Siendo placado | Melé - Scrum

[0 Placando 0 Colisién o golpe fortuito
[l Maul | Otro

[l Abierta - Ruck
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Abstract: Background: Describe and analyze injury incidence, severity, cause of injury, anatomical
location, damaged tissue, injury recurrence, and the time and place at which injuries occur over the
course of a season. Methods: Observational, descriptive, prospective, nomothetic, and multidimen-
sional study was conducted during the 2018-2019 season with 258 players of the top semiprofes-
sional rugby league in Spain (Divisiéon de Honor de Rugby). Data were reported by the clubs’ med-
ical services. Time-loss injuries report were collected. Results: Overall exposure was 4,100 hours
(137 matches). Over 35 weeks of competition. A total of 288 injuries were reported, with 3 of these
leading to withdrawal from the sport. A total average of 35.63 days was lost to injury. Overall time-
loss injury incidence was 3.41 injuries/1000 hours of exposure. Backs suffered 119 injuries corre-
sponding to 3.80 injuries/1000 hours of exposure, whilst forwards suffered 169 injuries with 4.27
injuries/1000 hours of exposure. Severe injuries were the most frequent injury type. Conclusions:
Outcomes confirm that more injuries take place during competition, with these also being more
severe in nature. Contact injuries were most frequently suffered, above all, due to tackling or being
tackled.

Keywords: Sports injury prevention; sports epidemiology; sports rehabilitation; injury prevention;
professional sport; lower limb; muscle tear

1. Introduction

Rugby is a widely enjoyed sport with 9.6 million players worldwide and close to 877
million followers. Further, 2.7 million females are currently playing rugby, with partici-
pation increasing by 28% since 2017 [1].

Rugby has been played professionally since 1995 and offers diverse formats as a func-
tion of the number of players [2]. Spain has experienced exponential growth in both the
number of participants and the level of play and has reached sixteenth in the World Rugby
national rankings [3]. Although this places Spain in the category of a Performance Tier 1,
the national team has not yet qualified for a Rugby World Cup [4].

Match injury incidence in men’s rugby has previously been reported within the range
67 to 91 injuries/1000 player-match-hours [5-10] and training injury incidence in the range
1.0 to 3.5 injuries/1000 player-training-hours [5-9]. The match incidence of injury in rugby
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is higher but the training incidence of injury is similar compared to football, which reports
a match incidence of 36 injuries/1000 player-match-hours and a training incidence of 3.7
injuries/1000 player-training hours [11].

Tackling is one of the differentiating elements of this sport given that it is an event
that promotes injuries [6]. In addition to this, other actions specific to Rugby, such as those
performed in the ruck, maul, scrum, line-out and collisions often lead to injury [12]. For
this reason, rugby is an exponent of catastrophic injuries (2/100,000 per year), with an in-
cidence similar to that seen in American football (2/100,000 per year) but lower than that
found in ice hockey (4/100,000 per year) [13].

Tier 1 Rugby Nations have shown that it is a sport that produces multifaceted injuries
[14] also with different natures between genders [15]. However, it is unknown if the na-
ture and specifics of injuries in Performance Tier 1 Nations are similar to Tier 1 Nations.
This raises the question of the relevance of protocols and preventative measures [16] used
in professional settings being applied in semi-professional environments.

As far as we are aware, there have been no previously published epidemiological
studies of injuries sustained in elite Spanish rugby: the present study, therefore, is the first
to conduct an analysis of injuries sustained at the highest level of rugby in Spain. The main
aim of the present study was to describe the incidence, severity, nature and causation, of
injuries sustained over the course of a full season of elite Spanish rugby.

2. Materials and Methods

2.1. Design
Study design: Observational, descriptive, prospective, nomothetic, and multidimensional
[17].

A data registration sheet, which was based on the international consensus statement
proposed by Fuller et al. [18], was used, adding some questions considered to be relevant
to our specific study. An injury was considered as, “any physical complaint suffered by a
player during a match or a training session which impeded that player from fully partici-
pating in all training or match activities for more than one day following the day of the
injury”. Anthropometric data, left/right dominance, injury type, injury location, affected
tissue, injury severity and injury causation factors were recorded [18]. Injury incidence
was analyzed separately for matches and training sessions as the number of injuries/1000
hours of risk exposure.

The study was approved by the Ethics Committee of the Camilo José Cela University
of Madrid. Players (n=258) at 8 of the 12 teams involved in the men's top flight (Divisiéon
de Honor de Rugby) of Spanish rugby agreed to participate in the study and were tracked
throughout the 2018/19 season. All clubs were informed about the background and aims
of the study. In addition, all players were informed of the nature and characteristics of the
study and all players provided written informed consent for their information to be in-
cluded in the study, in accordance with the Declaration of Helsinki for research with hu-
man beings [19].

Medical teams at the clubs recorded injuries each week. Injury diagnosis and data
collection were always performed by the same qualified medical practitioner at each club.
Players with previous injuries and/or existing injuries were not excluded from the studies
but injuries existing at the start of the study were not included. Players with existing inju-
ries joined the study once they were fully recovered from the injury. Those players who
had an unresolved injury, at the end of the season, were followed up until they had fully
recovery. Similarly, any player who left their club during the season whilst injured was
followed up until the time of full recovery.

2.2. Statistical analysis
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Statistical analysis was carried out using the program SPSS for Windows, version 21 97
(IBM SPSS: Statistical Package for Social Science. Chicago, Illinois). The analysis of quan- 98
titative variables was expressed through means, standard deviations (SD) and their 95% 99
confidence intervals (CI). Data normality was analyzed using the Kolmogorov-Smirnov 100
test. Mean differences were analyzed using parametric or non-parametric tests, as a func- 101
tion of data normality outcomes. Correlations between quantitative variables were ana- 102
lyzed with Pearson correlation coefficients or Spearman correlation coefficients. Associa- 103
tions between qualitative variables were analyzed through chi-squared comparisons and 104
cross-tabs. p<0.05 was considered to denote statistical significance, with no allowance be- 105

ing made for the number of statistical tests. 106
3. Results 107
3.1. Anthropometrics and habits 108

The final study sample consisted of 258 rugby players (backs:114; forwards: 144) 109
playing in the highest semi-professional league in Spain (Divisién de Honor de rugby). 110
On average, players were aged 25.4+4.6 years, measured 181.6£7.2 cm in height and 111

weighed 94.0+14.1 kg (see Table 1 for full details). 112
113
Table 1. - Anthropometric data and exposure. 114
Full sample Backs Forwards
(n=258) (n=114) (n=144)
Mean  SD Mean SD Mean SD
Weight (kg) 94.0 14.2 83.2 8.8 102.5 11.6
Height (cm) 1816 72 178.5 5.9 184.1 7.1
Age (years) 25.4 4.6 24.3 3.8 26.2 5.0
Years playing rugby 124 5.5 12.3 5.1 124 5.8
Training days/week 4.0 0.7 4.0 0.7 4.0 0.8
Training hours/day 2.4 0.5 2.4 0.5 2.4 0.5

Hours spent training in the gym 3.5 1.6 3.5 1.6 3.6 15
Hours spent training on natural 50 97 5.0 28 50 97
turf
Hours spent training on artificial
turf

N previous injuries 1.6 1.3 1.6 1.3 1.6 1.4

0.9 1.6 1.0 1.7 0.9 1.6

115

The examination of the association between the quantitative variables related to an- 116
thropometric data and training and competition habits did not show a statistically signif- 117
icant relationship with respect to the number of injuries vs. age (p=0.226), weight (p=0.035) 118
or height (p=0.075) or days lost due to injury with respect to age (p=0.499), weight (p=0.351) 119
and height (p=0.084). Only the hours spent on natural grass (p=0.001) and artificial grass 120
(p<0.001) were positively and negatively correlated, respectively, with the number of in- 121
juries. 122

3.2. Incidence 123

Over the 35-week season, 205 team-games, corresponding to a total match exposure 124
of 4,100 player-hours (backs: 1,9, forwards: 2,2), and a total training exposure of 66,775 125
player-hours (backs: 29.3; forwards: 37.4) were registered. In total, 288 injuries were rec- 126
orded, of which 220 were match injuries (backs: 93; forwards: 127) and 68 were training 127
injuries (backs: 26, forwards: 42). 128

The overall injury incidence for all players was 4.1 injuries/1000 player-hours (95% 129
CI: 3.7 t0 4.6). There was no statistically significant difference (p=0.303) between the overall 130
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incidences of injury for backs (3.8, 95% CI: 3.2 to 4.6) and forwards (4.3, 95% CI: 3.7 to 5.0).
Match incidence for all players was 53.7 (95% CI: 47.1 to 61.3) injuries/1000 hours of expo-
sure. There was no statistically significant difference (p=0.190) between the match inci-
dences for backs (48.6, 95% CI: 39.7 to 59.6) and forwards (58.1; 95% CI: 48.8 to 69.1) Train-
ing incidence of injury for all players was 1.0 injuries/1000 hours (95% CI: 0.8 to 1.3). There
was no statistically significant difference (p=0.358) between the training incidences for
backs (0.9, 95% CI: 0.6 to 1.3 and forwards (1.1; 95% CI: 0.8 to 1.5)

3.3. Anatomical location

The most commonly recorded anatomical location was the lower limb with 152
(52.8% 95% CI: 46.9% to 58.5%) of the 288 recorded injuries. In the upper limbs, 58 injuries
(20.1% 95% CI: 15,4% to 24,8%) were produced, a total of 45 (15.6% 95% CI: 11,4% to 19,8%)
injuries affected the head, face and neck, and, finally, 33 (11.5% 95% CI: 7,7% to 15,1%)
injuries were suffered by the trunk (Figure 1). Statistically significant differences existed
between the anatomical location and injury severity (p=0.045); upper limb injuries were
the most severe (48.3 days), whilst trunk injuries had the lowest severity (19.1 days). A
statistically significant relationship existed between injury location and the cause of the
injury (p<0.001). Specifically, a positive relationship was found between lower limb and
trunk and overuse injuries and between upper limb and head/face/neck and traumatic
injuries. Finally, a statistically significant association was also found between trunk inju-
ries and training, whilst upper limb and head/face/neck injuries were related with com-
petition (p<0.001). There were no differences in the days off in training vs. game or for-
wards vs. backs.

ANATOMICAL LOCATION

Head, face and neck Trunk Upperlimb ™ Lower limb

Figure 1. Anatomical location

3.4. Injured tissue

Joint (n=98, 34.0% 95% CI: 28,5% to 39,5%) and muscle (n=95, (33.0% 95% CI: 27.5%
to 38.4%) injuries were the most frequent, followed by injuries to bone tissue (n=35, 12.2%
95% CI: 8.3% to 15.9%). The sum of all remaining injuries in neurological and cutaneous
tissue and tendons amounted to 60 injuries (20.8%) (see Table 2). Statistically significant
differences were observed with regards to injury severity and the affected tissue (p=0.001):
injuries affecting the neurons, joints and bones lead to the greatest number of missed days.
The most common injuries in training are muscular (64.7%) followed by joint (14.7%)
while in the match are joint (40.0%) followed by muscular (23.2%). Between positions the
forwards are injured muscularly (37.3%) followed by joints (32.6%) while backs are
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injured joints (36.1%) followed by muscular injury (26.9%). Figure 2 shows the number of
missed days of in relation to the injured tissue.

Injured Tissue/Mean missed days

Neurological

(CNS) Cutaneous Tend:

Muscular Bone
35 20

221
Figure 2. Injured Tissue/Missed days

3.5.Injury type

Two main types of injury were found; namely, muscle strains (n=87, 30.2% 95% CI:
24.8% to 35.5%), and ligament sprains (n=80, 27.8% 95% CI: 22.5% to 32.9%). Fractures
(n=21, 7.3% 95% CI: 4.2% to 10.3%), concussions (n=20, 6.9% 95% CI: 3.9% to 9.9%), contu-
sions (n=18, 6.3% 95% CI: 3.4% to 9.0%) and tendinopathies (n=16, 5.6% 95% CI: 2.8% to
8.2%) were the next most common types of injury (Table 2). The number of days missed
significantly differed with regards to injury type (p<0.001). During training sessions, mus-
cle strains account for 60.3%, while during matches, ligament sprains and muscle strains
account for 32.7% and 20.9%, respectively (Table 2).

Table 2. Injured tissues and injury type.

Injured tissue Injury type n :;L lzry % injury type n total % total
Joint 98 34.0%
Sprain / Ligament injury 80 27.8%
Dislocation / Subluxation 14 4.7%
Meniscus, cartilage or disk injury 2 0.7%
Bruises, bumps or contusions 2 0.7%
Muscular 95 33.0%
Rupture, strain, tear or cramp 87 30.2%
Bruises, bumps or contusions 8 2.8%
Bone 35 12.1%
Fracture 21 7.3%
Other bone injuries 8 2.8%
Bruises, bumps or contusions 6 2.1%
Neurological (CNS) 20 6.9%
Concussion 20 6.9%
Cutaneous 16 5.6%
Laceration, cut or wound 15 5.2%
Abrasion or severe scrape 1 0.3%
Tendon 16 5.6%
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Tendinopathy, tendon rupture or

266

., 16 5.6%
bursitis
Neurological (PNS) 4 1.4%
Spinal compression 3 1.0%
Peripheral nerve injury 1 0.3%
Other 4 1.4%
Dental injury 2 0.7%
Bruises, bumps or contusions 2 0.7%
288 100.00%
The most frequent lesion diagnosis was anterior talofibular ligament injury of ankle with
35 lesions (12.2%), followed by hamstrings tears 24 (8.3%) and in third place the concus-
sion 20 (6.9%) (Table 3).
Table 3. Most frequent injury diagnosis.
n (%) injury incidence I1C 95%
Anterior talofibular ligament injury (Ankle) 35 (12.2%) 0.5/1000h (0.3-0.7)
Hamstrings tears 24 (8.3%) 0.3/1000h (0.2-0.5)
Concussion 20 (6.9%) 0.3/1000h (0.2-04)
Low back pain 19 (6.6%) 0.3/1000h (0.1-0.4)
Calf tears 17 (5.9%) 0.2/1000h (0.1-0.4)
Medial collateral ligament injury (Knee) 15 (5.2%) 0.2/1000h (0.1-0.3)
Quadriceps tears 14 (4.9%) 0.2/1000h (0.1-0.3)
Acromioclavicular joint injury (Shoulder) 13 (4.5%) 0.2/1000h (0.1-0.3)
Glenohumeral joint luxation (Shoulder) 8 (2.8%) 0.1/1000h (0.0-0.1)
Fracture of the nose 5 (1.7%) 0.1/1000h (0.0-0.1)
Anterior cruciate ligament injury (Knee) 5 (1.7%) 0.1/1000h (0.0-0.1)

3.6. Severity

Severe and moderate injuries were most common, corresponding to 35.4% (95% CI:
29.8% t0 40.9%) and 35.1% (95% CI: 29.5% to 40.6%), respectively. To a lesser extent, 18.4%
(95% CI: 13.9% to 22.9%) and 10.07% (95% CI: 6.5% to 13.5%) of injuries were found to be
mild and minor, respectively. Three injuries (1.2%) led to the complete withdrawal of
players from the sport: Peripheral neurological compression, early recurrent anterior
shoulder dislocation and rupture of the biceps femoris and semitendinosus conjoint ten-
don. These 3 injuries were excluded from all calculations of mean severity.

The average number of days missed due to the 285 recorded injuries was 35.6 days
(95% CI: 29.8 to 41.4). A statistically significant difference (p=0.020) was found between
the average numbers of days absence due to injuries sustained during competition (37.5
95% CI: 30.7 to 44.2) and training (28.8 95% CI: 17.5 to 39.9). A statistically significant
(p=0.002) association exists between injury severity and the nature (training or match) of
exposure. There was a positive relationship between minor injuries and training, with
these accounting for 23.8% of all injuries sustained in training.

