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RESUMEN 

El Balonmano es uno de los deportes de equipo más practicados en Europa, España y 

Cataluña. Los logros deportivos de los últimos años, posicionan a nuestro país como uno 

de los referentes mundiales en éste deporte y consecuentemente en su tecnificación 

deportiva. A su vez ésta disciplina deportiva, presenta valores altos en cuanto a incidencia 

y riesgo de lesiones. El análisis respecto al patrón de lesiones, incidencia y algunos 

factores de riesgo, en ocasiones hallan conclusiones controvertidas, y son muy escasos 

los estudios que analizan ésta problemática en las etapas formativas tomando en 

consideración el proceso madurativo como un condicionante. Las características propias 

de éste deporte, con múltiples cambios y roles bien definido de las posiciones de juego, 

hacen del estudio de la epidemiología de las lesiones deportivas en Balonmano un reto 

complejo. Los cambios en las reglas de juego en la última década, condicionan en la 

intensidad y dinámica del juego un grado mayor de complejidad en el análisis de éstas. 

Por ello se plantea la presente línea de investigación con un trabajo inicial retrospectivo 

(primer artículo) durante cinco temporadas sobre el estudio de la epidemiologia de las 

lesiones del balonmano de elite en las diferentes categorías de edad, comparando los 

jugadores profesionales con aquellos en etapas formativas. Continúa el proyecto con un 

estudio prospectivo durante dos temporadas consecutivas que generan dos artículos 

originales. Los cuales se corresponden con el segundo artículo que forma parte del 

trabajo principal de ésta tesis y un tercer artículo complementario que se incorpora en el 

anexo. El segundo artículo, analiza las variables de maduración en todas sus variantes 

respecto a incidencia de lesiones por mil horas de exposición total, y durante 

entrenamientos o competiciones. Y el tercer artículo en que se analiza el rol de la 

posición de juego con la incidencia de lesiones según sucedan en adultos o jóvenes, y en 

éstos últimos según sean maduros o inmaduros. 

En el estudio prospectivo, se constata que no hay diferencias según categoría de 

edad o estadio madurativo respecto a IL total, pero sí se constatan diferencias 

significativas cuando se analizan la categoría de edad durante la competición y la 

maduración durante los entrenamientos. Lo cual nos hace sospechar un origen 
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multifactorial en que no son las variables aisladas sino combinadas entre ellas las que sí 

pueden ser un factor condicionante de lesiones, probablemente por el grado de contacto 

físico de éste deporte.   

En la segunda investigación de los estudios prospectivos (tercer artículo, anexo), se 

analiza la relación de la posición de juego respecto a dos grandes grupos de edad: adultos 

vs jóvenes. En los jóvenes también se analizó en relación al momento madurativo.  

Tampoco se encontraron diferencias en relación a la IL total y la posición de juego en 

general,  ni ésta última cuando se analizó en adultos o jóvenes por separado o entre 

maduros e inmaduros. No obstante, sí se encontraron diferencias cuando se analizaron 

éstas variables según la localización y estructura afectada. 

Con ello podemos concluir que el riesgo de lesión en Balonmano de elite, está más 

condicionado al patrón de lesiones, que por un valor absoluto único, el cual deberá 

tenerse en consideración para aplicar programas de entrenamiento y preventivos 

específicos.  

 Una de las conclusiones a la que se llega con éste trabajo, es que el modelo de 

entrenamiento y juego podría tener un rol más importante en el riesgo de lesiones 

(expresado como patrón) del que se toma en consideración actualmente.  Otro punto a 

considerar, es que probablemente más que el volumen de horas de exposición, sea la 

intensidad y requerimientos específicos de cada jugador lo que condicione el riesgo de 

lesionarse, lo cual nos obligará a abrir líneas de investigación en relación al riesgo de 

lesiones según diferentes modelos de juego por un lado o de entrenamiento por otro.  

En resumen, las lesiones musculares son más prevalentes en adultos profesionales y 

las ligamentarias en jóvenes en formación, y las apofisitis en jugadores inmaduros 

independientemente de la posición de juego. Sin embargo, los jugadores de segunda línea 

tienen un mayor riesgo de sufrir lesiones de rodilla y del cartílago articular que el resto de 

posiciones. A su vez los adultos presentan un perfil característico de mayor 

predisposición de lesiones en tobillo, cabeza y muslo en relación a los jóvenes. 

Probablemente como consecuencia de la intensidad de la competición más que por la 

edad como factor aislado. 
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1 INTRODUCCIÓN 

La especialización precoz y la profesionalización del deporte en edades cada vez más 

tempranas es un fenómeno extendido a nivel mundial. Los jóvenes que participan en 

programas de tecnificación o entrenamiento organizado pueden estar expuestos a 

lesiones, algunas de las cuales les acompañaran el resto de su carrera deportiva.1,2 No 

siempre los datos epidemiológicos de adultos pueden ser extrapolables a niños o 

adolescentes. La diferencia en los patrones de lesiones o en la IL puede estar 

condicionada por múltiples factores; no sólo en las diferentes cargas o volúmenes de 

entrenamiento, sino en las características propias de cada deporte y la intensidad de la 

competición de la población que se estudia. El proceso de crecimiento y desarrollo que 

caracteriza a la población pediátrica, asociado a un deporte determinado y programa de 

entrenamiento específico puede ser también otro factor a tener en cuenta.3,4  A su vez, el 

aumento del número de jóvenes que practican deporte de forma profesional cada vez a 

edades más tempranas5, y la difusión de la información en los medios de comunicación, 

determinan el interés en la epidemiologia de las lesiones deportivas en la población 

pediátrica. 

Un estudio realizado en Dinamarca, ha determinado una incidencia lesional mayor en 

fútbol (5,6 por mil hs de juego) que en balonmano (4,1 por mil hs) y baloncesto (3,0 por 

mil hs)6. En información del Consejo Superior de Deportes7 hace referencia al balonmano 

como tercer deporte de equipo más practicado en el estado Español. Después del fútbol, 

es el que mayor número de consultas médicas por patología aguda genera según 

diferentes autores. 8,9,10,11    

¿Cómo es éste deporte y cuáles son sus características fundamentales para generar ése 

índice tan alto de patología? Para responder ésta pregunta, debemos profundizar en el 

deporte estudiado y en los conceptos básicos de las lesiones en el ámbito deportivo, tanto 

en adultos como en adolescentes. De éste modo, discriminar los aspectos del proceso de 

crecimiento y maduración que influyen durante la adolescencia y puedan influir en la 

incidencia de lesiones. 
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1.1 Lesiones en el deporte 

1.1.1 Conceptos generales 

Probablemente el inicio de la medicina del deporte, por su interés en el estudio de 

las lesiones, tenga su origen conjuntamente con el inicio de la actividad física o 

deportiva con fines lúdicos. En la antigüedad los egipcios  en las carreras rituales 

en Menfis (3800 años aC) y los chinos, cuyos emperadores animaban a hacer 

ejercicio a diario (3600 años aC); sean algunos de los ejemplos documentados en 

los albores de dicha especialidad. Pero no fue sino con la influencia de la antigua 