During matches, forwards tend to suffer moderate injuries (40.3%), the backs, on the
other hand, tend to suffer more severe injuries (45.2%).

3.7. Injury mechanism

Contact activities were the most common cause of injury (n=192, 67.4% 95% CI:61.9%
to 72.8%); 93 (32.6% 95% CI: 27.1% to 38.0%) injuries were the result of non-contact activ-
ities. The nature of these injuries was distributed as follows: making a tackle with 60
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injuries (21.1%), being tackled with 49 injuries (17.2%), collisions with 27 injuries (9.5%) 208

and rucking with 25 injuries (8.8%) (Table 4). 209
Table 4. Injury mechanism and missed days. 210
n Mean (days) SD  Minimum Maximum

Without contact 93 28.6 40.5 2 231
Being tackled 49 57.5 70.7 4 266
Tackling 60 38.7 55.0 2 308
Maul 2 52.5 23.3 36 69
Ruck 25 27.4 37.3 2 174
Line-out 6 26.5 10.4 14 41
Scrum 12 42.6 59.3 2 209
Collision 27 27.4 28.9 2 90
Other 11 14.3 10.0 4 37
Total 285 35.6 49.8 2 308

211

The average severity of contact injuries (35.9 days 95% CI: 31.4 to 46.6) was signifi- 212
cantly (p=0.035) greater than the average severity of non-contact injuries (28.6 days 95% 213
CI: 20.2 to 36.9). Most of the injuries occurred without contact (69.1%). In matches, injuries 214
are caused by tackling (24.1%) and being tackled (21.4%). 215

3.8. Injury cause 216

The most common cause of injury was trauma with 181 injuries (63.5% 95% CI: 57.9 217
to 69.1), whilst 104 injuries (36.5% 95% CI: 30.8%% to 42.0) were due to overuse. The av- 218
erage severity of traumatic injuries (40.0 days 95% CI: 32.1 to 47.8) was significantly 219

(p=0.003) greater than that of overuse injuries (28.1 days 95% CI: 19.9 to 36.1). 220
Statistically significant differences (p=0.010) also emerged as a function of the cause 221
of the injury, highlighting an association between injury recurrence and overuse. 222

Playing position was also significantly (p=0.020) with injury causation, with trau- 223
matic injuries more likely to be sustained by backs and overuse injuries by forwards. The 224
percentages are reversed if we observe the frequencies in training (70.6% trauma, 29.4% 225
overuse) and in matches (74.1% overuse, 25.9% trauma). 226

3.9. Place of the injury 227

Statistically significant differences existed (p=0.049) between the mean number of 228
days missed following injuries sustained on natural grass (n=202, 37.9 days 95% CI: 30.7 229
to 44.9) and artificial turf (n=83, 30.2 days 95% CI: 20.3 to 40.1). 230

Playing position was a statistically significant factor with regards to the moment of 231
injury (p=0.039), with those playing in the front row more likely to be injured during train- 232
ing and those in the back row being more commonly injured during matches. 233

3.10. Time during a match 234

Thirty-two injuries (14.5% 95% CI: 10.0% to 19.3%) were sustained during the first 235
quarter (forwards:13; backs: 19) of matches, 49 (22.3% 95% CI: 16.7% to 27.7%) during the 236
second quarter (forwards: 26; backs: 23), 77 (35.0% 95% CI: 28.4% to 40.9%) during the 237
third quarter (forwards: 52; backs: 25) and 62 (28.2% 95% CI: 22.5% to 34.3%) during the 238
fourth quarter (forwards: 36; backs: 26). 239

3.11. Injury recurrence 240

A total of 24.7% (95% CI: 19.6% to 29.6%) of injuries sustained were recurrent injuries. 241
No statistically significant differences existed between injury severity and index and re- 242
currences (p=0.274). Nonetheless, a statistically significant positive association did exist 243
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between recurrence and injuries evaluated as being minor. In contrast, injuries classified
as severe were associated with being one-time injuries (i.e. non-recurrence) (p=0.048). In
addition, a statistically significant relationship was found between recurrence and injury
location (p=0.027), with trunk injuries being more likely to reoccur.

4. Discussion

The present study sought to examine injuries and the pattern of injuries in top flight
rugby in Spain.

On average, players were aged 25.4+4.6 years, weighed 83.2+8.8 kg and measured
181.6+7.2 centimeters in height. This coincides with other studies in which average age
was between 24.8 and 25.3 years [20-22] and average height was between 179 and 181.5
centimeters [10,23,24]. In contrast, some other previously conducted studies reported
older average ages of examined players, with ages ranging between 27.4 and 27.6 years
[5,7,8]. Further, average height and weight have also been reported to be greater, with
between 185.1 and 187.0 centimeters [5,7,8,20,21] and 100.0-104.1 kg [5,7,8,20-22], respec-
tively, being reported. This differences in anthropometric values may be due to the fact
that these studies were conducted in Tier 1 countries, in which anthropometric values
tend to be greater to those seen in Mediterranean countries [25]. Further, most of these
studies were carried out in countries either where rugby has been a professional sport for
many years, for instance in Australia [20] and England [22], or collected data related to
top level competitions [5,7,8]. For these reasons players would be expected to be taller and
heavier [26].

Total incidence was 4.1 injuries/1000 hours of exposure, corresponding to 1.02 inju-
ries/1000 hours of exposure during training and 53.7 injuries/1000 hours of exposure dur-
ing competition. These data are similar to those produced in similar studies conducted in
lower level rugby [10,23] but the incidence during competition was significantly lower
than those reported for professional clubs and international rugby tournaments (81 to 138
injuries/1000 hours of competition) [5,7,8,24,25]. This difference is potentially due to less
rest time between games in international tournaments and the greater level of physicality
in elite games, which leads to higher intensity and more frequent contact events. In con-
trast, these same studies reported similar incidence values to the present study with re-
gards to training, (1.0 to 3.5 injuries/1000 hours of exposure [5,7-9,21,24,27].

Forwards were injured 169 times (4.3 injuries/1000 hours of overall exposure), whilst
backs sustained 119 (3.8 injuries/1000 hours of overall exposure) injuries. A number of
previous studies have reported similar data [5,7,10,21,23]. Similarly, there were no signif-
icant differences in injury severity for backs or forwards.

The most commonly injured tissue pertained to the joints, accounting for 33.7% of
injuries, followed by muscular tissue or tendons with 33.0%. Injury incidence in joints and
muscles was 21.7 and 13.2 injuries/1000 hours of overall exposure, respectively. These data
are similar to those produced in the majority of previously conducted studies. This reveals
a predominance of joint and muscle injuries both with regards to incidence [5,7,28] and
prevalence [8,10,21,23].

The most common injury types were muscle rupture, strains or tears, accounting for
30.2% of injuries, followed by sprains or ligament injuries which accounted for 27.8%.
Other studies have presented significantly fewer injuries, ranging from 14% to 24.1%
[7,10,23,24]. This difference may be due to the greater time spent in weekly training and/or
gym session in the present study, in addition to the more professional setting given that
the aforementioned studies with lower injury rates were conducted in other professional
leagues or World Cups.

The average number of days missed due to injury was 35.6 days in the present study.
Similar figures were reported by Fuller et al. [8] and Whitehouse et al. [20] with 29.8 and
37.4 missed days, respectively. Nonetheless, other studies have reported lower values
[5,7,10]. This difference may again be due to the fact that these other studies relate to
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international competitions where there is often the need for players to return to competi- 29
tion more quickly. 297

Serious injuries were the most common, followed by moderately serious injuries. Pre- 298
vious studies, such as those conducted by Solis-Mencia et al. [24] and Schneiders et al., 299
[23] present similar findings. Nonetheless, in other studies light and minor injuries pre- 300
dominated, accounting for 50%-64% [10,27,28] of injuries. These differences may be due 301
to anthropometric issues of the players included in these studies [25], which, possibly, 302
indicate a physical makeup that is more adapted to the mechanical demands of play and 303
more resistant to impact by other players. 304

The majority of injuries were produced as a result of contact (67.4%) Further, strong 305
consensus exists within the published literature that the most frequent injury mechanism 306
in rugby is contact [5,7,8,10,20,21,23,24,27,28]. 307

The highest risk action was tackling, accounting for 60 injuries (31.2%). In this regard, 308
no consensus exists given that a number of authors point to tackling as being the most 309
injurious action [21,23], whilst others indicate that being tackled leads to the most injuries 310
[5,7,8,20,24]. Although no consensus exists between studies, it is clear that tackles (tackling 311
and being tackled) are the most common injury mechanism in all studies. 312

The majority of injuries occurred in the second half of matches (63.2%), compared to 313
the first half (36.8%). The third quarter was responsible for the highest injury incidence, 314
accounting for 35.0% of all injuries, whilst the final quarter led to 28.2% of injuries. These 315
data are similar to those reported in other studies [8,21,23,24,28], which also reported 316
most injuries to be sustained during the third quarter, specifically, between 27.1% and 317
44.8% of injuries. This may be due to the onset of player fatigue at this time leading to 318
increases in players’ physical and psychological stress during the second part of matches 319
and just after the break. 320

The main strength of the present study is that it is the first study carried out in Spain 321
on injuries in the highest category of rugby, describing the characteristics, incidence and 322
severity, with the same methodology used in studies carried out in other countries with 323
higher level competitions. In this way, it increases our knowledge about injuries that occur ~ 324
during competition and training and can be a valuable tool for implementing preventive 325
measures to increase safety and reduce the number of days off work suffered by athletes. 326

The present study has some limitations that we consider necessary to point out. The 327
first is that not all the players in the category decided to participate in the study, although 328
a significant percentage did. Another limitation of the study is that although an adequate 329
methodology was followed for recording the data, as they were recorded by the different 330
medical services of the clubs, there may be slight differences. In addition, it was not pos- 331
sible to follow the players during training camps with the respective national teams. 332

5. Conclusions 333

The lack of epidemiological studies on rugby in Spain makes it necessary to study 334
the sports habits and injuries produced during the practice of this sport in order to con- 335
tribute to its prevention. In the top flight of Spanish rugby, overall injury incidence was 336
4.1 injuries/1000 overall hours of exposure, with 53.7 injuries/1000 hours of game exposure 337
and 1.0 injuries/1000 hours during training. More injuries were sustained during compe- 338
tition, with these injuries also being more serious than those picked up during training. 339
Contact was the most common cause of injury, above all, due to tackling or being tackled. 340
With regards to playing position, forwards were the most commonly injured players, 341

whilst injuries most often occurred during the final two quarters of matches. 342
343

6. Patents 344
Not applicable. 345
Supplementary Materials: None. 346
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W N e

Abstract: Objective: To describe the injury rate, severity, cause, anatomical location (tissue damaged),
recurrence, place and time during matches throughout a season in the Spanish Rugby Union Division
de Honor. Methods: Observational, prospective and descriptive study conducted in the competition
of the Spanish Division de Honor de Rugby with 258 players. The data were reported by the medical
services of the previously formed clubs. Results: Total exposure was 4100 h, during which 220 injuries
occurred. The average number of sick days was 36.8. The total injury rate was 53.6 injuries /1000 h
of exposure. Three quarters suffered 93 injuries and the forwards sustained a total of 127 injuries,
with a total of 48.6 and 58.1 injuries /1000 h of exposure, respectively. Moderate injuries were the
most frequent. Specifically, ligament injury was the most frequent, and dislocation was the injury
that caused the most sick days. The most injuries occurred in the third quarter of the match, and the
most serious injuries occurred in the second quarter. Conclusions: The injury rate of Spanish rugby
competitors is 53.6 injuries /1000 match hours, with an average of 36.8 sick days. Contact injuries are
the most frequent, taking place especially when tackling or being tackled.

Keywords: epidemiology; rugby; injuries; lower limb; muscle tear

1. Introduction

In 1995, rugby was professionalised, which increased the visibility of this sport world-
wide. It presents different modalities depending on the number of players in the match
(rugby 15, rugby 13 and rugby 7) [1]. Over 12 million people play rugby in the world, both
federated and non-federated, in different categories and with great acceptance. There are
many followers and high competitive levels in countries such as England, France, Wales,
Ireland, Scotland, Italy, South Africa and Australia [1].

The most common injuries in rugby usually occur from direct contact between play-
ers [2-8]. For its part, tackling is the most injurious element of rugby, although other elements
such as the maul, the melee, the scrum and the ruck are also injury risk factors [2-8].

Moreover, it is important to highlight that the most injuries, and the most serious
ones, occur during the matches, increasing exponentially with age and game level [2,8-11];
moreover, the number of injuries is strongly influenced by the competitive pressure that
players are subjected to, in addition to the lack of rest between competitions, since it
has been established that this lack of rest significantly increases the risk of suffering an
injury [10].
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The injury rates in the 2007, 2011 and 2015 World Cups ranged between 83.9 and
90.1 injuries /1000 competition hours [4,5,7]. In women, this rate was 37.5 injuries /1000 h of
competition in the 2006 World Cup and 35.5 injuries/1000 h in the 2010 World Cup [12,13].
This high injury rate leads to a large number of sick leave days, according to several authors
between 18 and 37.4 days, implying a high economic and personal cost [3,8,14]. Other
sports such as football present a significantly lower rate (27.5 injuries/1000 h) [15].

In rugby, considering that it is a sport where different physical complexions are
typified, there are differences in the type of injuries depending on the position occupied
by the player: Forwards present more injuries due to physical contact, such as fractures or
ligament injuries and dislocations, whereas the three-quarters accumulate more muscular
injuries due to a greater explosiveness in their game, mechanically stressing the muscles
involved [16].

Currently, epidemiological studies allow for observing and analysing injuries in high-
performance athletes, which can help to prevent such injuries [17]. This is fundamental in
contact sports like rugby, where serious injuries take place such as concussion, which is
very frequent in matches compared with training sessions [18].

To the best of our knowledge, no study has exclusively analysed match injuries in the
Spanish Divisién de Honor. Therefore, the aim of this study was to describe the injuries
and the variables that influence these injuries during a rugby match, distinguishing the
results by playing position (rate, anatomical location, tissue, type, seriousness, lesional
mechanism, cause, place, time of the match, recurrence) throughout a full season.

2. Material and Methods
2.1. Study Design

This study used an observational, prospective and descriptive design, and it was
approved by the Ethics Committee of the Camilo José Cela University of Madrid.

2.2. Participants

All the teams in the Spanish Divisién de Honor de Rugby were invited to participate
in the study. Each club was informed of the methodology and objectives of the study, as
well as about the steps to follow and the terminological consensus required to record the
injuries. Such data were treated according to Organic Law 3/2018, of December 5th, on the
Protection of Personal Data and guarantee of digital rights.

Only the injuries that took place in matches throughout a full season were recorded,
including those sustained in pre-season matches. The total sample was constituted by
258 players who were federated in the study season.

2.3. Data Gathering

The data gathering was carried out once per week by the medical services of the
eight clubs participating in the study. This data gathering was always conducted by the
same professional in order to minimise possible biases in the diagnosis of the injuries. For
the recording of the data, these professionals used a data-gathering sheet based on the
consensus proposition of Fuller et al. [19] for the realisation of epidemiological studies,
adding some relevant questions for the analysis of injuries, employing the nomenclature of
Fuller et al. [19] at all times. Before initiating the study, the players were informed of the
nature and characteristics of the study, and they signed an informed consent document.
The study was performed in compliance with the principles of the Declaration of Helsinki
for research on human beings [20] and was approved by Ethics Committee of Camilo José
Cela University of Madrid.