Grecia y la tradición greco-romana (776 años aC) en la competición olímpica, que 

se generó la necesidad de tratar las lesiones sufridas por sus participantes. Por ello 

algunos consideran a Claudio Galeno (131-201 años dC) como el padre de la 

medicina del deporte, porque sometió las instrucciones clínicas y empíricas de 

Hipócrates a una base experimental segura, aunque el interés real por ésta 

especialidad y sus orígenes hayan sido anteriores.12 

Desde el siglo pasado, con el desarrollo de los deportes de equipo y el perfil lúdico 

empresarial que fue adquiriendo el deporte contemporáneo, múltiples 

investigadores han propuesto diferentes modelos para la justificación del estudio y 

análisis de la epidemiologia lesional en el mismo. En primer lugar encontramos una 

justificación filosófica de la necesidad de mantener a la población sana y sin 

lesiones propia de nuestra “arts practica”. Pero también hay un condicionante 

económico, puesto que se gasta mucho dinero no sólo en la atención de los 

deportistas lesionados sino en la “falta de productividad” de éstos mientras no 

puedan competir. Todo esto ha llevado a múltiples investigadores a proponer 

modelos y justificaciones para el estudio de la epidemiología de las lesiones en el 

ámbito deportivo. Uno de los modelos más referenciados ha sido el de Van 

Mechelen (1992) (ver figura 1), dónde propone que para generar un cambio sobre 

una lesión determinada que afecta a deportistas, se debe conocer la magnitud del 

problema (paso 1) y determinar a continuación los factores de riesgo y mecanismos 

de lesión (paso 2), con éste primer análisis se podrán introducir medidas 
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preventivas (paso 3) que deberán ser analizadas respecto a su efectividad (paso 4) y 

en consecuencia influir o no en la magnitud del problema inicial. 13 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Modelo de prevención de lesiones en el deporte.  

De: Van Mechelen W et al (1992)
13

 

 

Pero si queremos comprender la etiología de la lesión y organizar estrategias de 

prevención apropiada, debemos mirar más allá de la primera serie de factores de 

riesgo que se piensa deben preceder a una lesión y tener en cuenta cómo éstos 

pueden cambiar a través de los ciclos de entrenamiento (mecanismo adaptativo). 

Este modelo dinámico de Meeuwise,14 considera que la exposición repetida, puede 

producir una mala o buena adaptación, una lesión o una recuperación completa o 

incompleta. Este modelo se basa en los trabajos previos de Meeuwisse,15,16 

Gissane,17 y Bahr,18 subrayando el hecho que las adaptaciones que se producen en 
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el contexto del entrenamiento deportivo (tanto en presencia como en ausencia de 

lesión), alteran el riesgo, afectan a la etiología y el tiempo necesario para el retorno 

a la competición. Por ello la elección de un estudio epidemiológico sobre una elite, 

con un modelo único e individualizado de entrenamiento y con un seguimiento de 

las lesiones por personal experimentado y acotado en número de integrantes, puede 

minimizar la variabilidad inter-profesional y exponer valores diferentes a los 

documentados hasta el momento y así tomar en consideración lo expuesto en el 

modelo dinámico de Meeuwise.14 

A la hora de analizar los estudios epidemiológicos en medicina del deporte, se 

deben tomar en consideración las características del deporte (individual o de 

equipo), nivel de competición (escolar, recreativo o de elite), edad de los 

participantes (adultos, jóvenes o niños), etc. Todas éstas variables pueden influir en 

los resultados. También pueden condicionarlos cuestiones metodológicas si el 

diseño del trabajo es retrospectivo o prospectivo, transversal (cohorte) o 

longitudinal, y en la forma de recopilación de la información (cuestionarios auto 

administrados, encuesta telefónica, SMS o registro de una historia clínica, 

seguimiento por personal médico o auxiliar, etc).  

Otro punto a considerar es la definición de la lesión deportiva, la cual puede 

acotarse en dos propuestas: aquella que requiera atención médica o la que genera la 

pérdida de entrenamientos o partido. Las cuales pueden generar confusión en la 

interpretación de resultados si no están claramente definidas. La primera (en 

anglosajón “Medical Attention”) utilizada generalmente en servicios de urgencias, 

centros hospitalarios o en unidades de medicina del deporte (registradas 

generalmente por un profesional sanitario) y la segunda (en inglés “time loss”) en 

instituciones o federaciones deportivas en estudios a deportistas (mediante 

cuestionarios o interrogatorio por personal auxiliar).  

La forma de codificar y/o diagnosticar es de suma importancia así como determinar 

qué tipo de profesional realiza el diagnóstico (medico de equipo, médico de 

urgencias, fisioterapeuta, entrenador, etc.), o cuantos sujetos participan en ello. 
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Estas diferencias pueden condicionar la comparación entre los diferentes estudios e 

influir en los resultados.10,19,20 

El interés en la epidemiología deportiva radica inicialmente en la cuantificación de 

la incidencia de lesiones (cantidad), dónde y cuándo ocurren para poder explicar 

por qué y cómo suceden las mismas e identificar estrategias para combatirlas y 

prevenirlas. El estudio de la distribución se conoce como epidemiología descriptiva 

(quién, dónde, cuándo y qué). El estudio de los determinantes de la distribución en 

la variación de las tasas de lesiones (por qué y cómo) y la eficacia de las medidas 

preventivas es la epidemiología analítica. Algunos trabajos han generado una toma 

de consciencia y en ocasiones condicionado determinados cambios en la 

reglamentación del juego para minimizar el riesgo de lesiones, sin embargo esto no 

parece ser suficiente.  

1.1.2 Estudios epidemiológicos de lesiones 

1.1.2.1 Modelo de registro UEFA 

Históricamente, las variaciones metodológicas dificultan las comparaciones entre los 

diferentes estudios. En el año 2005 se publicó un consenso metodológico para el estudio 

de la lesión en fútbol21 y desde entonces ha sido utilizado en  otros deportes hasta 

convertirse en un referente para el estudio de la epidemiologia de las lesiones en el 

deporte, siendo la base para diferentes organizaciones deportivas. 22,23,24,25,26,27 

a. Diseño de los estudios: se recomiendan los estudios prospectivos transversales 

dado que los retrospectivos están asociados a un riesgo de sesgo. Además tienen 

una potencia mayor que los estudios de caso control, cuando el propósito es 

determinar factores de riesgo de lesión. 

b. Factor de exposición: es un factor necesario a ser considerado, pues es el tiempo 

en el cual el participante se encuentra en riesgo de padecer una lesión. Por ello el 

registro debe ser expresado como el número de lesiones por mil horas de 

participación o exposición. Idealmente el registro debe ser individualizado para 

cada jugador desde el inicio de la actividad hasta el final (ya sea la estipulada 
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previamente o interrumpida por una lesión). La fuerza de éste enfoque es que el 

método puede ser ajustado al tiempo de juego, dado que el mismo puede variar en 

los mejores jugadores (en general más expuestos)  en detrimento de los menos 

hábiles técnicamente. 

c. Período del estudio: se considera la temporada completa o más de una temporada. 

d. Formulario de registro: se propone un formulario de registro general con los datos 

de filiación y horas de exposición, así como del tipo de lesiones con días de baja y 

alta médica y circunstancias en que se produjo la lesión. 

e. Personal sanitario de contacto: debe haber un responsable del registro de los casos 

y las horas de exposición. 

f. Ética: se requiere consentimiento informado por escrito de todos los participantes 

de acuerdo con la declaración de Helsinki, y los estudios deber ser revisados 

externamente por un comité de ética apropiado. 

g. Definición de lesión: es la ocurrida durante la práctica deportiva en un 

entrenamiento o partido que produce la ausencia o pérdida del próximo 

entrenamiento o competición. Las lesiones producidas en tiempo de recreación o 

fuera de la práctica deportiva no deben ser contabilizadas. 

h. Severidad de las lesiones: se dividen en leves (1 a 7 días de baja deportiva o 

ausencia), moderadas (8 a 28 días) y severas (> 28 días de baja). 

i. Alta o retorno a la competición: se considera cuando el deportista puede realizar 

el 100% del entrenamiento programado del equipo. 

j. Recidiva: es la reaparición de una misma lesión dentro de los 60 días siguientes al 

alta. 

k. Definición de sesión de entrenamiento: es la planificada y llevada a término por el 

entrenador del equipo. No deben contabilizarse las actividades individuales no 

planificadas por el entrenador. 

l. Futuras consideraciones: el uso de registro informatizado y sistema de 

codificación OSICS son las propuestas operativas para ejecutar la presente 

propuesta metodológica. 21 
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Desde el año 2006, la institución que participa de éste estudio, implementó la historia 

clínica médica informatizada y comenzó a utilizar al final de ésa temporada la 

codificación  OSICS-10 y el registro según criterio epidemiológico UEFA,28,29 lo cual da 

un valor añadido a los estudios retrospectivos realizados en ésta muestra desde la 

temporada 2007. 

 

1.1.2.2 Método de codificación OSICS 

El OSICS (Orchard Sports Injuries Clasification System) es un sistema de codificación 

médico deportiva de referencia a nivel mundial.26,29,30,31 La versión OSICS-10 (versión 

10) es más exacta que la tradicional ICD-10 y de referencia en el ámbito de la medicina 

del deporte por su exactitud para determinar la localización y estructura afectada.32  Sobre 

todo cuando los que lo utilizan no son médicos, como el personal auxiliar (fisioterapeutas 

o entrenadores).33 Este método utiliza un sistema de codificación compuesto por 4 letras 

mayúsculas, que hacen referencia a las lesiones deportivas más frecuentes.34  

El primer dígito se refiere a la localización anatómica o a la condición por lo cual se 

consulta, el segundo dígito se refiere a la estructura anatómica lesionada, y el tercero y 

cuarto dígitos amplían información sobre el diagnóstico. El código X se utiliza para 

referirse a situaciones generales no concretas de la localización (en el primer digito), del 

tejido lesionado (en el segundo digito) o del diagnóstico ampliado (en el tercero y cuarto 

dígitos). La letra Z se utiliza para referirse a situaciones inespecíficas o a situaciones de 

ausencia de enfermedad. El sistema pretende aportar la máxima información del 

diagnóstico. Esta codificación, por ejemplo en el esguince, evalúa la lesión de partes 

blandas. En la localización mano-muñeca se incluyen las lesiones de dedos (se amplía 

ésta información con la tercera y cuarta letra). La descarga y el uso de la clasificación son 

gratuitos, pues sus autores renunciaron a los derechos de autor, y se puede acceder al 

original en inglés en www.injuryupdate.com.au. Lo que amplió su difusión en el mundo 

del deporte. 

 

http://www.injuryupdate.com.au/
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 Ejemplos:  

TMHX: Distención muscular de isquiotibial/isquiosural (incluye semimembranoso, 

semitendinoso, bíceps y recto interno) 

1ra letra localización: T (muslo) 

2da letra estructura: M (musculo) 

3ra y 4ta amplían diagnóstico: HX (H por Hamstring –en anglosajón isquiotibiales- y X 

no especificado) 

 

BTGB: Tendinopatía del glúteo medio/menor con bursitis trocanteriana 

1ra letra localización: B (región glúteo) 

2da letra estructura: T (tendinopatía) 

3ra y 4º amplían diagnóstico GB (bursitis región trocantérea).35 

 De éste modo, se  puede acceder a un análisis rápido y fiable del estudio de las lesiones 

en el ámbito deportivo. 

 

1.2 Balonmano 

1.2.1 Características generales del Balonmano Masculino 

El balonmano, handball o handbol (términos procedentes del término alemán handball) es 

un deporte de balón en el que se enfrentan dos equipos. Han sido numerosos los juegos de 

pelota que han utilizado las manos a lo largo de la historia; y sus orígenes  encuentran 

similitudes con juegos griegos (juegos de urania) y romanos (harpastum). No obstante, el 

balonmano moderno es relativamente reciente y la estandarización definitiva de las reglas 

no llegó hasta 1936, año en que se unificaron las reglas para el juego entre equipos de 

siete jugadores, debutando como deporte olímpico en los juegos de Munich 1972.36 El 

Fútbol Club Barcelona cuenta con una sección de éste deporte desde el año 1942. 

El Balonmano es un deporte de equipo de contacto físico. Participan dos equipos de siete 

jugadores en un campo rectangular de 40*20 metros divido en dos mitades; con una 
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pelota que es desplazada de un lado a otro con las manos, para introducirla en una de las 

dos porterías situadas a cada extremo del campo. El juego consta de dos partes de treinta 

minutos cada una, excepto en la categoría infantil y las inferiores que le siguen que son 

de 25 minutos cada parte. Se pueden hacer todos los cambios deseados con los jugadores 

suplentes que se disponen (hasta un máximo de entre 7 a 9 jugadores suplentes según el 

tipo de competición). Ningún jugador puede tocar la pelota con el pie ni caminar o hacer 

más de tres pasos sin botar el balón excepto el portero dentro del área de portería. En ésta 

área solo puede estar el portero. Los jugadores rivales intentan recuperar el control de la 

pelota interceptando los pases o quitándole el balón al jugador que la lleva  utilizando sus 

manos o brazos. El contacto físico entre jugadores es continuo, pero está sujeto a una 

serie de restricciones. Es un deporte que con el tiempo ha potenciado el juego de ataque, 

desarrollándose reglas que limitan el tiempo de posesión del balón de un equipo si este no 

logra lanzar a portería. Se identifican cinco posiciones de juego: pivote (pivot), lateral 

(back), extremo (wing), central (central back) y portero (goalkeeper).37 Pudiendo 

resumirse tácticamente las posiciones en tres grupos según su dinámica de juego: 

porteros, primera línea de ataque (central  y lateral) y segunda línea (extremos y pivot). 

Los seis jugadores del campo pueden distribuirse en cualquier combinación y aunque 

suelen mantenerse durante la mayoría del tiempo en un lado, no hay restricciones acerca 

de su movimiento en el campo. El esquema de los jugadores en el terreno de juego se 

denomina formación del equipo, algo que junto con la táctica, depende del entrenador. 
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Posición táctica y características de los jugadores  

Posición por puesto específico 

 

Portero: dentro del área de portería, es el único que puede dar pasos con la pelota sin 

necesidad de botarla o tocarla tanto con las manos como con los pies durante una acción 

defensiva. Su indumentaria debe ser diferente al resto de jugadores para su fácil 

identificación. Fuera del área, tiene las mismas restricciones que cualquier otro jugador. 

Se caracterizan por ser jugadores flexibles y ágiles, con gran capacidad de reacción 

oculo-motora. 

Central: es un jugador de primera línea situado entre los laterales, generalmente inicia el 

ataque y coordina el juego. Durante el ataque, es relevante su visión de juego y destreza 

más que la fuerza o velocidad.  

Extremos: ubicados a ambos lados cerca de las bandas laterales, suelen ser jugadores 

rápidos, agiles y con gran capacidad de salto. 

Laterales: situados a cada lado del central, suelen ser altos y corpulentos. Generalmente 

asisten a los extremos y rompen las defensas del adversario cuando están cerradas desde 

la línea de 9 metros. 