2.4. Inclusion and Exclusion Criteria

All the players with a contract in the first team participated in the study. The players
with previous injuries and those who presented injuries at the time of initiating the data
gathering were not excluded, although their injuries were not included in the study for
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statistical reasons, and the exposure factor was not considered until the player had recov-
ered from such injury. Only those injuries sustained during matches were included. The
players who finished the season injured or left the club during the season while injured
were followed up until their ultimate discharge date.

2.5. Definition of Injury

Following the consensus proposition of Fuller et al. [19], injuries were considered “any
physical complaints suffered by a player during a match or training session that prevented
the player from fully participating in all the training activities or matches for more than one
day after the injury, regardless of whether matches or training sessions were scheduled”.
Recurring injuries were “those that coincided in type and anatomical location with the
previous injury, occurring after returning to full participation once recovered from such
previous injury”. Anthropometric data (weight, height), body dominance, type of injury,
location, tissue and seriousness were recorded.

Injury rate was analysed as the number of injuries per 1000 h of match exposure.
Exposure was calculated for 80 min for 15 players (8 forwards and 7 three-quarters) in
every match and on every team. Injury seriousness was categorised as minimal (2-3 days),
mild (4-7 days), moderate (8-28 days), serious (>28 days) and sports withdrawal [17].

2.6. Statistical Analysis

The statistical analysis was conducted using SPSS v.25 software for Windows (IBM
SPSS: Statistical Package for Social Science, Chicago, IL, USA). The analysis of the variables
was expressed in means and standard deviations (SD) and their 95% confidence intervals
(CI). The normality of the data was analysed using the Kolmogorov—-Smirnov test. The
differences of means were analysed with parametric or non-parametric tests depending
on the data normality results. The correlations between variables were analysed with
Pearson’s and Spearman’s correlation coefficients. The associations between qualitative
variables were analysed with chi-squared comparisons. The significance level was set at
p <0.05.

3. Results
3.1. Anthropometric Characteristics and Sports Habits

The final study sample consisted of 258 professional players (three-quarters: 114;
forwards: 144) of the Spanish Division de Honor de Rugby. The mean age of the players
was 25.4 + 4.6 years, the mean height was 181.6 £ 7.2 cm and the mean weight was
94.0 £ 14.1 kg (Table 1). Statistically significant differences between the player positions
were found in height, weight (p < 0.001) and age (p = 0.005) but not in years of experience
(p = 0.306), with the forwards being taller, heavier and older, on average, than the three-
quarters.

Table 1. Anthropometric data and sports habits injury rate.

Full Sample Three-Quarters Forwards p-Value
n =258 n=114 n =144

Mean S.D. Mean S.D. Mean S.D.
Weight (kg) 94.0 14.1 83.2 8.7 1025 115 <0.001 *
Height (cm) 181.6 7.1 178.4 5.8 1841 7.1 <0.001 *
Age (years) 253 4.5 243 3.8 262 49 0.005 *
Years playing rugby 12.4 54 12.3 5.1 124 58 0.306 t
Days of training /week 3.9 0.7 4.0 0.7 3.9 0.7 0.452 +
Hours of training/day 2.3 0.5 24 0.5 2.3 0.5 0.673 +
Hours of training in the gym 3.5 15 3.5 1.6 3.5 15 0.966 t
Hours of training on natural grass 5.0 27 5.0 27 5.0 2.7 0.832 t
Hours of training on artificial grass 0.9 1.6 0.9 1.6 0.9 15 0.569 t

N.? previous injuries 1.6 13 1.6 12 1.6 13

SD = standard deviations: kg = kilograms, cm = centimeters. * Student’s t-test was used. t Wilcoxon-Mann-
Whitney test was used.
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Total exposure was 4100 h (three-quarters: 1913; forwards: 2187) during the
205 matches played, with a total record of 220 injuries (three-quarters: 93; forwards: 127).

The injury rate in matches was 53.6 injuries/1000 h of match exposure (95% CI:
46.7-60.5). By positions, the three-quarters presented 48.6 injuries/1000 h (95% CI:
38.9-58.2), whereas the forwards presented 58.1 injuries /1000 h (95% CI: 48.2-67.8).

3.2. Injury Seriousness

The 220 injuries resulted in a total of 8321 sick days, with an average of 36.8 (95% CI:
30.1-43.6). The forwards presented a greater injury rate 127 injuries (57.73%) 58.0/1000 h
(95% CI: 48.2-67.8) than the three-quarters 93 injuries (42.27%) 48.6/1000 h (95% CI:
38.9-58.25). However, the injuries represented fewer sick days in the forwards (32.28
(95% CI: 20.35-40.2)) than in the three-quarters (43.1 (95% CI: 31.3-54.9)). Moderate injuries
were the most frequent (82 injuries; 37.2%), with an injury rate of 20.0/1000 h (95% CI:
15.7-24.2), which represented an average number of sick days of 16.3 (95% CI: 14.9-17.6), fol-
lowed very closely by serious injuries (81 injuries; 36.8%), with an injury rate of 19.7/1000 h
(95% CI: 15.5-24.0) and an average number of sick days of 80.3 (95% CI: 66.4-94.2). By
positions, the forwards suffered more moderate injuries (55 injuries; 25.0%) (16.7 sick days;
95% CI: 14.9-17.6) and the three-quarters recorded more serious injuries (42 injuries; 19.0%)
(83.00 sick days; 95% CI: 62.4-103.5), without statistically significant differences in the sick
days between positions (p = 0.142). The injury rate and number of sick days as a function
of seriousness is shown in Table 2.

Table 2. Seriousness of the injuries.

Seriousness Position n (%) Rate (95% CI:) ?;csl%]:(':aly)s p-Value
Total 220 53.6 (46.7-60.5) 36.8 (30.1-43.6)
Forwards 127 (57.7) 58.0 (48.2-67.8) 32.2(24.3-40.2) 0.142
Three-quarters 93 (42.2) 486 (38.9-58.2)  43.1(31.3-54.99)
Minimal (2-3 days) 13 (5.9) 3.1 (1.4-4.8) 2.3 (2.0-2.69)
Forwards 5(2.2) 2.2 (0.2-4.2) 2.0 (1.8-2.7)
Three-quarters 8(3.6) 4.1 (1.2-7.0) 2.6 (2.1-3.0)
Mild (4-7 days) 42 (19.0) 10.2 (7.1-13.3) 5.7 (5.4-6.1)
Forwards 27 (12.2) 12.3 (7.7-16.9) 5.5 (5.1-6.0)
Three-quarters 15 (6.8) 7.8 (3.8-11.9) 6.1 (5.5-6.7)
Moderate (8-28 days) 82 (37.2) 20.0 (15.7-24.2) 16.3 (14.9-17.6)
Forwards 55 (25.0) 25.1 (18.5-31.7) 16.7 (15.1-18.2)
Three-quarters 27 (12.2) 14.1 (8.8-19.4) 15.4 (12.9-18.0)
Serious (+28 days) 81 (36.8) 19.7 (15.5-24.0) 80.3 (66.4-94.2)
Forwards 39 (17.7) 17.8 (12.2-23.3) 77.4 (57.9-96.9)
Three-quarters 42 (19.0) 21.9 (15.3-28.5) 83.0 (62.4-103.5)
Sports withdrawal 2(0.9) 0.4(0.1-1.1)
Forwards 1(0.4) 0.4 (0.4-1.3)
Three-quarters 1(0.4) 0.5 (0.5-1.5)

CI = confidence intervals. t Wilcoxon-Mann-Whitney test was used.

3.3. Anatomical Location

The most frequent general anatomical location of the lesion was the lower limb with
114 lesions (51.8%) (27.8 injuries /1000 h.; 95% CI: 22.7-32.8) followed by the upper limb
(50 injuries; 22.7%) (12.2 injuries /1000 h.; 95% CI: 8.8-15.5). By positions, the forwards pre-
sented 72 injuries in the lower limb (56.7%), whereas the three-quarters presented 42 injuries
(45.2%). The specific anatomical location with the greatest injury rate was the head /face
(8.5 injuries /1000 h.; 95% CI: 5.7-11.3), followed by the ankle (8.2 injuries /1000 h.; 95% CI:
5.5-11.0) and the knee (7.5 injuries /1000 h.; 95% CI: 4.9-10.2). Regarding seriousness, the
upper limb injuries showed the most sick days (51.0 days; 95% CI: 31.9-70.0), followed
by the lower limb (37.7 days; 95% CI: 28.6-46.8). The specific anatomical location with
greatest seriousness was the knee (74.7 days; 95% CI: 48.8-100.5), followed by the shoul-
der/collar bone (64.6 days; 95% CI: 29.5-99.7) and the arm (60.8 days; 95% CI: —21.3-143.9)
(Table 3). Statistically significant differences were identified in sick days as a function of
the anatomical location (p = 0.005), with the upper limb injuries causing the most sick days.
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Table 3. Rate and seriousness of the match injuries distributed anatomically.

Forwards (n° Injuries = 127)

Three Quarters (n° Injuries = 93)
ate

Total Matches (n In]unes =220)

Rate Seriousness Seriousness Seriousness
(%) (95% CI:) (95% CI:) (%) (95% CI) (95% CI) (%) (95% CI) (95% CI:)
Head /Neck 21 27.0 10.4 10.0
(16.5) (5. 5 13 6) . 147 8) (21.5) (5.9-15.0) (11. 8 28 8) (18.6) (6.9-13.0) (12. 7 34 7)
18 8.2 17 8.8 20.8 85
Head/Face (14.1) (44120 (0. i) 1) (13.3) (4.6-13.0) (114302 35(159) 67-1139) (38 o 3)
Neck/Cervical 3 1.3 78.1 3 1.5 7.0 6 7.8
spine (23) (0.1-2.9) (216.9-374.2) (23) (0.2-3.3) (34. 848 8) (27) (. 2 2 6) (39. &135 5)
Ubper limb 27 12.3 12.0 53.2 50 (227) 122 51.0
PP (212) (7.7-16.9) (23 4 74 8) (17.3) (7.1-16.9) (22. 6433 8) : (8 8 15 5) (31 9 70 0)
Shoulder/Collar 13 5.9 12 6.2 25 (11.3)
bone (10.2) (2.7-9.1) (4. 9 105 5) (9.4) (2.7-9.8) (18. 1 131 5) : 3. 7 3 4) (29. 5 99 7)
Arm 13 97.6 1.0 5.5 5 1.
(2 3) (0.1-2.9) (52.0-247.8) (1.5) (. 4 2 4) (0.8-11.8) (22) (0. 1 z 2) (21.3-143.9)
Elbow 0.4 60 2 11.0 3 9.3
(. 7) (0.4-1.3) i (15) (. H 4) (7.5-15.2) (1.3) (0. 1 1 5) (2.1-16.5)
Wiist 3 13 12,0 2 ) 5 1.1 23.0
5 (2.3) (0.1-2.9) (26.8-50.8) (1.5) (04-2.4) (37.4-45.4) (22) (0.1-2.2) (2.1-16.5)
Hand/Thumb/ 7 32 39.2 5 26 428 12 29 40
Fingers (5.5) (0.8-5.5) (14.1-64.4) 3.9) (0.3-4.9) (4.9-90.5) (5.4) (1.2-4.5) (21.2-60.2)
Trunk 7 32 15.8 8 4.1 222 15 3.6 19.2
run (5.5) (0.8-5.5) (1.6-33.3) (8.6) (1.2-7.0) (6.9-37.6) (6.8) (1.8-5.5) (9.1-29.3)
Rib cage/Ribs/ 2 0.9 70 2 . 235 4 0.9 .
Sternum (15) (0.3-2.1) : (15) (0.4-2.4) (19.8-24.8) (1.8) (0.0-1.9) (12.042.5)
Lumbar spin 4 1.8 10.0 3 15 6.0 7 17 8.2
umbar spine (3.1) (0.0-3.6) (1.2-21.2) (2.3) (0.2-3.3) (6.9-18.9) (3.1) (0.4-2.9) (2.5-14.0)
0.4 .
Abdomen ©.7) (0.4-1.3) 57.0 (0.4) 02-0.7) 57.0
- 3 157 37.67 0.73 37.67
Pelvis/Sacrum (2.36) (020-334)  (13.80-61.54) 3(1.36) (0.10-1.56)  (13.80-61.54)
Lower limb 72 329 29.0 21.96 . 114 518) 27.8 .
(56.6) (25.4-40.4) (20.6-37.5) (45.1) (15.3-28.5) (32.9-72.2) : (22.7-32.8) (28.6-46.8)
Hips/Groin 1 0.4 68.0 3 15 283 4 0.9 382
1ps/&rot 0.7) (0.2-1.35) (2.3) (0.2-3.3) (50.9-107.5) (1.8) (0.0-1.9) (13.8-90.3)
Anterior side of 11 5.0 11(5.0)
the thigh (8.6) (2.0-7.9) (5. 9 17 5) : (1142) (5. 9 17 5)
Posterior side of 10 4.5 184 4 20 31.0 14(63) 34
the thigh (7.8) (1.7-7.4) (8.4-28.3) (3.1) (0.0-4.1) (24.4-86.4) - (1.6-5.2) ©. 7 34 2)
Kn 15 6.8 59.2 16 8.3 89.1 31140 75 74.7
ee (11.8) (3.4-10.3) (26.1-92.3) (12.6) (4.2-14.4) (47.4-130.9) - (4.9-10.2) (48.8-100. 5)
Leg/Achilles 6 27 32.1 5 26 24.2 116.0) 26 285
Heel 4.7) (0.5-4.9) (1.7-62.6) (3.9) (0.3-4.9) (6.8-55.2) - (1.1-4.2) (10.9-46.1)
10.0 23.0 12 6.2 355 8.2 274
Ankle 2073 (58142 (125-33.4) ©.4) (2.7-9.8) (3.9-67.0) 34(154) (5.5-11.0) (15.2-39.5)
Foot/Toes 7 3.2 17.7 2 1.0 13.0 9 22 16.6
(5.5) (0.8-5.5) (1.1-36.6) (1.5) (0.4-2.4) (8.6-14.6) (4.0) (0.7-3.6) (2.6-30.7)

CI = confidence intervals.

3.4. Injured Tissue

Joint injury was the most frequent (88 injuries; 40.0%) (21.4 injuries /1000 h; 95% CI:
17.0-25.), and it also caused the largest average number of sick days (50.5 days; 95% CI:
36.3-64.8). After joint injury, the second most frequent injury was muscle injury (51 injuries;
23.2%) (12.4 injuries /1000 h; 95% CI: 9.0-15.8), causing an average number of 23.96 sick
days (95% CI: 15.7-32.2). By positions, both in forwards and three-quarters, the most
frequent injury was also joint injury, with 50 injuries (22.3%), 22.8 injuries /1000 h (95% CI:
16.6-29.1) and 40.3 sick days (95% CI: 25.9-60.7) in the forwards, and 38 injuries (17.2%),
19.86 injuries /1000 h (95% CI: 13.6-26.1) and 60.1 sick days (95% CI: 35.7-84.4) in the three-
quarters, although the sick days of the joint injuries were more serious in the three-quarters
than in the forwards (Table 4).

The sick days showed statistically significant differences according to the injured
tissue (p < 0.001), with the most sick days being caused by joint injuries (50.5 days; 95% CI:
36.3-64.8), followed by bone injuries (49.5 days; 95% CI: 33.0-66.0). Statistically significant
dependences were found between the injured tissue and the seriousness of the injuries
(p < 0.001); the joint injuries tended to be serious, whereas the skin and muscle injuries
tended to be mild. There were no statistically significant differences between the playing
positions of the players. Moreover, statistically significant dependence was also observed
between the injured tissue and recurrence (p = 0.021), with the joint injuries tending to be
recurrent and the bone injuries tending to be non-recurrent.
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Table 4. Injury rate and seriousness distributed by injured tissue and position.