Pivote: jugadores de complexión robusta cumplen un rol de abrir la defensa rival para 

facilitar la acción de ataque de la primera línea38,39,40,41 

 

Posición según clasificación táctica y técnica regular 

 

Esta clasificación, usada preferentemente por técnicos y entrenadores, hace referencia a la 

posición de los jugadores en el terreno de juego según la línea de ataque en que se 

encuentren. Así podemos diferencias tres grupos, los cuales están compuestos por los 

puestos específicos que se detallaron con anterioridad (ver figura 2): 
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Porteros  

Primera línea de ataque (la conforman los jugadores laterales y el central) 

Segunda línea de ataque (constituida por el pivote y los extremos).42,43,44 

 

Las características antropométricas y requerimientos físicos específicos de cada posición 

son diferentes incluso si se agrupan según la línea de ataque, como puede verse en la 

imagen. El estudio de las lesiones en éste deporte pueden utilizar las dos formas de 

clasificarlos según las características y conveniencias de cada estudio.  

 

 

 

 

Figura 2: Posición de los jugadores según táctica y técnica regular. 
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Balón: 

El juego precisa de un balón de cuero o material sintético, esférico y de superficie no 

brillante. Se utilizan 3 tamaños diferentes en función de la edad y el género. Según éstas, 

en el balonmano masculino el balón tiene las características que se detallan a 

continuación (ver tabla 1): 

 

Tabla 1: Características del Balón según edades en el Balonmano Masculino 37 
Tamaño IHF Categoría Tamaño (en cm) Peso (en grs) 

I Niños de 8 a 12 años 50-52 290-330 
II Jóvenes de 12 a 16 años 54-56 325-375 
III Juvenil-Senior (>16 años) 58-60 425-475 

 

A partir de la categoría juvenil, se permite el uso de resina adherente. La resina se utiliza 

debido al tamaño y al peso del balón a partir de esta categoría, puesto que se hace 

realmente complicado sostener el balón a las grandes velocidades y fuerzas con las que se 

mueve. 

1.2.2 Características del Balonmano Profesional y Formativo 

En nuestro país, las categorías masculinas se dividen en grupos de edad, en la tabla se 

expone la denominación Española para cada una de ellas y su denominación equivalente 

según la nomenclatura internacional (ver tabla 2): 

 

Tabla 2: Categorías de Balonmano Masculino45 
Clasificación Española Edad Clasificación Internacional 

Senior (> 18 años) Senior 
Juvenil (16-17 años) U-18 
Cadete (14-15 años) U-16 
Infantil (12-13 años) U-14 
Alevín (10 a 11 años) U-12 

Benjamín (7-9 años) U-10 
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Estas categorías condicionarán una exigencia específica, dado que el tamaño del balón 

varía entre ellas así como algunas reglas respecto a los cambios durante la competición. 

Las categorías juvenil y seniors realizan estos cambios de jugadores según se planteen 

situaciones en ataque o defensa durante el juego. En cambio los cadetes e infantiles no 

hacen cambios en situación de defensa, únicamente cuando están en posesión del balón, 

siendo por ello un juego menos específico y condicionando la intensidad de las acciones 

de juego. Esta diferencia es importante al evaluar las horas de exposición de cada jugador 

en cuanto que las intensidades y volumen de exposición serán diferentes. 

A su vez, cada institución deportiva puede tener más de un equipo por cada categoría de 

edad, incluso en Senior, aunque estos últimos no podrán disputar la misma competición 

excepto la Copa del Rey. También las diferentes categorías, a su vez pueden participar en 

diferentes campeonatos según el nivel competitivo que posean. Por ejemplo, la categoría 

Senior puede participar según su nivel competitivo, de mayor a menor, en ASOBAL o 

(primera división), división de honor B o plata (segunda división), seguida de primera o 

segunda división nacional o en competiciones autonómicas o  regionales.  

Además de las diferencias que podamos encontrar en los diferentes niveles de 

competición, la discriminación por categorías de edad, agrupa por sí misma una serie de 

factores coordinativos, cognitivos y de características físicas (antropométricas, 

madurativas y de condición física) en cada grupo y posición de juego, que influyen en el 

rendimiento.46,47,48,49,50,51,52  

De hecho, Fernández et al (2004) determinan que entre los 14 a 15 años se produce el 

momento óptimo para la detección de talento en balonmano.53 

Todo esto condicionan unas variables a tener en cuenta en el análisis de todo estudio 

epidemiológico de lesiones en éste deporte. 

1.2.3 Lesiones en Balonmano 

1.2.3.1 Factores de riesgo y mecanismo de lesiones 

El Bm es un deporte de contacto con altas demandas físicas de tipo interválico o 

intermitente. La intensidad de la competición incluye situaciones de sprint intermitente en 
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carrera hacia adelante, hacia atrás y con desplazamientos laterales. También movimientos 

de aceleración y desaceleración repetitivos que interactúan con saltos. Los lanzamientos 

del balón con apoyo o durante el salto, así como el bloqueo de los movimientos del 

adversario, y el “dribbling”, son algunos de los condicionantes del juego en el mecanismo 

de las lesiones. El contacto con fuerzas de oposición, típico de éste deporte condicionan 

un mayor riesgo de lesión respecto a otras disciplinas.54,55 Las características antes 

mencionadas se incrementan durante la competición, lo cual hacen de ésta, un mayor 

riesgo de lesión en éste deporte.8,56,57,58,59,60 Este riesgo, aumenta considerablemente 

durante campeonatos del mundo u olimpiadas.61  

Factores de riesgo intrínsecos en Balonmano: 

Edad: la asociación entre el inicio temprano de la práctica del Bm y lesiones, podría estar 

asociada a un mayor tiempo de práctica y no a la precocidad en la iniciación deportiva 

como condicionante específico.62 Si bien el análisis de la edad es un punto controvertido, 

no aparenta haber una relación aislada entre ésta y la incidencia lesional para la mayoría 

de autores.5656,57,63,64 En nuestros estudios si bien no hay relación en la IL si existe una 

asociación en relación a la localización y estructura afectada (patrón de lesiones) de las 

lesiones y la edad.60,65 En éstos trabajos la asociación edad (analizada como categoría de 

edad), se encuentra condicionada principalmente por el nivel competitivo más que a la 

edad como factor único condicionante. 60,65 

Sexo: el género femenino presenta la mayor incidencia de lesiones, y tres veces más 

riesgo de sufrir una lesión del ligamento cruzado anterior respecto a los 

hombres.9,56,66,67,68 Sin embargo Moller et al (2012)59 en el grupo U-18 masculino 

describió una mayor incidencia en éste grupo de edad respecto al femenino y al resto de 

categorías por edades, y Langevoort et al (2007)61 en selecciones nacionales durante 

competiciones, lo cual es una excepción a lo descrito hasta el momento. Posteriormente 

otros autores no encontraron diferencias significativas entre sexos.62 Pero aparentemente 

sería la relación entre el género y las demandas específicas del deporte en asociación al 

modelo de entrenamiento y competición lo que condicionaría a un mayor riesgo de lesión 

asociada el sexo y no éste último como factor aislado predisponente de lesiones.62 
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Recidiva o lesiones previas: es un factor de riesgo ampliamente estudiado en otros 

deportes y también en Bm. Lesiones previas condicionan una mayor probabilidad de 

recidiva según diversos  autores.56,59,67 

Factores de riesgo extrínsecos en Balonmano: 

Nivel de juego: como se mencionó con anterioridad, hay más riesgo de lesión durante una 

competición que durante un entrenamiento.8,56,57,59,60,69 A su vez durante la competición el 

riesgo aumenta de forma más notable durante olimpiadas o campeonatos 

internacionales.61 

Posición de juego: algunos autores determinan que los jugadores centrales y extremos 

tienen un mayor número de lesiones,19,58,59,66,67,69,70 siendo el mayor riesgo para los 

centrales en las categorías en formación.59 Otros estudios han detallado que los porteros y 

defensas tienen la mayor incidencia, pero éste trabajo no contemplaba la baja deportiva 

en su definición de lesión.19  Sin embargo algunas series no encuentran relación entre la 

posición de juego y lesiones en jugadores masculinos de Bm.57,64 Nuestro estudio 

tampoco encontró diferencias significativas en la IL según la posición de juego pero sí en 

su patrón de lesiones (localización y estructura) tanto en las diferentes categorías  de edad 

como en los diversos estadios madurativos.71  

Superficie de juego: en Bm se ha relacionado un mayor índice de lesión del LCA en 

superficies  artificiales  con mayor  coeficiente de fricción comparado con superficies de 

madera.68  

Situaciones durante el partido: la mayoría de las lesiones suceden durante el contacto 

físico,56,58,61 sin embargo la lesión del LCA sucede en situaciones de no contacto. 

Respecto al momento en que suceden las lesiones, los datos no son concluyentes. 

Mientras algunos autores61 describen una mayor incidencia a partir de los 10 minutos de 

cada parte, otros lo describen en el segundo tiempo.72 Sin embargo los trabajos no son 

comparables porque el tipo de población estudiada y el nivel de competición son 

diferentes entre ellos.  
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Olsen et al (2006)58 describe las situaciones de ataque como la de mayor frecuencia de 

lesiones, lo que justificaría la mayor afectación de los centrales y extremos descriptas por 

el mismo autor. 

1.2.3.2 Patrones y tipos de lesiones 

Si bien los diferentes estudios difieren en las características de la muestra, las 

localizaciones más frecuente son tobillo6,8,56,59,65,73,74,75 y rodilla,8,59,65,74,75 sin embargo 

otros autores invierten éste orden57,58 o determinan excepcionalmente la cabeza como la 

principal localización61 seguida por los dedos de la mano.6,56,57,73  

En los últimos años, las lesiones de hombro no se describen entre las dos más 

frecuentes,54,55 probablemente debido a los programas preventivos implementados o 

variaciones de los sistemas de entrenamientos que han evolucionado en los últimos veinte 

años. Del mismo modo, las estructuras más afectadas es el esguince articular, la lesión 

muscular no traumática6,57,65,73 y la contusión.6,8,56,58,61,74 Como se menciona con 

anterioridad, en un estudio realizado por nuestro grupo de trabajo, observamos que el 

patrón de lesiones puede estar condicionado por la posición de juego sin alterar por ello la 

IL total.71  En ésta línea de investigación diversos autores han descripto cierta relación 

entre algunas lesiones específicas y la posición de juego. Tyrdal & Bahr (1996)76 

describen una mayor prevalencia de patología de codo y Tunås et al (2014)77  un mayor 

riesgo de lumbalgias, ambos en porteras de sexo femenino adultas, pero de niveles 

competitivos diferentes.  

1.2.3.3 Incidencia de lesiones y severidad 

La incidencia de lesión total por mil horas de exposición (IL total) según diferentes 

autores es de 8.3 (Jogersen 1984)19, 2.5 (Seil et al (1998)57, 6.3 (Moller et al 2012)59, 4.9 

(Mónaco et al 2014)65, 5.6 (Mónaco et al 2015)60. La IL en partido / entrenamientos 

11.4/4.6 (Nielsen & Yde 1988)56, 10/1.9 (Yde & Nielsen 1990)6, 14.3/0.6 (Seil et al 

1998)57, 9.9/0.9 (Olsen et al 2006)58, 21.8/3.1 (Mónaco et al 2015)60. La variabilidad de 

resultados está condicionada por determinantes metodológicos de los estudios.78 
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Por otro lado, los parámetros de severidad varían entre autores, algunos definen como 

lesiones graves las que implican ausencia de la actividad deportiva por más de 3 semanas 

y otros consideran 4 semanas. Así  lo expresan en porcentajes Nielsen & Yde (1988)56 en 

un 20%, o 10% para Mónaco et al (2014)65. Olsen et al (2006)58 determina un total del 

35% de lesiones severas totales (5% en partidos). Moller et al (2002)59 lo expresa según 

las horas de exposición como IL total de 6  en seniors y 4.7 en BmF. Las lesiones que 

más días de baja generaron varían entre las lesiones del LCA y su recidiva,67 el síndrome 

facetario y espondilolisis.65 Sin embargo, es evidente que a mayor nivel competitivo o 

profesionalización (adultos vs jóvenes) se constata una mayor severidad de las mismas. 

1.2.3.4 Programas de prevención de lesiones 

Los programas de prevención de lesiones son la etapa final del modelo propuesto por Van 

Mechelen en el estudio de la epidemiologia de las lesiones.13 En el Bm, muchos autores 

han estudiado los beneficios de dichos programas, principalmente en mujeres jóvenes. 

Wedderkop et al (1999) confirmaron la reducción en el número de lesiones tanto agudas 

como por sobreuso con la implementación de una entrada en calor de 15 minutos 

estandarizada.79 Olsen et al (2005) demostró la reducción de lesiones (no producidas por 

contacto) de tobillo y rodilla tanto de varones como mujeres con un programa de entrada 

en calor estructurado y orientado a mejorar la carrera, el balance y control neuromuscular 

y la fuerza.80 En la misma línea Wedderkop et al (2003) describieron beneficios con un 

programa de entrenamiento funcional de fuerza en tobillo.81 Pero lo cierto es que lejos de 

los resultados optimistas al inicio de dichos programas, la mayoría decaen con el correr 

del tiempo, probablemente por la poca adherencia a los mismos tanto en jugadores como 

en entrenadores con el correr de los años. Por lo cual, el mejor programa preventivo 

debería ser una correcta adecuación de las cargas de entrenamiento y educación de los 

entrenadores en éste ámbito.82 
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1.3 Desarrollo y maduración del joven deportista 

1.3.1 Características del crecimiento y maduración en jóvenes deportistas 

“Los  procesos biológicos  tienen sus propios tiempos, y no cumplen años”. 

Malina & Bouchard (1991) 

 

La pubertad es parte del proceso de transición entre la infancia y la adultez y su inicio no 

obedece a ningún calendario o cronograma sino a un tiempo biológico.83,84 Comienza 

cuando aparecen los caracteres sexuales secundarios y el niño experimenta cambios 

somáticos y psicológicos que progresan ordenadamente, hasta alcanzar la talla adulta, la 

madurez psicosocial y la fertilidad.85 La pubertad se inicia por una secuencia de cambios 

madurativos regulados por factores neuroendocrinos y hormonales, que actúan bajo 

control genético e influjo ambiental (epigenético) e impulsan el crecimiento y la 

aparición de los caracteres sexuales secundarios.86,87   

La activación del eje hipotálamo-hipofisario-gonadal da comienzo a los cambios 

hormonales que condicionan éste período, sin embargo no se conocen completamente los 

mecanismos que regulan su inicio; aparentemente por un balance entre neurotransmisores 

estimuladores e inhibidores (GABA, serotonina, etc).88 En los últimos años, el rol de la 

leptina y del gen Kiss-1 ha despertado un especial interés en la regulación de éste proceso 

tanto en animales como en humanos, sin embargo aún quedan preguntas sin 

respuesta.88,89,90 Al inicio de la pubertad, en el hipotálamo, las neuronas liberan hormona 

estimulante de las gonadotropinas (GnRH) a la circulación portal hipofisaria, dónde ésta 

hormona estimula la secreción pulsátil de gonadotropinas a la circulación periférica  