Seriousness

Injured Tissue p-Value Position n (%) Rate (95% CI:) (95% CI) p-Value
Joint 88 (40.0) 21.4(17.0-25.9)  50.5 (36.3-64.8)
Forwards 50 (22.3) 22.8 (16.6-29.1)  40.3 (25.9-60.7) 0.703
Three-quarters 38 (17.2) 19.8 (13.6-26.1)  60.1 (35.7-84.4) .
Muscle 51 (23.1) 12.4 (9.0-15.8) 23.9 (15.7-32.2)
Forwards 34 (15.4) 15.5(10.3-20.7)  25.4 (14.4-36.3) 0.057
Three-quarters 17 (7.7) 8.8 (4.6-13.0) 21.0 (8.1-33.92) .
Bone 32(14.5) 7.8 (5.1-10.5) 49.5 (33.0-66.0)
Forwards 16 (7.2) 7.3 (3.7-10.8) 39.8 (22.8-56.7) 0.095 t
Three-quarters 16 (7.2) 8.3 (4.2-12.4) 59.2 (29.5-88.9)
Neurological (CNS) 20 (9.0) 4.8 (2.7-7.0) 22.1(14.4-29.7)
<0.001 * Forwards 11 (5.0) 5.0 (2.0-7.9) 19.8 (7.8-31.8) 0228 +
Three-quarters 9 (4.0) 4.7 (1.6-7.7) 24.8 (13.3-36.4) '
Skin 13 (5.9) 3.1(1.4-4.8) 11.6 (0.7-22.6)
Forwards 5(2.2) 2.2(0.2-0.4) 5.2 (0.4-9.9) 0,999
Three-quarters 8 (3.6) 4.1 (1.2-7.0) 15.7 (3.1-34.6) :
Tendinous 10 (4.5) 2.4 (0.9-3.9) 18.3 (1.3-35.2)
Forwards 7 (3.1) 3.2 (0.8-5.5) 20.0 (5.9-45.9) 0.062
Three-quarters 3(1.3) 1.5(0.2-3.3) 14.3 (15.6-44.2) .
Neurological (PNS) 3(1.3) 0.7 (0.1-1.5) 11.3 (25.2-47.9)
Forwards 3(1.3) 1.3 (0.1-2.9) 11.3 (25.2-47.9) B
Three-quarters
Other 3(1.3) 0.7 (0.1-1.5) 16.0 (16.5-48.5)
Forwards 1(0.4) 0.4 (0.4-1.3) 14.0 0126 +
Three-quarters 2(0.9) 1.0 (0.4-2.4) 17.0 (8.1-18.1) .
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CI = confidence intervals. * Kruskal-Wallis test was used. + Wilcoxon-Mann-Whitney test was used.

3.5. Type of Injury

Ligament injury was the most frequent type (72 injuries; 32.7%) (17.5 injuries /1000 h;
95% CI: 13.5-21.5) (43.4 sick days; 95% CI: 30.0-56.8), both in general and by position.
However, regarding the number of sick days, dislocation/subluxation was the most serious
type of injury (95.0 sick days; 95% CI: 32.3-157.6), both in general and by position, with
95.7 days (95% CI: 2.4-188.9) in forwards and 94.1 days (95% CI: 28.3-216.6) in three-quarters
(Table 5).

The sick days showed statistically significant differences depending on the type of
injury (p < 0.001), with dislocations being associated with the most sick days. There were
no statistically significant differences between the playing positions of the players.

3.6. Lesional Mechanism

The most frequent mechanism of injury by contact was tackling (53 injuries; 24.1%)
(12.9 injuries /1000 h; 95% CI: 9.4-16.3), followed by non-contact injuries (47 injuries; 21.4%)
(11.4 injuries /1000 h; 95% CI: 8.2-14.7) and being tackled (46 injuries; 20.9%) (11.2 in-
juries /1000 h (95% CI: 8.0-14.4). By positions, non-contact injuries were the most frequent
in forwards, whereas the three-quarters sustained more injuries when tackling. Regarding
seriousness, being tackled was the most serious injury (56.8 sick days; 95% CI: 35.8-77.8),
followed by the maul (52.5 days; 95% CI: 47.1-262.1) and tackling (40.1 days; 95% CI:
24.3-56.0) (Table 6). Statistically significant differences were observed in the sick days
based on the lesional mechanism (p < 0.001), with being tackled showing the most serious
injuries. There were no statistically significant differences between the playing positions of
the players.
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Table 5. Rate and seriousness of all injuries distributed by type of injury.

. i o o . Seriousness g
Injury p-Value Position n (%) Rate (95% CI:) (95% CI) p-Value
Concussion 20 (9.0) 4.8 (2.7-7.0) 22.1(14.4-29.7)

Forwards 11 (5.0) 5.0 (2.0-7.9) 19.8 (7.8-31.8) 0.380 +
Three-quarters 9 (4.0) 47 (1.6-7.7) 24.8 (13.3-36.4) ’
Spinal cord compression 2(0.9) 0.4 (0.1-1.1) 3.0 (2.54.1)
Forwards 2(0.9) 0.9 (0.3-2.1) 3.0 (2.54.1) _
Three-quarters
Fracture 19 (8.6) 4.6 (2.5-6.7) 58.0 (39.8-76.1)
Forwards 12 (5.4) 5.4 (2.3-8.5) 50.1 (31.0-69.2) 0.190
Three-quarters 7 (3.1) 3.6 (0.9-6.3) 71.4 (27.3-115.5) )
Other bone injuries 7 (3.1) 1.7 (0.4-2.9) 54.4 (9.7-118.5)
Forwards 2(0.9) 0.9 (0.3-2.1) 11.0 (9.8-61.8) 0.121 +
Three-quarters 5(2.2) 2.6 (0.3-4.9) 71.8 (23.4-167.0) :
Dislocation/subluxation 13 (5.9) 3.1(1.54.8) 95.0 (32.3-157.6)
Forwards 7 (3.1) 3.2 (0.8-5.5) 95.7 (2.4-188.9) 0.808 +
Three-quarters 6(2.7) 3.1 (0.6-5.6) 94.1 (28.3-216.6) )
Sprain/ligament injury 72 (32.7) 17.5 (13.5-21.5) 43.4 (30.0-56.8)
Forwards 42 (19.0) 19.2 (13.4-24.9) 35.5 (20.1-50.8) 0.299
Three-quarters 30 (13.6) 15.6 (10.1-21.2) 54.5(29.8-79.1) )
Mgmscus, cartilage or disk 1(0.4) 0.2 (0.2-07) 480
injury
<0.001 * Forwards ~
Three-quarters 1(0.4) 0.5 (0.5-1.5) 48.0
Muscle rupture, overload, 46 (20.9) 112 (8.0-14.4) 25.3 (16.2-34.3)
tear or cramps
Forwards 34 (154) 15.5 (10.3-20.7) 25.4 (14.4-36.3) 0.373 +
Three-quarters 12 (5.4) 6.2 (2.7-9.8) 25.0 (6.8-43.1) ’
Tendinopathies, tendon 10 (4.5) 2.4(09-3.9) 18.3 (13-35.2)
rupture or bursitis
Forwards 7 (3.1) 3.2 (0.8-5.5) 20.0 (5.9-45.9) 0.909
Three-quarters 3(1.3) 1.5(0.2-3.3) 14.3 (13.6-44.2) )
Bruises, hits or contusions 14 (6.3) 3.4 (1.6-5.2) 16.4 (6.6-26.2)
Forwards 3(1.3) 1.3 (0.1-2.9) 5.6 (0.5-10.8) 0.359
Three-quarters 11 (5.0) 5.7 (2.3-9.1) 19.3 (7.1-31.5) ’
Laceration, cut or wound 13 (5.9) 3.1(1.4-4.8) 11.6 (0.7-22.6)
Forwards 5(2.2) 2.2(0.24.2) 5.2(0.4-9.9) 0933 +
Three-quarters 8(3.6) 4.1(1.2-7.0) 15.7 (3.1-34.6) ’
Peripheral nerve injury 1(0.4) 0.2 (0.2-0.7) 28.0
Forwards 1(0.4) 0.4 (0.4-1.3) 28.0 -
Three-quarters
Tooth injury 2(0.9) 0.4 (0.1-1.1) 9.0 (5.5-72.5)
Forwards 1(0.4) 0.4 (0.4-1.3) 14.0 _
Three-quarters 1(0.4) 0.5 (0.5-1.5) 4.0

CI = confidence intervals. * Kruskal-Wallis test was used. t Wilcoxon-Mann-Whitney test was used.

3.7. Cause of Injury

The most frequent cause of injury was trauma (163 injuries; 74.1%), followed by
overuse (57 injuries; 25.9%). Both forwards and three-quarters presented more injuries
by trauma, with 87 injuries (68.5%) and 76 injuries (81.7%), respectively. No statistical
differences were observed in the sick days based on the cause of injury (p = 0.196).

281



Int. |. Environ. Res. Public Health 2022, 19, 11861 8of 12
Table 6. Events associated with match injuries.
: o,
Event p-Value Position n (%) Rate (95% CI:) Serlouscnlzs s 05% p-Value
Non-contact 47 (21.3) 11.4 (8.2-14.7) 30.3 (18.6-42.1)
Forwards 28 (12.7) 12.8 (8.0-17.5) 19.4 (12.0-26.8) 0.180 +
Three-quarters 19 (8.6) 9.9 (5.4-14.3) 46.5 (19.7-73.2) )
Being tackled 46 (20.9) 11.2 (8.0-14.4) 56.8 (35.8-77.8)
Forwards 24 (10.9) 10.9 (6.6-15.3) 54.3 (23.8-84.8) 0.848 +
Three-quarters 22 (10.0) 11.5 (6.7-16.2) 59.4 (28.1-90.7) :
Tackling 53 (24.0) 12.9 (9.4-16.3) 40.1 (24.3-56.0)
Forwards 26 (11.8) 11.8 (7.3-16.4) 31.0 (12.1-49.9) 0.064 +
Three-quarters 27 (12.2) 14.1 (8.8-19.4) 48.9 (22.9-75.5) ’
Maul 2(0.9) 0.4 (0.1-1.1) 52.5 (47.1-262.1)
Forwards 2(0.9) 0.9 (0.3-2.1) 52.5 (47.1-262.1) )
Three-quarters
Ruck <0.001 * 25 (11.3) 6.1 (3.7-8.4) 27.2 (11.8-42.6)
Forwards 17(7.7) 7.7 (4.0-11.4) 27.5 (5.0-50.1) 0105 +
Three-quarters 8(3.6) 4.1(1.2-7.0) 26.5(10.1-42.8) :
Touche 4(1.8) 0.9 (0.0-1.9) 25.2 (11.2-39.2)
Forwards 4(1.8) 1.8 (0.0-3.6) 25.2 (11.2-39.2) ~
Three-quarters
Scrum 9 (4.0) 2.2(0.7-3.6) 31.6 (8.1-55.2)
Forwards 9 (4.0) 4.1 (1.4-6.8) 31.6 (8.1-55.2) R
Three-quarters
Colllslon 25 (11.3) 6.1(3.7-8.4) 27.0 (15.1-38.9)
Forwards 12 (5.4) 5.4 (2.3-8.5) 36.0 (14.3-57.6) 0952 +
Three-quarters 13 (5.9) 6.8 (3.1-10.4) 18.7 (5.9-31.6) ’
Other 9 (4.0) 2.2(0.7-3.6) 10.8 (5.9-15.8)
Forwards 5(2.2) 2.2(0.2-4.2) 10.2 (1.8-18.5) 0621+
Three-quarters 4(1.8) 2.0 (0.04.1) 11.7 (0.7-22.7) :

CI = confidence intervals. * Kruskal-Wallis test was used. + Wilcoxon-Mann-Whitney test was used.

3.8. Surface

A total of 160 out of the 220 injuries took place in natural grass fields (72.7%). By

positions, both forwards and three-quarters suffered more injuries on natural grass (70.9%
and 75.3%, respectively). There were no differences in the sick days between natural and
artificial grass (p = 0.088).

3.9. Time of the Match

The most frequent injuries took place in the third quarter (77 injuries; 35.0%) and
in the fourth quarter (62 injuries; 28.2%). The forwards presented greater percentage of
injuries during the third quarter (52 injuries; 40.9%), whereas the three-quarters suffered
more injuries during the fourth quarter of the match (26 injuries; 28.0%). The greatest
rate corresponds to the third quarter (18.7 injuries/1000 h; 95% CI: 14.6-22.9), followed
by the fourth quarter (15.1 injuries/1000 h; 95% CI: 11.3-18.8). The forwards presented
greater injury rate in the third quarter (23.7 injuries /1000 h; 95% CI: 17.3-30.1), whereas
the three-quarters showed greater injury rate in the fourth quarter (13.5 injuries/1000 h;
95% CI: 8.4-18.7). However, the injuries were more serious in the second quarter (52.8 sick
days; 95% CI: 31.7-73.8), both in general and by position (forwards: 43.4 sick days; 95% CI:
18.1-68.7) (three-quarters: 63.3 days; 95% CI: 27.0-99.6) (Table 7). Statistically significant
differences were observed in the sick days based on the time of the match (p < 0.029), with
the second quarter concentrating the most serious injuries. There were no statistically
significant differences between the playing positions of the players.
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Table 7. Injuries by match quarter.

Match Quarter p-Value Position n (%) Rate (95% CL) S?;goozscn;)ss p-Value
First quarter 32 (14.5) 7.8 (5.1-10.5) 38.0 (22.8-53.2)
Forwards 13 (5.9) 5.9 (2.7-9.1) 23.4(13.8-33.1) 0399 +
Three-quarters 19 (8.6) 9.9 (5.4-14.3) 48.0 (23.3-72.7) -
Second quarter 49 (22.2) 11.9 (8.6-15.2) 52.8 (31.7-73.8)
Forwards 26 (11.8) 11.8 (7.2-16.4) 43.4 (18.1-68.7) 0976+
<0.029* Three-quarters 23 (10.4) 12.0 (7.1-16.9) 63.3 (27.0-99.6) -
Third quarter : 77 (35.0) 18.7 (14.6-22.9) 27.2(20.2-34.3)
Forwards 52(236)  23.7(17.3-30.1) 24.7 (18.0-31.4) 0557+
Three-quarters 25 (11.3) 13.0 (7.9-18.1) 32.6 (15.3-49.9) -
Fourth quarter 62 (28.1) 15.1 (11.3-18.8) 35.6 (22.6-48.6)
Forwards 36 (16.3) 164 (11.3-217) 38.2 (18.6-58.8) 07234
Three-quarters 26 (11.8) 13.5 (8.4-18.7) 31.9 (15.5-48.4) -

CI = confidence intervals. * Kruskal-Wallis test was used. + Wilcoxon-Mann-Whitney test was used.

3.10. Injury Recurrence

Of the total 220 lesions, 24.0% were recurrent. The forwards presented 29 recurrent
injuries (13.1% of the total), whereas the three-quarters suffered 24 recurrent injuries (10.9%
of the total). Regarding seriousness, the new injuries caused more sick days, both generally
and by position (Table 8).

Table 8. New vs. recurrent injuries.

Position Injury n (%) Rate (95% CI:) Sf;éoo/rscl}?)s S p-Value
All 220 53.6 (46.7-60.5)  36.8 (30.1-43.6) 0.088 t
New 167 (75.9) 40.7 (34.646.7)  40.8 (32.3-49.3)
Recurrent 53 (24.0) 129 (9.4-163)  24.3(16.7-31.8)
Forwards 127 (57.7) 58.0 (48.2-67.8)  32.2(20.3-40.2) 0.300 +
New 98 (44.5) 448 (36.1-53.4)  35.2 (25.3-45.2)
Recurrent 29 (13.1) 13.2 (8.4-18.0)  22.1(13.5-30.7)
Three-quarters 93 (42.2) 48.6 (38.9-58.2)  40.5 (30.6-50.4) 0.288 1
New 69 (31.3) 36.0 (27.7-44.4)  48.8 (33.7-63.9)
Recurrent 24 (10.9) 12.5(7.5-17.5) 26.9 (13.2-40.6)

CI = confidence intervals. t Wilcoxon-Mann-Whitney test was used.