(LH/FSH) en unas proporciones diferentes entre sí que las realizadas hasta ese momento 

(LH/FSH >1).91 Al principio las gonadotrofinas se liberan solo durante el sueño y más 

tarde aumentan los pulsos en amplitud y frecuencia durante todo el día produciendo el 

aumento de metabolitos de origen gonadal.85 En el varón, la LH provoca la síntesis de 

testosterona por las células testiculares de Leydig, mientras que la FSH induce la 

maduración de los túbulos seminíferos con el aumento del volumen testicular (ver figura 

3). 
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Figura 3: Cambios en los ejes endocrinológicos del varón deportista 

Adaptado de: Temboury Molina (2009)
85

 y
  
Muñoz Calvo (2011)

99 

 

La testosterona estimula el crecimiento del vello púbico, axilar y facial, la maduración de 

las glándulas sudoríparas apocrinas (responsables del sudor adulto) y los cambios 

cutáneos relacionados con el acné. Los esteroides sexuales impulsan el gran crecimiento 

somático, en parte directamente y/o indirectamente, aumentando la secreción de hormona 

de crecimiento.85,92 De forma concomitante, hay un aumento de la densidad mineral ósea 

y de la masa magra, con una distribución característica del tejido adiposo según el 

género.93 Los cambios corporales empiezan al principio de la pubertad pero son más 
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evidentes en su inicio en las mujeres y hacia la mitad de éste periodo en los varones, 

coincidiendo el pico de máxima velocidad de crecimiento con los  niveles de estradiol 

(principal responsable de la maduración ósea).85 A su vez otro eje participa de éstos 

cambios somáticos durante éste período, es el eje GH (hormona de crecimiento)- IGF-1 

(factor de crecimiento insulinoide tipo 1), con repercusión también, sobre algunas 

estructuras determinantes de la condición física (ver figura 3).94  

 

El resumen de éstos cambios se sintetizan en la siguiente tabla (ver tabla 3) 

 

Tabla 3: Cambios durante la Pubertad 

Cambios endocrinológicos 

 Eje hipotálamo-hipofisario-gonadal 

 Eje GH-IGF-1 

Cambios en la composición corporal 

 Cambios antropométricos (en tamaño y proporcionalidad) 

 Aumento del contenido mineral óseo 

 Porcentaje grasa y patrón de distribución según el genero 

 Aumento de la masa muscular 

 Aumento del número de hematíes 

Adaptado de: Muñoz Calvo (2011)
99 

 

Los varones comienzan el desarrollo puberal entre los 12 y 14 años (unos dos años 

después que las niñas), el aumento del volumen testicular a 4 cm3 o más, indica el inicio 

de la pubertad y, se correlaciona con el aumento de la producción de testosterona, que 
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condicionará la aparición del resto de caracteres sexuales secundarios y cambios 

somáticos del adolescente.95,96,97 El pico de máxima velocidad de crecimiento (PVC), 

como se mencionó anteriormente, sucede hacia la mitad de la pubertad (Estadio de 

Tanner 3-4), tras una exposición significativa a andrógenos (VT medio de 12 cm3), como 

sucede también con el cambio de voz, el acné y el vello pubiano y axilar.98 La velocidad 

de crecimiento durante el pico máximo es de media 10,5 ± 2 cm/año en varones.99 La 

evolución de los cambios somáticos comienzan con el aumento del tamaño del pie, 

seguido por el resto de las extremidades inferiores, después las superiores y por último el 

tronco.100 Esta secuencia, da el aspecto desgarbado característico de los adolescentes en 

el momento de mayores cambios, que sumado a una “programación” de su imagen 

corporal diferente a la que requiere ése “nuevo cuerpo”, genera la conocida falta de 

coordinación o torpeza con la que habitualmente se les identifica. A su vez, estos cambios 

influyen en el desarrollo de los componentes de la condición física, los cuales no sólo 

influirán en el rendimiento deportivo sino en el grado de lesiones.101 

Si bien el entrenamiento no afecta el normal desarrollo de la maduración, la valoración 

del estado madurativo permitirá realizar una programación individualizada del 

entrenamiento para optimizar resultados y minimizar el riesgo de lesionarse.102,103  

1.3.2 Técnicas de medición de la maduración   

Mientras la madurez es un estadio o concepto estático, la maduración es un concepto 

dinámico. Es el proceso por el cual múltiples aparatos y sistemas se acercan al estadio 

adulto del individuo. Así podremos diferenciar diferentes parámetros para evaluar  el 

proceso de maduración: 

• Maduración somática  

• Maduración esquelética 

• Maduración sexual 

• Otros parámetros madurativos  
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El objetivo final de cualquiera de éstos, es determinar el momento en que se arriba al 

estadio adulto y su consecuente talla final. La talla adulta final, es de suma utilidad en 

algunos deportes específicos y otorga una ventaja deportiva. El PVC constituye otro 

parámetro muy utilizado por preparadores físicos durante las fases sensibles del 

entrenamiento. Por ello el interés de los expertos en predecir los resultados finales de 

éstos (PVC y talla adulta final) para la planificación deportiva en periodos de 

crecimiento.  

 

Maduración somática: es la maduración de los diferentes órganos y sistemas con mayor 

implicación en el rendimiento deportivo, condicionados por los cambios hormonales. Se 

pueden evaluar con la valoración antropométrica y son los parámetros más importantes 

en la valoración clínica del crecimiento del niño (aumento de la talla, masa muscular o 

tejido adiposo, proporcionalidad de los parámetros antropométricos, etc).104 Se 

identifican diferentes parámetros pero los más interesantes en deportistas probablemente 

sean la curva de velocidad de crecimiento (que incluye su PVC) y la talla final. 

La curva de velocidad de crecimiento de la talla por unidad de tiempo es un parámetro 

antropométrico difícil de interpretar. De carácter longitudinal se requiere un periodo de 

análisis mínimo de 6 meses y más de una medición.104 La diferencia de los centímetros 

ganados entre dos mediciones se extrapola a la tabla de velocidad, y las mediciones 

consecutivas determinarán una curva característica con dos picos de máxima ganancia de 

cm por año (ver figura 4).104 Uno en el primer año de vida y el segundo durante la 

pubertad. 104 Este último, es el PVC, de especial interés en nuestro medio. Se considera al 

PVC como el momento en el cual se produce la mayor ganancia en cm/año (en varones 

de  8 a 12 cm).99 El carácter retrospectivo de éste valor hace que diferentes autores 

desarrollaran métodos que permitan anticipar el momento en que éste se produce, dado 

que es el parámetro principal para la planificación de las diversas cualidades físicas que 

determinan el rendimiento en la élite deportiva. Por lo cual, entrenadores y preparadores 

físicos utilizan ésta información para programar los entrenamientos y la carrera deportiva 

de un individuo.105,106,107,108 
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 Figura 4: Curvas de talla y velocidad de crecimiento de talla de un niño 

Adaptado de: Malina et al (2004)
117  

Otros métodos no invasivos para evaluar el PVC, contemplan fórmulas que contienen 

información de la altura junto a otros parámetros que permiten predecir éste pico. 

 

En la predicción del PVC en ausencia de seguimiento longitudinal (ej: en estudios 

transversales), se realiza el método indirecto de la ecuación propuesta por Mirwald.109 La 

misma expresa la cantidad de meses hasta o después del PVC en que se encuentra el 

sujeto, con un error estándar de 6 meses.109 La ecuación para varones requiere los 

parámetros de edad cronológica (años y meses), talla sentado y en bipedestación y 

longitud de piernas relacionados con una serie de constantes y entre ellas: 

 

Maduración estimada (varones):  

-29.769+0,0003007 

x longitud de piernas e interacción talla sentado – 0,01177 

x edad e interacción de longitud de piernas + 0,01639 

x edad e interacción talla sentado 0,445· 

x relación longitud de pierna / altura,   

donde R= 0,96; R2 = 0,915, y el error estándar es =0,490.109 

©MM2014 
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Otros autores como Beunen et al (1997) proponen un modelo de predicción alternativo 

que usa la edad cronológica, talla en bipedestación y sentado, y los pliegues subescapular 

y tríceps.110  

Si bien se han propuestos estos métodos para hacer una aproximación al PVC o para 

diferenciar entre individuos maduros o inmaduros, los mismos no se utilizan en la 

práctica diaria habitual.  

 

Por otro lado, la predicción de la talla adulta final se puede realizar por el método 

somático o combinado con el esquelético. 

 El método somático más utilizado en la clínica pediátrica es el cálculo de la talla 

genética familiar.  

 

Talla genética familiar estimada en varones:  

(Talla materna + Talla paterna+13)/2. (± 10 cm).111  

 

Sin embargo la variabilidad de ésta (±10 cm), condiciona su uso en el ámbito deportivo 

como único método.  

La predicción de la talla adulta utilizando unas curvas de velocidad de crecimiento 

acumulado basado en la maduración, fue descripta por Sherar.112 Este modifica la 

fórmula de Mirwald109 y agrega otros parámetros para predecir también el PVC. El 

resultado se expresa en años pendientes hasta llegar al PVC. Este valor (edad al PVC) se 

correlaciona con unas tablas de velocidad de crecimiento acumulado basado en la 

maduración y permiten predecir la talla final adulta. Los autores describen un rango de 

error de ±5,35 cm en un intervalo de confianza del 95%.112 

En síntesis: 

Ventajas: son métodos económicos, no invasivos y reproducibles por personal con poco 

entrenamiento sanitario. 

 



Epidemiología de las lesiones del Balonmano en período formativo y profesional 

 

 

 

Universidad Autónoma de Barcelona   35 

Desventajas: inicialmente es un método retrospectivo, con poca capacidad predictiva, 

excepto cuando se utilizan ecuaciones, que se complementan con un modelo matemático 

para optimizar su capacidad predictiva.113 

Otras formas de medición de la maduración somática:  

La combinación de parámetros somáticos como la descripta por Kreipe, el análisis del 

efecto de la edad relativa o el estudio genético son otras de las formas de evaluar éste 

proceso. 

Kreipe et al (1985) describió una forma de diferenciar a los deportistas maduros de los 

inmaduros combinando una serie de variables en adolescentes varones.114 En ésta 

correlaciona la altura y la fuerza de manos (evaluada con dinamómetro) con el estadio de 

maduración del Vello Púbico de Tanner (auto administrado), diferenciando a los maduros 

(Tanner 4-5) e inmaduros (Tanner 1-3). Sin embargo, éste método origina tres grupos de 

estudio: los maduros, inmaduros y los altos/débiles (éstos últimos no categorizados en 

ninguno de los anteriores).114 Este método ha sido utilizado por Backous et al (1990) para 

co-relacionar la maduración con la incidencia de lesiones deportivas, sin la necesidad de 

tener que hacer una observación genital de los deportistas por personal sanitario.115 Si 

bien el sesgo de la autoevaluación del vello púbico es alta, la combinación de éstos 

factores describen una sensibilidad del 81% para detectar a los más maduros, no obstante 

su uso en ciencias deportivas es limitado y no ha vuelto a ser referenciado.116 

 

Maduración esquelética: también denominada edad biológica o edad ósea, se considera 

el “gold estándar” para valorar la madurez de un sujeto. La edad biológica puede ser 

diferente a la cronológica. Así cuando la edad ósea es mayor a la cronológica estaremos 

ante un madurador precoz, y en cambio cuando la edad ósea es menor a la edad 

cronológica ante un madurador lento. Este parámetro se incluirá en algunas fórmulas para 

predecir la talla adulta.  

La maduración esquelética o edad ósea se evalúa con una radiografía de la mano y 

muñeca izquierda, y se calcula por un método comparativo con un atlas estandarizado.  

Existen diferentes métodos o atlas para evaluar la edad ósea: 
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– Método Greulich-Pyle (GP) 

– Método Tanner-Whitehouse (TW)  

– Método de Fels  

Método de GP: está basado en una población de niños americanos de alto nivel socio 

económico del área de Cleveland (Ohio) estudiados entre 1931-1942. Evalúa la mano y 

muñeca en su conjunto, de forma comparativa con el atlas. 

Método de TW y Fels: evalúan hueso por hueso asignando una puntuación a cada uno y 

correlacionando estos valores a una tabla predeterminada. 

Método de TW: originalmente se estudiaron 3000 niños británicos estudiados entre 1936-

1972. Hubieron modificaciones posteriores conocidas como TW 1, TW2 y TW3 

(incluyeron población de referencia de España, Italia, Argentina, EEUU (Texas) y Japón; 

siendo por esto la más representativa y útil para nosotros). 

Método de Fels: población de la región sur y central de Ohio. 

 

Los métodos de GP y TW son los más utilizados en clínica pediátrica, siendo el GP uno 

de los preferidos entre pediatras y endocrinos por su fácil utilización.117 

Es de subrayar que los diferentes métodos para evaluar la edad ósea no son equivalentes 

entre sí, y las diferencias más significativas entre estos métodos son de 1 año. Si bien en 

la práctica clínica, la diferencia entre la edad ósea y cronológica superior a dos años se 

considera sospechosa de patología endocrinológica (y en éstos casos siempre se requiere 

descartarla), en los estudios sobre maduración y deportes, muchos toman como parámetro 

de normalidad una diferencia de sólo 1 año.118 

Lo importante es utilizar siempre el mismo método de evaluación, siendo el de Tanner 

Whitehouse el de elección en una población de estudio Europea y multi-étnica para la 

predicción de talla final adulta.119 
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En síntesis: 

Ventaja: la edad ósea es el “gold estándar” para evaluar la maduración. La mayoría de las 

lesiones deportivas obedecen a éste patrón de medición, cuando existe una inmadurez 

musculo esquelética. 

 

Desventaja: es un método invasivo, se irradia al individuo, lo que genera conflictos de 

ética profesional al elegir dicho método como cribaje.  

Es costoso y requiere personal muy especializado para su realización e interpretación de 

los resultados. 

 

Maduración sexual: es la manifestación de los cambios hormonales que suceden en éste 

periodo y se pueden evaluar a través de: 

– Criterios de Estatificación de Tanner (Criterios de Tanner) y volumen 

testicular. 

– Otras características sexuales secundarias (cambio de la voz, vello facial, 

vello axilar, menarca en la mujer) 

– Nivel de hormonas circulantes. 

Los criterios de Tanner (T), fueron descritos para su utilización clínica por Tanner y 

colaboradores en la década de 1960 120 y desde entonces ha sido, por su practicidad y bajo 

coste, el parámetro más utilizado en la práctica clínica para la valoración de la 

maduración de niños y adolescentes.  

Los criterios de Tanner constan de dos partes, la exploración de los genitales y la 

distribución del vello púbico. A su vez, la exploración del estadio genital (G) consta de 5 

niveles, y el vello púbico de 6 estadios tanto en varones como en mujeres.  