There were no statistically significant differences in sick days either when analysing
the whole sample or between the playing positions of the players.

4. Discussion

To the best of the authors” knowledge, this is the first study conducted in Spain to
exclusively analyse the injuries caused during matches in the Spanish Division de Honor
de Rugby, contributing to the knowledge about them with the aim of establishing future
prevention strategies.

The mean age, weight and height of the players were 25.4 & 4.6 years, 94.0 + 14.1 kg
and 181.6 £ 7.2 cm, respectively. They presented statistically significant differences between
positions in height, weight (p < 0.001) and age (p = 0.005), with the forwards being taller,
heavier and older, on average, than the three-quarters, and they showed differences in
anthropometric values between positions similar to those reported by Whitehouse et al. [8].
However, these differences did not cause a difference in seriousness between positions
(p=0.142).

Our study obtained an average number of 36.8 sick days, which is in line with the
results of studies such as that of Schwellnus et al. [11], although this finding is considerably
different from that of other studies, where the average number of sick days was significantly
lower [5-7]. This difference could be due to the fact that these studies were carried out
during different editions of the Rugby World Cup, which could have meant players received
less conservative treatment due to the immediacy of the matches in time and the need for an
early return to the competition, as well as to a lower seriousness of the injuries, compared
with our study. However, given the large number of sick days recorded in competition in
the Spanish league, we consider it necessary to closely monitor the evolution of the injuries
in subsequent seasons in order to implement preventive measures that allow for reducing
the seriousness of the injuries, thus increasing safety in rugby play.
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The injury rate in matches in the Spanish Divisién de Honor was 53.6 injuries /1000 match
hours (95% CI: 46.7-60.5). This result is similar to those reported in other studies, in which
the injury rate was 52.0-55.8 injuries/1000 match hours [2,3]. Other studies carried out
in rugby present higher injury rates, ranging between 66.0 and 138.0 injuries/1000 match
hours [5-8,20,21]. The fact that these studies were conducted in higher leagues and in
international tournaments and championships could be the cause of these differences since
the physical level of the players who participate in these competitions is higher, and so are
the intensity and demand, due to the competitive level of such tournaments.

By positions, this study recorded an injury rate of 48.6 injuries/1000 match hours
(95% CI: 38.9-58.2) for the three-quarters and 58.1 injuries/1000 match hours for the
forwards (95% CI: 48.2-67.8). Several studies report greater rates in forwards than in three-
quarters [4,11,22], whereas other studies indicate that the position of three-quarters showed
greater rates [5,8,23-26]. Therefore, we cannot clearly identify which position presents
the highest risk of injury, although it seems logical to think that the participation of the
forwards in play actions with greater contact would make them prone to more injuries.

Despite suffering more injuries, the forwards in this study suffered less serious injuries,
which caused 32.3 sick days on average, compared to the average 43.1 sick days of the three-
quarters. However, there were no statistically significant differences in the seriousness of
the injuries based on the position of the players (p = 0.142).

The most frequent anatomical location in this study was the lower limb, both in general
and by position. This finding is in line with those reported by other studies carried out in
rugby, which present a range of 46.9% to 57.1% of total injuries [2,6-8,10]. Nevertheless,
the upper limb caused more sick days, both in general and by position. Thus, in spite of a
greater injury rate in the lower limb, the injuries that affect the upper limb seem to be more
serious.

The joints sustained 40% of the injuries, followed by the muscle-tendon injuries (23.2%).
These data are similar to those of the majority of studies on rugby injuries, which also
present greater presence of muscle and joint injuries [2,6,11].

The most frequent specific type of injury in our study was sprain (32.7%), followed
by muscle rupture, overload or tear (20.9%). These data are in line with those reported in
previous studies, where the most common injuries were sprain and the injuries that affect
the muscle [2,7,10,21,27]. We consider this finding to be very relevant, given the current
concern in rugby about the study of concussions, which could pose lower monitoring of
ligament and muscle injuries, thereby increasing the rate of this naturally frequent type of
injuries.

Moderate and serious injuries were the most common in our study (37.3% and 36.8%,
respectively). Several studies present similar results [3,4,11]. However, other studies carried
out in rugby indicate that mild and minimal injuries are the most common in terms of
seriousness [2,8,21,27]. These differences could be due to the methodological characteristics
of each study.

In this study, 79.6% of the injuries were caused by direct contact. Studies carried out
in rugby such as those of Solis-Mencia et al. [10] and Williams et al. [28] present similar
data regarding the lesional mechanism of contact injuries, which seems logical given the
playing characteristics of rugby. Tackling posed the most damaging play action in this study,
which is in line with the studies of Fuller et al. [4,6] and Schneiders et al. [2], who present
similar data of injuries sustained when tackling. However, other studies present more
tackling injuries, with percentages ranging between 21.9% and 44.8% [3,5,7,10]. Despite the
disparity of data regarding the most damaging move, there is no doubt that tackling and
being tackled are present in most of the injuries of professional rugby.

The third quarter of the match had a higher concentration of injuries than the other
quarters, with 35% of all injuries. These data are in line with those of other studies in which
injuries were more frequent in the third quarter [3,4,7,8]. However, it is worth highlighting
that the most serious injuries were sustained in the first two quarters of the matches. By
positions, the forwards reported more injuries in the third quarter of the match, whereas
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the three-quarters suffered more injuries in the fourth quarter, which is in line with the
findings of Fuller et al. [7] in their study conducted in the 2011 Rugby World Cup.

The main strength of the present study is that it is the first study performed in Spain
on the injuries sustained during matches in the maximum category of rugby, describing
the characteristics, rate and seriousness of the injuries and using the same methodology
of previous studies carried out in higher-level competitions. This study contributes to the
knowledge on the injuries that take place during rugby competition and can be used to
implement preventive measures that increase safety during rugby practice. It also aims to
be a first step in the study of rugby injuries in Spain, laying the groundwork for this and
other research groups to conduct rigorous epidemiological studies, such as those conducted
in other countries with a long tradition in the practice of rugby, to, through the reduction of
the incidence and severity of injuries, increase the competitive level in Spanish rugby.

The present study has some limitations that must be pointed out. The main limitation
of the study is that although an adequate methodology was used for data recording, since
the data were recorded by the different medical services of the clubs, there may be some
differences in the classifications of the injuries. Moreover, the players could not be followed
up during the concentrations with the respective national teams.

5. Conclusions

Injuries in the matches of the Spanish Divisién de Honor de Rugby are frequent and
serious, with 53.6 injuries /1000 match hours and an average of 36.8 sick days. The lower
limb is the most frequent anatomical location, although the most serious injuries affect the
upper limb. The injuries by direct contact are the most frequent, occurring especially when
tackling or being tackled. Injuries are mostly trauma, most frequent in the third quarter,
and more serious in the second quarter.
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Context: The physical nature of rugby is responsible for the
high incidence of injuries, but no researchers have examined the
epidemiology of injuries sustained by elite under-18 rugby players.

Objective: To investigate the incidence of injuries sustained
by players on the Spanish national under-18 rugby team during
their participation in 4 European championships (2014-2017)
and the types of play in which they occurred.

Design: Cohort study.

Setting: European rugby championships.

Patients or Other Participants: Ninety-eight under-18
rugby players.

Main Outcome Measure(s): All injuries sustained during
the championship periods were recorded per the World Rugby
protocol.

Results: A total of 40 injuries were logged over the 4
championships. The incidence of injury was higher during
matches than during training (P < .05), with 138.0 (95%
confidence interval [Cl] = 136.5, 139.6) injuries per 1000 hours

of play compared with 1.2 (95% Cl = 1.2, 1.3) per 1000 hours of
training. With only 2 days of rest between games, the injury rate
was higher than with 3 days of rest (P < .05). More injuries were
sustained during the third quarter of the game: 13 (44.8%)
versus 6 (20.6%) in the last quarter, 5 (17.3%) in the second
quarter, and 5 (17.3%) in the first quarter.

Conclusions: The most common injuries during matches
were sprains and concussions, and these injuries were more
likely to occur during matches than during training. Most injuries
were caused by tackles and occurred during the third quarter of
the game. These findings indicate that teams should focus on
teaching players skills to reduce injuries caused by tackles and
warming up properly before returning to the field after halftime.
The injury rate was higher with only 2 versus 3 days’ rest
between games. These results suggest that young players’
matches should be at least 72 hours apart.

Key Words: epidemiology, youth players, incidence

of games.

concentration.

Key Points
« The majority of injuries in rugby players under age 18 were caused by tackles and occurred during the third quarters

» Before returning to the field after halftime, athletes should warm up properly and adopt techniques to refocus their

* Learning skills to reduce the number of injuries caused by tackles may also be beneficial.

pidemiologic studies can aid in the development of
E strategies that reduce the incidence of sports

injuries.!? Since rugby became a professional sport
in 1995, the number of injury epidemiology studies has
increased. However, different methods have been used to
record these injuries, which led to the International Rugby
Board’s 2007 publication of a consensus document
establishing the definitions and methods to be used.?
Several groups*® have reported high injury rates associated
with professional rugby: 83.9 to 90.1 injuries per 1000
hours of play. However, few authors have examined the
injuries sustained by adolescent rugby players. Because
adult and adolescent players differ in physical form and
maturity, levels of stress, and game speed, the data obtained
for professional and adult players cannot simply be
extrapolated to this age group. Injury-prevention programs
aimed at professional and adult players may not be

appropriate for adolescents.” Yet the number of youth
players is increasing. In Spain, more than 20% of federation
licenses correspond to players in this age group, so it is
necessary to study this population.

We examined the incidence of injuries sustained by
players on the Spanish national under-18 rugby team during
4 European championships and the types of play in which
they occurred. To our knowledge, this is the first
prospective study of its kind, and our aim was to establish
injury-prevention strategies for this age group.

METHODS

We designed this prospective, longitudinal, cohort study
to obtain level 3 evidence. Ethical approval was granted by
the Universidad Camilo José Cela Ethics Board. Written
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informed consent was acquired from all participants and
their parents.

The injuries sustained by the male players of the Spanish
national under-18 rugby team during the 20142017
European championships were recorded, and all injured
players were followed until they recovered. A total of 98
players participated (ages = 17—18 years; the squad
consisted of 26 players in each tournament). The 2014
and 2015 championships involved 47 players (5 played in
both competitions), whereas the 2016 and 2017 champion-
ships involved 51 players (1 played in both competitions).
All players were healthy at the beginning of each
tournament. Training camp began 7 days before the first
game. Baseline information was collected on all players,
including normal playing position, age (years), height (cm),
and body mass (kg).

All injuries sustained during the championship periods
(including training and matches) were recorded. The 2014
and 2015 championships involved the team’s participation
in 3 matches separated by 2 days over 1 week; for the 2016
and 2017 championships, it involved 3 matches separated
by 3 days over 9 days. Match exposure was calculated on
the basis of 15 players (8 forwards and 7 backs) per match
exposed for 70 minutes per match. Training exposure was
calculated by summing the duration of different training
activities and the number of players participating in each
training session.

Injuries were recorded using the World Rugby protocol
of Fuller et al.3 A primary injury was defined as any injury
that prevented a player from fully taking part in training
sessions or that prevented him playing in a match for more
than 24 hours. A recurrent injury was defined as a repeat
injury that was sustained after recovery from a previous
injury and affected the same location. Injury severity was
based on the number of days between the injury and the
return to normal physical condition (2-3 days, minimal
injury; 47 days, mild injury; 828 days, moderate injury;
>28 days, severe injury). Normal physical condition was
deemed to have been regained when the injured player was
again able to follow the normal training plan or had become
“game fit.” The following information was collected for
each injury: date the injury was sustained, date when
normal physical condition was regained, use of protection,
player’s field position, location of injury, type of injury,
Orchard code,® contact or noncontact injury, primary or
recurrent injury, injury sustained during training or a match,
type of play in which the injury was sustained, time point
during match when the injury was sustained, whether the
injury was caused by a foul (and if so, whether this was
designated as dangerous play), playing surface, diagnostic
tests performed, and treatments prescribed. All data were
collected by the team physician and stored in an Excel
spreadsheet (Microsoft Corp, Redmond, WA) following the
format used by Fuller et al.> The team physician was
present for all training and matches during the training
camp and tournament. The number of minutes spent in
training, the type of training undertaken, and the number of
matches played by each athlete were also recorded.

Statistical Analysis

Player baseline results were expressed as mean =+
standard deviation and other data as frequencies and

percentages. Injury incidences were reported as injuries
per 1000 player-match-hours with 95% confidence intervals
(CIs), and injuries per 1000 player-training-hours were
calculated. Frequencies were compared using the > test,
and statistical significance was assumed if the P value was
<.05. All calculations were performed using SPSS (version
20.0; IBM Corp, Armonk, NY).

RESULTS

The mean age, height, and weight of the players for the 4
years examined were 17.3 = 0.5 years, 181 = 6.7 cm, and
88.4 = 12.7 kg, respectively. We examined a total of 210
player-match hours and 2145 player-training hours over the
4 championship periods.

Forty injuries were sustained over the 4 championships,
29 during matches compared with only 11 during training
(P < .05; Table 1). The incidence of injuries was higher
during matches than during training (138.0 [95% CI =
136.5, 139.6] per 1000 hours of play versus 1.2 [95% Cl =
1.2, 1.3] per 1000 hours of training).

Injuries sustained during matches with 2 days’ rest
between games amounted to 19, as opposed to 10 with 3
days’ rest between games (P < .05); the incidence of
injuries was 180.9 (95% CI=178.3, 183.5) per 1000 hours
of play versus 95.2 (95% CI1=93.3, 97.1) per 1000 hours of
training.

The median time out due to injury was 6.5 days, and the
interquartile range was 28 days. One player who experi-
enced tears of the anterior cruciate ligament, medial
collateral ligament, and medial meniscus was out for 214
days. In total, 17 injuries (42.5%) were logged as minimal,
3 (7.5%) as mild, 7 (17.5%) as moderate, and 13 (32.5%) as
severe (Table 2).

The injuries most commonly sustained during matches
were sprains (27.6%) and concussions (24.1%; Table 3).
The body regions injured most often were the head
(24.1%), knee (17.2%), and ankle (13.8%; Table 4). During
training, the injuries most frequently sustained were
tendinopathies (45.5%) and sprains (36.4%; Table 3).
Combining injury location and injury type for specific
diagnoses, ankle sprains occurred most often during
matches and Achilles tendinopathies occurred most com-
monly during training.

More injuries were sustained during the third quarter of
the game: 13 (44.8%) compared with 6 (20.6%) in the last
quarter, 5 (17.3%) in the second quarter, and 5 (17.3%) in
the first quarter.

Of the 29 players (93.1%) injured during a game, 27 used
some form of protection (eg, mouthguard or head guard);
only 2 players (6.9%) used none.

Regarding player position, backs were most frequently
injured during matches (15, 51.7%) compared with
forwards (14, 48.3%) and during training (7, 63.3%)
compared with forwards (4, 36.4%). These values were
not different.

Trauma caused all match injuries. However, during
training, 5 injuries (45.5%) were sustained through non-
traumatic mechanisms and 6 (54.5%) by trauma.

The majority of injuries sustained during matches were
caused by tackles (23 [72.4%]), with the tackled player
experiencing most of these injuries (13 [44.8%] compared
with 8 [27.6%] sustained by the tackler). Three injuries
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Table 1.
Championships

Training and Match Injury Incidences® Sustained by Spanish National Under-18 Rugby Team During the 2014-2017 European

Year
2014 2015 2016 2017 All

Injuries, Incidence Injuries, Incidence Injuries, Incidence Injuries, Incidence Injuries, Incidence
Event No. (95% Cl) No. (95% Cl) No. (95% Cl) No. (95% Cl) No. (95% Cl)
Training 5 10.9 (10.6, 11.3) 3 79(76,82) 0 0 3 54 (5.3,5.7) 11 12(1.2,1.3)
Matches 9 171.4 (167.8, 174.9) 10 190.4 (186.7, 194.2) 4 76.1 (73.8, 78.5) 6 114.2 (111.3, 117.1) 29° 138.0 (136.5, 139.6)
Total 14 25,6 (25.2, 26.1) 13 27.7 (27.3,28.2) 4 4.6 (4.48, 4.84) 9 14.1 (13.8, 14.4) 40 732 (725, 73.9)
Days
between Injuries, Incidence Injuries, Incidence
matches No. (95% Cl) No. (95% Cl)
2 190 180.9 (178.3, 183.5)
3 10 95.2(93.3,97.1)

Abbreviation: Cl, confidence interval.

2 Injuries/1000 player-hours (95% ClI).
b P < .05

(10.3%) occurred during a ruck, 2 (6.9%) during a scrum,
and 1 (3.4%) during a noncontact, collision, and maul
situation.

During matches, 16 (55.2%) of the recorded injuries were
sustained through foul play, and 2 (6.9%) of these fouls
were categorized as dangerous play.

During matches, the incidence of injuries was 137.6 (95%
CI=135.8, 139.5) per 1000 hours of play on a grass surface
and 133.3 (95% CI=130.2, 136.4) on an artificial surface.
During training, the incidence of injuries was 1.2 (95% Cl =
1.2, 1.3) per 1000 hours on grass and 1.4 (95% CI = 1.3,
1.5) per 1000 hours on an artificial surface.

Finally, 5 (12.5%) of the 40 injuries required surgery; 4
of these occurred during a match and 1 during training.

DISCUSSION

To our knowledge, this is the first epidemiologic study of
the injuries sustained by elite under-18 rugby players (the
Spanish national team). The literature contains no data for
any equivalent population; therefore, we cannot make any
direct comparisons. Nor can we easily compare our findings
with those obtained for populations of the same age but at
different sporting levels, as the demands on the players vary
substantially. Nevertheless, the number of injuries recorded
in the present work was higher than those observed in club
and academy players aged <18 years.>!° This difference
might be explained by the presumably greater competitive-
ness and size of our players and, therefore, the greater
energy involved in their collisions. Investigators'''? have
found that professional players sustained more injuries than

compare these results. The incidence of injuries among our
players was, in fact, similar to that noted for the senior
men’s international team.'> International games are very
intense, perhaps explaining why our players sustained more
injuries than reported for professional players (81 per 1000
hours) in a recent meta-analysis.'!

With 2 rather than 3 days’ rest between tournament
games, the incidence of injuries was higher. With only 2
days’ rest, the incidence of injuries was much higher than
the values reported for professional players and men’s
senior international games.'''3 With 3 days between
games, the incidence of injuries was similar to that
recorded during the senior World Cup.*® Markers of
muscle damage remained elevated 48 hours after a match,
suggesting that players were not at full match readiness and
were therefore more susceptible to injury.'*!'> These
findings suggest that the time between matches for <18-
year-old elite players should be at least 72 hours.

In our study, the injury rate during training was 1.2 per
1000 hours, similar to that reported for rugby academies
and schools in England (1.4 and 2.1 per 1000 hours,
respectively).'® Among professional players, an incidence
of 3 injuries per 1000 hours has been documented.'! Our
players sustained more injuries during matches than
during training, which was consistent with reports of
other authors™'!'¢ for professional players of similar
ages.

Table 3. Training and Match Injuries by Injury Type

amateurs because of the more competitive nature of No. (%)
professional matches. However, because we did not record Injury type Training Matches Al
the number of tackles per game, the distances run, or the :
speeds at which distances were covered, it is difficult to ~Concussion ) 0 7(24.1) 7(17.5)
Dislocation or subluxation 0 2 (6.9) 2 (5.0)
Sprain or ligamentous injury 4 (36.4) 8 (27.6) 12 (30.0)
Table 2. Number and Proportion of Injuries by Severity During Fracture 1(9.1) 1(3.4) 2 (5.0)
Training and Matches Other bone injury 0 2(69 2(5.0)
Injury Severity, No. (%) Lesion of meniscus, cartilage, or disk 0 2(6.9) 2(5.0
Event Minimal Mild Moderate Severe All .’\rll::gtl)i I;lr:ﬁ}?yrec;rt?ua;t’usrg?;;gi;g;?zs, 0 8103 3(7.9
Training 9 (81.8) 1(9.1) 0 1(9.1) 11 (100) or bursitis 5 (45.5) 0 5 (12.5)
Matches 8(276) 2(6.9) 7 (24.1) 12 (41.4) 29 (100) Hematoma, contusion, or bruise 1(9.1) 4(13.8) 5(12.5)
Al 17 (425) 3(7.5) 7(175) 13(325) 40 (100) Al 11 (100) 29 (100) 40 (100)
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Table 4. Training and Match Injuries by Injury Location

No. (%)

Injury Location Training Matches All
Head or neck 0 7 (24.1) 7 (17.5)
Neck or cervical spine 0 2 (6.9) 2 (5.0)
Upper back, sternum, or rib 0 1(3.4) 1(2.5)
Lower back 0 1(3.4) 1(2.5)
Shoulder or clavicle 0 3(10.3) 3 (7.5)
Wrist 0 1(3.4) 1(2.5)
Hand, finger, or thumb 1(9.1) 2 (6.9) 3 (7.5)
Hip or groin 0 1(3.4) 1(2.5)
Anterior thigh 0 1(3.4) 1(2.5)
Posterior thigh 0 1(3.4) 1(2.5)
Knee 1(9.1) 5(17.2) 6 (15.0)
Lower leg or Achilles tendon 4 (36.4) 0 4 (10.0)
Ankle 4 (36.4) 4 (13.8) 8 (20.0)
Foot or toe 1(9.1) 0 1(2.5)
All 11 (100) 29 (100) 40 (100)

The most common injuries sustained during matches
were in the minimal category, followed by those of a severe
nature. This differs from data in 8- through 17-year-old
players in England, among whom moderate injuries were
the most frequent.!” However, injury severity was defined
in terms of the time an injury prevented an athlete from
playing. These differences might therefore be explained by
the level of medical attention and the rehabilitation efforts
that the national team offered compared with clubs and
academies.

Ankle sprains were the most common injuries during
matches. Similar results have been reported for English
academy players’ and Australian school players,'® among
whom sprains were the most frequent (but in the shoulder),
followed by contusions. Among professional players, the
most often reported injuries were muscle-tendon injuries
and sprains.®!'" Concussion was the second most common
injury among our players; this differed from data on
nonelite under-18 players and professionals.®!%!! During
the 2015 adult World Cup competition, the head and knee
were most often affected.® However, among nonelite under-
18 players, the injured areas differed.” During training, the
most frequent injuries were tendinopathies, followed by
sprains. Similar results have been reported by other
authors.'®

We found that the most match injuries occurred during
the third quarter and the least during the first quarter; other
authors noted comparable findings.!' This may indicate that
fatigue plays a part in injury.'® Among professional rugby
league players, tackling skills diminished with fatigue,
perhaps underpinning a relationship between fatigue and
tackling injuries.'” Alternatively, the high incidence of
third-quarter injuries may reflect an incomplete warm up
after halftime when returning to the game.”* Reduced
cognitive performance might also increase the risk of
injury,?! and techniques should be adopted that refocus the
players’ concentration.

The match injuries sustained by our players were all
induced by trauma, with tackling being the most injury-
provoking activity and the tackled player the most
commonly injured. Similar findings have been reported
for same-age and adult professional players.®7:%:11:22
During training, however, the numbers of injuries caused
by trauma and overuse in our players were consistent.

Earlier researchers either did not specify when the
injuries occurred®® or when they examined training
injuries, focused on traumatic rather than overuse
conditions.!!

Our work was limited by the fact that the study
participants were all players in the Spanish national
under-18 team. Extending the study to other national teams
might help to confirm or refute the findings presented.

CONCLUSIONS

Among players in the Spanish under-18 national rugby
team, the injury rate was higher with 2 versus 3 days’ rest
between games. Thus, matches should be spaced at least 72
hours apart for these young players. The most common
injuries sustained were sprains and concussions, and these
were more likely to occur during matches than during
training. Tackling caused the most match injuries, which
typically occurred in the third quarter of the game. These
findings suggest that teams should warm up properly before
returning to the field after halftime. Emphasis should also
be placed on teaching athletes skills to reduce the number
of injuries caused by tackles.
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ABSTRACT

This study examines the injuries suffered by players (n=166)
of the Spanish national men's under-18 and under-20 rugby
teams between 2015 and 2017, and identifies the actions in-
volved in their occurrence. All injuries (total n=78) sustained
during matches and training were recorded as recommended
by World Rugby, and injury incidence rates per 1000 player-
hours (ph) calculated for both types of activity. Injuries oc-
curred more commonly during matches than during training
(incidence 105.3 [95% Cl: 78.7-131.9] per 1000 [ph] of match
play, vs 1.16 [95 % Cl: 0.69-1.62] per 1000 ph of training), and
most days absent per 1000 ph during matches with <3 days rest
since the previous match (4209.2 [95% Cl: 3516.2-4902.1] per
1000 ph of match play, vs 1947.4 [95% Cl: 1511.8-2382.9] per
1000 ph of match play in matches with >3 days rest). These
results provide information that may be useful in the develop-
ment of strategies aimed at reducing the incidence of injuries.

Introduction

Injuries sustained during adolescence can have short- and long-
term health consequences, and can certainly be one of the reasons
why sportspersons reduce their physical activity or change sports
[1]. Injuries can also have social and economic consequences for
players and affect the sporting success of their clubs [2]. Epidemiolo-
gical studies can provide information useful for the development

of strategies aimed at reducing the incidence of injuries [3, 4]. Stud-
ies undertaken in the field of professional rugby have reported a
highincidence of injuries, ranging from 66.0 to 96.3 per 1000 play-
er-hours (ph) of match play [5]. The incidence of injury among
younger players is less clear. Some studies suggest that the incidence
of injury among those attending rugby academies is lower than
among professional players [6, 7]. Another reports that the inci-
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dence of injuries in the Spanish under-18 team during its involve-
ment in four European competitions was higher than among non-
national team players of similar age [8]. Yet another reports the in-
cidence of injuries amaong players in men's international under-20
team to be no different to that seen among players at clubs and
academies [9]. For a clearer picture to emerge — and for strategies
to be developed that might help prevent injuries - studies are need-
ed to closely monitor the frequency of injuries sustained by play-
ers of different ages. In Spain, where young people make up some
30% of all federated rugby players, such information is of particu-
larimportance. The aim of the present work was, therefore, to ex-
amine the incidence of injuries among members of the Spanish
men's under-18 and under-20 national teams, and the actions in-
volved in their occurrence.

Materials and Methods

This longitudinal, prospective cohort study was designed to pro-
vide Level 2b evidence [10]. The injuries sustained by the players
of the Spanish men's under-18 and under-20 national teams dur-
ingthe 2015-2016 and 2016-2017 seasons were recorded. All in-
jured players were monitored until recovery by a national team
physician through contact with the player, club physicians, and
health insurance. The study received approval by the Review Board
of the Universidad Camilo José Cela, Madrid, Spain. All players in-
volved, and their parents/guardians if required, provided informed
consent to be included in the study.

The total number of players monitored was 166, 76 in the 2015-
2016 season (under-18 n=34, under-20 n=42), and 90 in the
2016-2017 season (under-18 n=32, under-20 n=58). All were
healthy at the start of each season. The mean age (years), height
(cm), body weight (kg) for the study period was recorded for both
teams. The position played by all players was noted. The activities
of the under-18 team during these seasons consisted of preparing
for and participating in European tournaments within the appro-
priate category; those of the under-20 team consisted of prepar-
ing for and participating in European tournaments in its category,
and the corresponding Trophy tournament. The under-18 team
played six European tournament matches and five preparation
friendlies (total n=11), and the under-20 team played six Europe-
an tournament matches, four Trophy tournament matches, and six
friendlies (total n=16). Among these overall 27 matches, 10 were
played with <3 days rest since the previous match, and 17 were
played with = 3 days’ rest.

All injuries suffered were recorded by the national team physi-
cian — both in training and during matches - as were the actions
involved in their occurrence. Injuries were recorded following the
World Rugby protocol developed by Fulleretal. [11]. A primary in-
jury was defined as any physical complaint sustained by a player
that prevented the player from training fully or playing in a match
for>24h. A recurrent injury was defined as any injury of the same
type and in the same place as a primary injury, following recovery
from that primary injury. Injury severity was recorded as the num-
ber of days that elapsed between sustaining the injury and return-
ing to full physical condition (training- and match-ready) on the
following scale: slight injury 2-3 days, mild injury 4-7 days, mod-
erate injury 8-28 days, and severe injury> 28 days. The date of in-

jury was recorded, as was the date on which the affected player re-
turned to normal training/match activity, whether protection was
worn, the position of the injured player, the location of the injury,
the type of injury (following the Orchard injury code) [12], wheth-
er it was a contact injury, whether it was a recurrent injury, wheth-
er it was sustained during training or match play, the activity un-
derway at the time of injury, the time the injury was sustained if in
a match, whether the injury was due to a foul, whether that foul
was deemed dangerous play, the playing surface on which the in-
jury occurred, the diagnostic tests performed, and the treatment
prescribed. All data were collected by the national team physician
on an Excel spreadsheet (Microsoft Corp., Redmond, WA, USA)
adapted according to Fuller et al. [11]. In addition, the number of
minutes spent in training by each team over the two years was re-
corded, as was the number of matches played (it should be noted
that the duration of under-18 matches is 70 min instead of the nor-
mal 80 min), following the recommendations of the World Rugby
Guide [13].

Data were described descriptively as frequencies and percent-
ages. Frequencies were compared using the Chi-square test, and
the number of days lost due to injury using the Student’s t-test. For
some comparisons, the results of both teams were taken together to
improve the statistical power. The incidence of injuries during training
and matches was recorded as the number of injuries per 1000 ph, with
95% confidence intervals (95 % Cl). Injury burden is presented (mean
severity xincidence/1000 ph=days absent/ 1000 ph) to show the over-
all cost of injuries to the team in terms of days absent from a given pe-
riod of exposure. Significance was set at p<0.05. All analyses were
performed using SPSS software v.20.0 (IBM Corp, Armonk, NY,
USA).

Results

Taking into account the two years of the study, the mean age of the
under-18 players was 17.3 £ 0.5 years; their mean weight was
86.6+11.7 kg, and their mean height 181 £7 cm. Similarly, the
mean age of the under-20 players over the two years of the study
was 18.7 £ 0.5 years; their mean weight was 93.2+16.2 kg, and
their mean height 182+ 6 cm. A total of 192.5 ph of match play, and
7470ph of training were monitored for the under-18 team, and
320 ph of match play and 13170 ph of training for the under-20
team.

A total of 78 injuries was recorded over the two study seasons,
with 27 among the under-18 players, and 51 among the under-20
players (» Table 1). The overall incidence of injuries sustained dur-
ing match play was higher than during training (105.3 [95% Cl:
78.7-131.9] per 1000 ph compared to 1.16 [95% Cl: 0.69-1.62]
per 1000 ph) and the injury burden was greater for match (2812.2
[95% Cl: 2422.9-3201.4] days absence per 1000 ph) than for train-
ing (11.5[95% Cl: 6.9-16.2] days absence per 1000 ph). The num-
ber of injuries sustained during match play was higher for the
under-20 team, 35 vs 19 (p<0.05) for the under-18 team, but no
significant differences were observed the incidence of injuries in
the under-20 team (109.3 [95% Cl: ] per 1000 ph) compared to 98.7
[95% Cl: 56.5-140.8] for the under-18 team or in the injury burden
(2931.2 [95% Cl: 2432.5-3429.9] days absence per 1000 ph vs
2597.8 [95% Cl: 1978.3-3217.2] days absence per 1000 ph). Tak-
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» Table 1 Incidence of injuries sustained by Spanish national U-18 and U-20 rugby team during over seasons 2015-2017 in training and matches.

Team Age, y Height, Body Mass, Training Match Match According
Mean (5D) cm Mean kg Mean
| (sD) (sD)
uU-18 17.3(£0.5) 181(27) 86.6(£11.7) Player-hours 7470 1925 <3 195
No. of Injuries 8 19 Days | 27
Incidence @ 1.07 98.7 ::'Een , 138.4
(0.32-1.81) (56.5-140.8) games | (89:9-186.9)
Severity Days 11.0(£4.0) 26.32(x11.4) | 30.4(x8.4)
Injury Burdenf 12.5 2597.8 | 4209.2%
| (4.5-20.5) (1978.3-3217.2) (3516.2-4902.1)
u-20 18.7(:0.5) | 182(%6) 93.2(£16.2) Player-hours 13170 320 23 317.5
No. of Injuries 16 35° Days 27
Incidence © .21 109.3 i)\-:ren : 85.0
(0.61-1.80) (75.1-143.5) games| (543-115.7)
Severity Days 9.4(+2.1) 26.8(6.7) | 229(%8.2)
Injury Burden? 1.4 2931.2 1947.4
| (5.6-17.1) (2432.5-3429.9) (1511.8-2382.9)
All 18.0(£0.9) 182(+6) 91.5(+14.9) No. of Injuries 24 54°
Incidence @ 1.16 105.3
(0.69-1.62) (78.7-131.9)
Severity Days 9.96 (£1.9) 26.69(x5.9)°
Injury Burdenf 11.5 2812.2 |
(6.9-16.2) (2422.9-3201.4)

‘1 p<0.05. : Injuries/ 1000 player-hours (95 % Cl). P: days absence/1000 player-hours (95 % CI)

» Table 2 Mean severity (days absence), number and proportion of inju-
ries by grouped severity during training and matches.

Training Match All
Mean (95% CI)
Severity (days 9.96 26.6 21.5
absence) (6.0-14.0) (14.8-38.5)" (13.1-29.9)
Number (%)
Minimal (2-3) | 7(29.2%) 5(9.3%) 12 (15.4%)
Mild (4-7) 9(37.5%) 18(33.3%) 27 (34.6%)
Moderate 6(25.0%) 19(35.2%) 25(32.1%)
(8-28)
Severe (>28) 2(83%) 12(22.2%) 14 (17.9%)
All 24 (100%) 54(100%) 78 (100%)
": p<0.05; this compares training to match.

ing the results for both teams together, the incidence of match play
injuries was 138.4 (95 % Cl: 89.9-186.9) per 1000 ph when they
had <3 days between games compared to 85.0 (95 % Cl: 54.3-
115.7) for = 3 days between games, and injury burden of match
play was higher when < 3 days had elapsed since the previous match
(4209.2 [95% Cl: 3516.2-4902.1] days absence per 1000 ph vs
1947.4[95% Cl: 1511.8-2382.9] days absence per 1000 phwith=3
days).

Taking both teams together, the mean number of days lost per
injury was 21.5 days. The mean days lost to injuries sustained dur-
ing a match was 26.6 days compared 9.96 days (p<0.05) for train-
ing-induced injuries. A total of 27 (34.6 %) injuries were mild, 25

(32.1%) were moderate, 14 (17.9 %) were severe, and 12 (15.4 %)
were slight. The injuries sustained during matches were most com-
monly moderate (19; 35.2%), while those sustained during train-
ing were most commonly mild (9; 37.5%) (> Table 2).

The most common injuries sustained during matches were
sprains (35.2 %) and concussion (16.7 %) (» Table 3,4). The injuries
most commonly sustained during training were ankle sprains
(25.0%). Concussion was the injury with the greatest incidence at
17.5(95 % Cl: 6.1-28.9) per 1000 ph of match play, while the inju-
ry burden was 268.6 (95 % Cl: 230.3-307.0) days absence per
1000 ph. Again, taking both teams together, most injuries were
sustained during the third quarter of matches 17 (31.5 %), followed
by the fourth and second quarters at 14 (25.9 % for each), and fi-
nally the first quarter at 9 (16.7 %).

Of the 54 players injured during matches, 48 (88.9 %) used some
form of protection (e. g., mouthguard or skullcap); only 6 (11.1 %)
used no protection.

No significant differences were seen between the incidence of
injuries sustained by forwards and backs during match play (97.3
[95% CI: 63.0-131.5] vs 103.2 [95% Cl: 65.6-140.8] per 1000 ph
of match play, respectively), and no significant differences were
seen between the mean number days lost perinjury (20.1 days vs
32.7 days [p=0.2]). No significant differences were seen between
these variables with respect to injuries sustained during training
(0.88 [95% Cl: 0.45-1.31] vs 0.66 [95% CI: 0.2 -1.12] per 1000 ph
of training; 9.9 days vs 10.2 days [p=0.9]).

Again, taking both teams together, tackling was the action that
caused most injuries during matches (33 of the total 54 recorded).
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» Table 3 Match and training injuries as a function of injury type.

Injury type Training Match J All
n (%) n (%) Incidence® (95 % Injury BurdenP n (%)
a) (95% c1)

Concussion 2(8.3%) 9(16.7%) 17.5 (6.1-28.9) 268.6 11 (14.1%)
(230.0-307.0)

Dislocation/subluxation 2(8.3%) 1(1.9%) 1.9 (0.01-5.7) 119.0 3(3.8%)
(90.9-147.0)

Sprainfligament injury 6(25.0%) 19(35.2%) | 37.0(20.7-53.4) 1067.7 25(32.1%)
(800.3-1335.0) |

Fracture 2(8.3%) 6(11.1%) 11.7(2.3-21.0) 575.6 [ 8(10.3%)
(532.8-618.4)

Other bone injuries 1({4.2%) 0 0 0 1{1.3%)

Lesion of meniscus, cartilage or disc 0 1(1.9%) 1.9 (0.01-5.7) 417.5 1(1.3%)
(371.8-460.2)

Muscle rupture[tear|strain/cramps 5(20.8%) 8(14.7%) 15.6 (4.8-26.3) 2403 [ 13 (16.6%)
(203.3-2773) |

Tendon injury/rupture/tendinopathy/bursitis 5(20.8%) 5(9.2%) 9.7 (1.2-18.2) 44.8 (26.9- 10(12.8%)
62.8) |

Haematoma/contusion|bruise 1(4.2%) 5(9.2%) 9.7 (1.2-18.2) 56.0 (36.1- 6(7.6%)
76.0) _

All 24 (100%) 54 (100 %) 105.3 (104.4- 2812.2 (2422.9- [ 78 (100%)

106.2) 3201.4)
a: Injuries{1000 player-hours (95 % Cl). B: days absence[1000 player-hours (95 % CI)

Of these tackle-induced injuries, 23 (42.6 %) were sustained by the
player being tackled, and 10 (18.5 %) by the tackler. Seven injuries
(13 %) were sustained during a ruck, eight (14.8 %) during moments
of no contact, three (5.6 %) during a maul, two (3.7 %) during a
scrum, and one through a collision (1.9 %). All theinjuries recorded
during matches were thus caused through trauma; not one was
caused by overuse. Of the injuries sustained during training, three
(12.5 %) were caused by overuse, and 21 (87.5 %) by contact.

Of the injuries sustained during matches, 13 (24.1 %) were as-
sociated with fouls and 5 with dangerous play (9.3 %). Forty-sixin-
juries were produced on a grass field (85.2 %) and 8 (14.8 %) on an
artificial surface. During training, 18 (75 %) injuries were sustained
on a grass surface, 4 (16.7 %) on an artificial surface, and 2 (8.3 %)
in the gymnasium. Three (5.6 %) match-sustained injuries required
surgery.

Discussion

This is the first study to examine the incidence of injuries in Spanish
sub-18 and sub-20 national rugby team players. It is difficult to
compare the present results with those reported for non-elite play-
ers of similar age since the demands placed on such players are sim-
ply not the same [14]. However, the present incidence rates for
both teams are higher than the corresponding rates recorded for
players at academies and under-18 club teams [6, 15] and for other
under-20 national teams [9]. In addition, the results for the under-
18 team are similar to those recorded for professional rugby play-
ers (87.1-96.3 per 1000 ph) [2, 5], and slightly higher than those
recorded for elite-level rugby schools in England for the correspond-
ing age group (77.0 per 1000 ph) [ 16]. The incidence of injuries for
the under-20 team was, however, higher than for the same profes-

sional rugby players [2, 5]. The differences in the number of injuries
seen between the present under-18 and under-20 teams, at least,
might be partly explained by the latter's body greater body mass
(larger bodies might translate into collisions involving more ener-
gy). Under-20 team players may have a similar body mass to pro-
fessional players [17]; however, no difference was seen in the inci-
dence of injury or injury burden between the groups.

For both teams together, the incidence of injury during training
was 1.16 per 1000 ph. This is slightly lower than that reported for
English rugby schools and academies (1.4 and 2.1 per 1000 h re-
spectively) [ 18], but lower than that reported for professional rugby
players (3.0 per 1000 h) [19]. In the present study, injuries were
more commonly sustained during matches than during training,
as reported for players of similar age and professional rugby play-
ers [6,18,19).

The mean number of days lost per injury was 26.6 compared to
32.0 days reported for other players of similar age [6, 9]. This might
be partially explained in that the present elite teams had a physi-
cian available at all times, which might have led to more rapid di-
agnoses being made and earlier attention being given. Studies have
shown an inverse association between the number of injury recur-
rences and level of play, perhaps due to higher-level teams’ better
access to medical assessment, more accurate diagnoses, and bet-
ter control of recovery and rehabilitation [20].

Taking both present teams together, the most common injury
sustained during matches was concussion. Its incidence and injury
burden was slightly lower than that reported for elite rugby schools
in England (in which under-18 and under-20 players’ data were
taken together; 20.0 per 1000 ph of match time) [16], and the
incidence was higher than that reported for other players in the
same under-18 to under-20 age range (1.8-6.0 per 1000 ph of
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match time) [7, 15]. The fact that medical attention was available
to the present national teams might help explain the greater re-
cording of concussion for their players compared to non-elite teams
of the same age groups, the condition being more readily recog-
nised [21]. Anincrease in the incidence of concussion has been re-
ported for English professional rugby players since 2011. This might
be due to better knowledge of this injury and the availability of bet-
ter protocols and diagnostic tools, but a true increase cannot be
ruled out [22].

The third quarter of the game was when most of the presentin-
juries were recorded; the fewest were recorded in the first quarter.
The same has been reported by other authors [19]. The greater in-
cidence of injury in the third quarter might be related to insufficient
warm-up or lost concentration after the half-time rest [23].

Importantly, the present work takes into account the rest time
between matches (see *» Table 5 for training camp and tournament
structures), and the results show that a greater injury burden was
sustained when <3 days had elapsed between them. This agrees
with that reported for professional rugby players [8]. At 48 h after
amatch, the markers of muscle damage remain at high levels, sug-
gesting players are not completely match-ready at this point and
more likely to sufferaninjury [24, 25]. Thus, fatigue may play a part
in the aetiology of injury [26]. In professional rugby league players,
it has been shown that good tackling technique diminishes with fa-
tigue [27], which might increase the likelihood of associated inju-
ry.

All the present in-match injuries were caused by contact, with
tackling the action most usually involved. This is similar to that re-
ported for players of similar age, and for adult professionals, with
the player being tackled the one most commonly hurt [6, 19, 28—
30]. However, some authors suggest that this is simply a reflection
of the number of tackles that occur in a game compared to other
types of action [31]. World Rugby changed the legal height of tack-
les in an attempt to reduce the risk injury, but the risk did not
change [32]. The risk involved in tackling might, however, be low-
ered by improving player technique; it has at least been observed
that professional players who injured in the tackle have a poor tech-
nique [33].

No differences were seen in the incidence of injuries sustained
during match play and in days lost between forwards and backs.
Previous studies have not reported difference incidence values for
player positions [22]; simply comparing injury numbers between
studies is of little use since the time periods involved are rarely the
same. It is also difficult to compare the incidence of injuries sus-
tained on the different surfaces taken into account in the present
study given the small numbers involved.

During training, contact was the most common cause of injury;
overuse injuries were few, a result quite different to that reported
in a prior study on the Spanish under-18 team covering four Euro-
pean tournaments [8]. This discrepancy might be explained by dif-
ferences in the amount of training and even the use of the right
footwear for the different surfaces involved [34]. Other work that
examined injuries to players attending rugby schools and acade-
mies does not mention whether contact was the cause [18].
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»Table 5 Training camp and tournaments: weekly structure.
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Conclusions

Injuries appear to be more commonly sustained when there are<3
days of rest between matches. It would seem wise, therefore, to
ensure that all players under 20 years of age have 2 3 days rest be-
fore their next match. The most common injuries were sprains and
concussion, and these occurred more commonly during matches
than during training. Moreover, injuries most commonly occurred
during the third quarter of matches. Tackling was the action most
likely to cause an injury. It might be advisable to ensure that all play-
ers warm up properly and practise techniques that increase player
concentration before going back on the pitch after half-time. In-
sisting on training in good tackling technique might also help re-
duce the number of injuries sustained. It would be interesting to
extend this study to other national teams to help confirm or refute
the present results.
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Tender Submission

Camilo José Cela University

Camilo José Cela University was created in 2000 as part of the SEK Educational Institution and its
mission is to serve society by training professionals of the future and preparing them for new
challenges. Focused on innovation and constant evolution in accordance with business and social
reality, UCJC is characterized by applying the highest levels of rigor and excellence. Its strategic axes
are entrepreneurship, technology and digitization, social commitment and well-being.

At Camilo José Cela University we want to do things differently. The world is constantly evolving and in
the face of its new challenges we offer flexible and cross-cutting training that fosters an entrepreneurial
spirit and social innovation, with which our students will acquire technological skills that are essential
for their personal and professional future.

As a B Corp company, we lead a global movement promoting ethical values and innovation,
contributing to the construction of a more sustainable, shared and lasting future. Our goal is for our
students to be the best for the world.

For the SEK Educational Institution, this accreditation not only highlights its organizational model and
its processes. We try to put each member of our community at the center of our model, moving by a
sense of purpose that is based on the passion, mission, professionalism and vocation that we express
through our activities.

School of Health

Health is understood, in all our courses and research projects, as the optimal biopsychosocial
development of the individual, in which, in addition to adding years to life, life must be added to
years, and where disease prevention, ongoing care and healthy lifestyle habits will be
fundamental focuses of attention.

This approach, recommended by the WHO, leads us to educate our students from a
multidisciplinary perspective, open to other fields of knowledge, with an international vision and
with a critical and entrepreneurial spirit, which must be added to the most up-to-date
development of skills in different professional areas (nursing, psychology, physiotherapy,
physical activity...) and the ability to develop research specific to their field and disseminate it in
the journals and other channels.

The teaching faculty strives to combine the highest levels of professionalism, working in close
collaboration with leading centres and institutions of each field, while at the same time
producing a great deal of research. In addition, our academics and educators teach studentsin a
different way, with students taking a very active role in their own learning, combining team work
in multidisciplinary teams with independent work, using the most advanced educational
technology according to the most appropriate teaching methods, and always in direct contact
with their teachers.

The vocation that moves our students is shared by our teachers, and together, in the school’s
educational ecosystem, they obtain the best development of our future graduates.

@ Universidad de1a
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Degree Studies at the School of Health:

e Sports Science and Physical Activity

e Nursing

o Physiotherapy

e Psychology

e Nursing + Physiotherapy

e Sports Science and Physical Activity + Physiotherapy
e Psychology + Criminology

UCJC and HM Hospitales

Camilo José Cela University and HM Hospitales have combined their knowledge and experience in an
innovative university training project in Health Sciences. A project born from the firm belief in the
need to evolve by taking a step forward in training and knowledge transfer to future health
professionals where the hospital is the backbone and differential element.

This is how the UCJC HM Hospitals Faculty of Health Sciences emerged:
Enhancing knowledge. Academic and health excellence

Recognition of a solid technical and human trajectory, training a large number of students in Medicine
and other degrees by HM Hospitales, and guarantee and academic rigor provided by the Camilo José
Cela University.

Connecting with reality. real and close

Customized approach adapted to the needs of each student, with a commitment to quality with
smaller groups, active professionals and content adapted to reality. A way to train future health
professionals, very close to the reality of health.

Generating opportunities. Comprehensive and multidisciplinary

A new way of imparting knowledge, integrating practices from the beginning and a focus on
teamwork in a multidisciplinary and transversal way. Monitoring of training from an integrated
management model of HM Hospitales, with all centers operating under the same management.

Improving the future. Innovation and research

Vanguard and first-hand research, with the opportunity to take advantage of the technology and
facilities necessary to be part of the advancement of medicine and health.
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Academic Institution background

1. Name of institution: \ Universidad Camilo José Cela (UCJC)

2. Institution address: ¢/ Castillo de Alarcén, 49

Urb. Villafranca del Castillo. 28692 Madrid

3. Member Union: \ Spain Rugby Union

4. Name of primary contact: | Roberto Murias Lozano

Rugby Afrique / Africa
Rugby Americas North
Oceania Rugby

5. Regional Association to
partner with (select one):

6. Does the institution possess a department for
sport / physical education, and/or health
studies? (if ‘Yes’, please append evidence to
tender) (Appendix 1)

7. Does the institution operate a post-graduate
research programme in sport / physical
education, and/or health studies? (if ‘Yes’,
please append evidence to tender) (Appendix
2)

8. Does theinstitution possess an ethics
committee that will oversee sport and/or
health related research projects?

@® Universidad
7%/ Camilo José Cela

Asia Rugby [l
Rugby Europe
Sudamerica Rugby O

No|:|

No|:|

No|:|
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Research team background and expertise

Research team background

Principal Investigator:

Name of investigator: |

Roberto Murias Lozano

Investigator Email:

rmurias@ucjc.edu

Investigator’s responsibility
within the project (select all that
apply)

Primary investigator Quality assurance
Data collection Data presentation
Data analysis

Please provide a summary of
investigator’s relevant research
background (Academic CV to be
appended to tender)

Professor at the Camilo Jose Cela University. Head
Physiotherapist of the Spanish Rugby Team. Master
Director. MSc and PhD Candidate.

Author of the First Epidemiology study in Rugby in Spain.
Degree and Master 's thesis director.

Research team member:

Name of investigator: |

Pablo Garcia Fernandez

Investigator Email:

pablga25@ucm.es

Investigator’s responsibility
within the project (select all that
apply)

Primary investigator |:| Quality assurance
Data collection [0  Data presentation
Data analysis

Please provide a summary of
investigator’s relevant research
background (Academic CV to be
appended to tender)

Associated Lecturer, holder of a PhD, in Complutense de
Madrid University. Degree, Master and PhD “s thesis
director. Author and co-author of different epidemiology
studies: soccer, paddle, volleyball, wrestling, basketball
and rugby.

@® Universidad
/% Camilo José Cela
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Research team member:

Name of investigator:
Investigator Email:

Investigator’s responsibility
within the project (select all that

apply)

Please provide a summary of
investigator’s relevant research
background (Academic CV to be
appended to tender)

| Francisco Javier San Sebastidn Obregén

| Javi-sanse@hotmail.com

Primary investigator Quality assurance [l
Data collection Data presentation
Data analysis

PhD Candidate of Camilo José Cela University. MSc in
Sport Physiotherapy. Co-author of the First Epidemiology
study in Rugby in Spain.

Research team member:

Name of investigator:
Investigator Email:

Investigator’s responsibility
within the project (select all that
apply)

Please provide a summary of
investigator’s relevant research
background (Academic CV to be
appended to tender)

[ Henar Lucio Mejias

| henarfisio@gmail.com

Primary investigator Quality assurance O
Data collection Data presentation
Data analysis

PhD Candidate of Camilo José Cela University. MSc in
Sport Physiotherapy. Physiotherapist of the Spanish
Rugby Federation.

@® Universidad
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Research team expertise and suitability

1. Hasany member of the research team previously
undertaken research in rugby? (if ‘Yes’, please Yes
append evidence to tender) (Appendix 3)

2. Has any member of the research team previously
undertaken epidemiological research? (e.g., ves[]
health / disease epidemiology? (if ‘Yes’, please
append evidence to tender)

3. Hasany member of the research team previously
undertaken injury epidemiology research in other
sports (if ‘Yes’, please append evidence to tender)
(Appendix 4)

Yes

4. Has any member of the research team previously
applied to a funding body for a rugby-related
research project? (if ‘Yes’, please append
evidence to tender) (Appendix 4)

Yes

5. Has any member of the research team previously
applied to World Rugby for research funding? (if
‘Yes’, please append evidence to tender)
(Appendix 5)

Yes

6. Has any member of the research team previously
been awarded funding for a rugby-related ves[]
research project? (if ‘Yes’, please append
evidence to tender)

7. Has any member of the research team
collaborated with other institutions with a track ves[]
record of research in rugby, in a relevant project?
(if ‘Yes’, please append evidence to tender)

8. Hasany research team member ever participated
in any World Rugby / Regional Association /
member union activities? (i.e., working groups, Yes
committees, research partners) (if ‘Yes’, please
append evidence to tender) (Appendix 6)

No|:|

No [X]

No|:|

No|:|

No|:|

No X]

No [X]

No|:|

@® Universidad
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9. Has any research team member ever participated
in any activities in collaboration with other sports
governing bodies? (i.e., working groups, Yes[] No
committees, research partners) (if ‘Yes’, please
append evidence to tender)

10. Has any research team member ever fulfilled any
role in the delivery of rugby competitions at any
playing level? (i.e., anti-doping services, medical
provision, team services, competition
administration) (if ‘Yes’, please append evidence
to tender) (Appendix 7)

Yes X] No []

11. Is any research team member currently providing
services to, or collaborating with a Member Union ves[]
with respect to research (if ‘Yes’, please append
evidence to tender)

No [X]

@ Universidad sde1a
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Project budget

**Please note that travel and accommodation costs may be excluded from the proposed budget at this

stage.

The budget has been made according to the workload that is stated in the application document. If
we leave out the travel expenses for the follow-ups and the help in the different competitions, it
would be the following:

e  Primary Investigator: 8.400,00 €/year (0.2 FTE)

e  Other research team members involved in project conduct: 14.400,00 €/year (0.4 FTE).

e Total: 22.800,00 €/ year.

@ Universidad ode1a
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Appendix 1: Department for sport, physical education,
and health studies:

e https://www.ucjc.edu/estudios-universitarios/grados/oficiales/
o https://www.ucjc.edu/estudio/grado-fisioterapia/
o https://www.ucjc.edu/estudio/estudiar-grado-enfermeria/

o https://www.ucjc.edu/estudio/grado-ciencias-de-la-actividad-fisica-y-del-deporte/

Appendix 2: Post-graduate research programme in
sport:

e https://www.ucjc.edu/postgrados/master-oficial/
o https://www.ucjc.edu/estudio/master-universitario-en-fisioterapia-y-readaptacion-
en-el-deporte/

o https://www.ucjc.edu/en/studies/master-athletic-training-and-therapy/

Appendix 3: Injury epidemiology research in rugby:

e Murias-Lozano, R.; Media, L.; San Sebastian-Obregdn, F.J.; Solis-Mencia, C.; Hervas-Pérez, J.P.;
Garnacho-Castafio, M.V.; Maté-Mufioz, J.L.; Garcia-Fernandez, P. The Epidemiology of Injuries
in Spain Rugby Union Division de Honor. International Journal of Environment Research and
Public Health. 2022 Mar 24;19(7):3882. JCR=3,390 Rank 68/203 Q2.

e Epidemiology of injuries sustained by elite under-18 rugby players.  Solis, C.; Ramos, J.;
Murias-Lozano, R.; Aramberri, M.; Salo, J.C. Journal of Athletic Training. 2019; 54(11):1187-
1191. JCR=2,416 Rank 33/85 Q2.
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Appendix 4: Injury epidemiology research in other
sports:

e Garcia-Ferndndez, P., Guodemar-Pérez, J., Ruiz-Lopez, M., Rodriguez-Lépez, E., Garcia-Heras,
A., & Hervas-Pérez, J. (2019). Epidemiologia lesional en jugadores espafioles de padel
profesionales y amateur. Revista Internacional De Medicina Y Ciencias De La Actividad Fisica Y
Del Deporte, 19(76), 641-654.

e  Garcia-Ferndndez P, Guodemar-Pérez J, Ruiz-L6pez M, Rodriguez-Lépez ES, Ramos-Alvarez JR,
et al. (2018) Injuries in Female T7-a-side Football Players in Cantabria, Spain: An
Epidemiological Study. Yoga Phys Ther Rehabil YPTR-154.

e Garcia-Ferndndez, P., Guodemar-Pérez, J., Ruiz-Lépez, M., Rodriguez-Lépez, E., Garcia-Heras,
A., & Hervas-Pérez, J. (2019). Epidemiologia lesional en jugadores espafioles de padel
profesionales y amateur. Revista Internacional De Medicina Y Ciencias De La Actividad Fisica Y
Del Deporte, 19(76), 641-654.

e Garcia-Fernandez P, Guodemar-Pérez J , Ruiz-L6pez M, Rodriguez-Lépez ES and Hervas-Pérez
JP. Injury Rate in Professional Soccer Players within the Community of Madrid: A Comparative,
Epidemiological Cohort Study among the First, Second and Second B Divisions. Journal of
Physiotherapy & Physical Rehabilitation, 2(4), 1000152(1-7).

e And some Master s and Degree thesis as directors without publishing.

Appendix 5: Application to a funding body for a rugby-
related research project (World Rugby):

e https://worldrugby.fluxx.io/grant_requests/20786695

o Data collection for the Community Rugby Injuries Surveillance Project (CRISP) using a
mobile application and web-based data bases by medical tear two countries.

o Code: R-1806-00169.

o Status: Declined

o World Rugby: While this project has merits, it was not felt to be sufficiently novel or of
global benefit to the game, and therefore not appropriate to fund through the
research funding programme at this time. That said, World Rugby would be happy to
discuss provision of an online injury surveillance system and app to support the

research team if this would be of interest. Follow-up to take place offline.
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Appendix 6: Participation in World Rugby, Regional
Association and member union activities:

Roberto Murias has been Educator (2015) and Trainer (2018) number 1121 teaching more than 30

courses (WR Level 1 and 2) in Europe and Spain.
e  https://iris-backend.world.rugby/my-course-sessions/list?page=2&pageSize=20
“ G ) B e sackendwondugbimy {Tpages 1R pageSia # ¢ -u @D »00 :

I B FCTYGetin f WEP U v M Gral e ek [D Goopie Caberiar 8, B Lok Bactowd [ es [ Saniancer impresas By Tracucion e Google

View my courses

Appendix 7: Role in the delivery of rugby competitions:

Translation:

CERTIFICATE: Mr. Roberto Murias Lozano with DNI 52989090B performs and has performed different
functions in the Spanish Rugby Federation:

- Head physiotherapist of the Spanish Rugby Team since February 1, 2014.

- Performs coordination functions of the XV rugby physiotherapists for the rest of the teams
since September 1, 2016.

- Physiotherapist of various national teams (XV Feminine, XV Sub “20, Seven Sub-18 and Seven
Senior) from September 1, 2004 to February 1,2014.

- Trainer of the Spanish Rugby Federation being Educator (06/10/2015) and Trainer WR
(08/29/2018).
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FEDERACION ESPANOLA DE RUGBY

Ferraz, 16 - 4° Dcha - 28008 MADRID

Teléfonos: (34) 91 54149 78 Internet: www.ferugby.com
(34) 91 541 49 88 E-mails: secretaria@ferugby.com
Fax: (34) 91 559 09 86 prensa@ferugby.com

D. Cesar ARCHILLA PRAT, Director de Desarrollo de la Federacion Espaiiola de
Rugby, de la que es Presidente D. Juan Carlos MARTIN SANCHEZ.

CERTIFICA:

@ Universidad
%/ Camilo José Cela

Que don ROBERTO MURIAS LOZANO, con el DNI
529890908, realiza y ha realizado diferentes funciones en la
Federacion Espafola de Rugby:

- Fisioterapeuta de la Seleccion Espaiiola de Rugby desde
el 1 de febrero de 2014,

- Realiza funciones de coordinacién de los fisioterapeutas
de rugby XV para el resto de selecciones desde 01 de
septiembre de 2016.

- Fisioterapeuta de diversas selecciones (XV Femenino,
XV Sub20, Seven Sub-18 y Seven Senior) desde 01 de
septiembre de 2004 hasta 01 de febrero de 2014.

- Formador de la Federacion Espaiola de Rugby siendo
Educador (10/06/2015) y Trainer WR (29/08/2018).

Y para que conste y a los efectos oportunos, se
expide ¢l presente Certificado en Madrid, a 10 de agosto de dos
mil veintidos.
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To: Roberto Murias-Lozano
Professor

Camilo Jose Cela University
rmurias@ucjc.edu

21st October 2022

Dear Roberto,
Re: Tender for Regional Player Welfare Research Centre for Europe

Thank you for your recent proposal submitted in response to the call for a regional player
welfare research centre to partner Rugby Europe and World Rugby. The purpose of this
letter is to inform you that the evaluation of proposals has been completed.

The evaluation committee, comprised of members of World Rugby’s Player Welfare and
Rugby Services department and Rugby Europe’s Player Welfare Advisory Committee,
reviewed all proposals in accordance with the guidance supplied to applicants.

Following the review process, we are pleased to inform you that your tender has been
selected. We will shortly issue the funding and online system user agreements.

Sincerely,
%
Mike Hislop

Injury Prevention and Surveillance Researcher
mike.hislop@worldrugby.org

Copied
Marc Douglas, Game Research and Development Manager, World Rugby

Antonio Ferreira, Regional Player Welfare Advisory Committee Chair, Rugby Europe

World Rugby Limited World Rugby House, 8-10 Pembroke Street Lower, Dublin 2, DO2 AE93, Ireland
+353-1-240-9200 info@world.rugby www.world.rugby

Registered in Ireland Company Number: 245000  Directors: Sir William Beaumont (UK), Bernard Laporte (France), Mark Alexander (South Africa),
Khaled Babbou (Tunisia), Bart Campbell (New Zealand), Alan Gilpin (UK), John Jeffrey (UK), Bob Latham (USA), Brett Robinson (Australia), Jonathan Webb (UK),
Lord Mervyn Davies (UK), Angela Ruggiero (USA), Robert Brophy (Ireland), David Carrigy (Ireland)
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