Si bien la distribución del vello púbico es similar en ambos sexos, la exploración genital 

es diferente. En las niñas, la exploración genital se centra únicamente en la evaluación de 

la anatomía de los pechos y en los niños se explora el pene y testículos en la bolsa 

escrotal en forma y tamaño.  
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Para el presente trabajo describiremos únicamente el estadio de Tanner masculino (ver 

figura 5): 

Estadio genital (G):  

G1 son unos genitales de niño pre púber, con un VT 1 a 3 cm3. 

G 2: corresponde al inicio de la pubertad, VT 4 a 6 cm3 y un oscurecimiento de la 

coloración del escroto.  

G 3: existe un alargamiento del pene pero poco cambio en el espesor (VT 6 a 8 cm3). 

G 4: el pene aumenta en longitud y espesor con una mayor diferenciación en forma y 

tamaño de la estructura del glande (VT 10 a 12 cm3). 

G 5: pene y escroto de forma y tamaño de un adulto (VT 15 a 25 cm3). 

 

Vello Púbico (VP): 

VP 1 es inexistente (pre púber)  

VP 2: difícil de observar en fotografías (es un vello fino, alargado y de escasa cantidad).  

VP 3: vello es más oscuro, grueso e intenta rizarse. 

VP 4: es un vello rizado, de forma y color semejante al adulto pero localizado y sin 

expandirse hacia los muslos u ombligo.  

VP 5: vellosidad de adulto que se extiende hacia muslos sin sobrepasar pubis. 

VP 6: igual al anterior pero se extiende hacia ombligo (una gran parte de la población no 

presenta éste estadio). 

 

Volumen del Tamaño Testicular (VT) 

El inicio de la pubertad masculina se determina con el aumento del volumen testicular ≥4 

cm3. Para su medición se utiliza el método comparativo de su tamaño con el 

orquidómetro de Prader. El cual es un collar de esferas ovoideas de diferentes medidas, 

con una correlación de su volumen en cm3.121 El tamaño de las esferas se pueden dividir 
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en tres grupos: Pre púber (VT: 1, 2 y 3), Puberal (VT: 4,6,8,10,12) y Post púber o adultos 

(VT: 15, 20 y 25). El PVC se produce entre el estadio 3 y 4 de Tanner y el hito 

madurativo que marca el fin de dicho proceso es el cambio de la voz. Todos estos 

cambios se inician generalmente a los 12 años y pueden tener una duración que varía con 

la edad, raza, condiciones nutricionales o medio ambientales que oscila entre los 2 a 5 

años. Dicha variabilidad entre sujetos hace importante su individualización. 

 

 
Figura 5: Criterios de Estatificación de Tanner. Temboury Molina (2009)

85  

 

Los estadios de Tanner pueden evaluarse de dos formas: por medio de una auto-

evaluación o medición por personal cualificado. En el primero (auto administrado), el 

individuo evalúa por comparación sus genitales con el de las figuras de un formulario 

auto administrado, el cual tiene mayor probabilidad de sobre valoración en varones y de 

infravaloración en mujeres. El segundo (evaluación por personal médico experimentado) 
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es la forma recomendada y efectiva.108,122 De todas formas al ser un método por 

comparación, están descriptas diferencias tanto intra- como inter-observadores, las cuales 

pueden minimizarse limitando el número de evaluadores o que éstos sean siempre sean 

los mismos.123 La evaluación por pediatras entrenados en éste método es más fiable que 

la realizada por Traumatólogos o Médicos del Deporte.124 

Si bien existe una correlación entre el tamaño testicular, los estadios de Tanner y los 

parámetros somáticos durante la pubertad normal (ver figura 6), la relación entre edad 

cronológica y maduración esquelética no es exacta y pueden existir diferencias de hasta 

dos años entre ellas, por ello para su correcta evaluación se recomienda el estudio por 

más de un método. 

 

 

Niñas                                                                     Niños

    

 Figura 6: Relación entre Criterios de Tanner  y Pico de Velocidad de Crecimiento 

Adaptado de: Rosen (2005)
98  

 

 

En síntesis: 

Ventaja: es el más rápido y económico, reproducible y ampliamente utilizado en la 

práctica clínica. Tiene capacidad predictiva al inicio de los cambios madurativos. Es el 

recomendado en estudios clínicos epidemiológicos.125 
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Desventaja: se debe tener la autorización del menor y sus tutores, y un espacio que 

asegure la privacidad durante su evaluación, puesto que se exploran partes íntimas en una 

época donde el pudor adquiere una especial relevancia. No hay una estrecha relación con 

la edad ósea al igual que con la edad cronológica. La variabilidad inter observador puede 

ser una limitación si no se tiene en cuenta.121,126,127 

 

El estudio del nivel de hormonas circulantes presenta un coste excesivo y de múltiples 

variables a tener en cuenta al momento de realizarlo, como el tipo de entrenamiento 

realizado días previos, o momento del día de la extracción de las muestras que 

condicionan los valores finales. Los caracteres sexuales secundarios presentan mucha 

variabilidad entre individuos según la raza o etnia familiar, suceso que también 

condicionarían los resultados. 
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Otros métodos de evaluación de la maduración son: 

El efecto de la edad relativa (relative age effect o RAE) es un fenómeno por el cual los 

jóvenes que nacen a principio de año son seleccionados de forma rutinaria por delante de 

los nacidos al final del mismo año.128 Por lo cual no es un método de evaluación sino un 

fenómeno en el que interactúan en dicha selección diferentes agentes sociales como 

padres y entrenadores además del deportista.129 Sin embargo, dicho fenómeno se utiliza 

en ocasiones como parámetro de evaluación cuando no lo es. Pero la limitación más 

importante de ésta, es la variabilidad individual de cada sujeto entre la edad cronológica y 

la edad biológica. Tal sesgo de selección es debido a que los niños mayores poseen un 

mayor tamaño, y consecuentemente mejores registros de fuerza y velocidad130,131 por lo 

cual tendrán un mayor tiempo de exposición en el deporte elegido. En consecuencia los 

niños más pequeños o menos maduros podrían no ser seleccionados a pesar de tener 

cualidades para el deporte o en su defecto la desventaja de un menor estímulo para 

mejorar deportivamente. En el balonmano en particular, éste fenómeno presenta la 

limitación en que las categorías según edad, en ocasiones se agrupan con una frecuencia 

anual o bianual, tanto en balonmano masculino o femenino; o según la competición que 

se estudie. Esto limita su utilidad en el desarrollo de estudios epidemiológicos de las 

lesiones en éste deporte, si no se definen de forma estricta y se contemplan las 

características de cada sujeto o grupo de estudio.128,132 

Por último hay un avance en los últimos años en la identificación del perfil genético de 

los individuos maduradores precoces y/o tardíos. Sin embargo el estudio poblacional para 

el diagnóstico clínico, queda limitado por su coste económico.133 

1.3.3 Influencia de la maduración en el ámbito deportivo 

Los estudios de identificación de talentos deportivos, presentan habitualmente un sesgo 

sistemático en la selección hacia los jugadores más maduros (maduración avanzada).134 

Esta se asocia a un desarrollo antropométrico más avanzado que genera una ventaja física 

según el deporte o posición de juego estudiada.135 Sin embargo estas diferencias entre 

jugadores, pueden cambiar durante la pubertad, por lo cual la selección basada en el 
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desarrollo avanzado del individuo, no es recomendada en BmF, porque podrían 

descartarse a aquellos jugadores inmaduros (maduradores tardíos y/o lentos), pero con 

excelente potencial deportivo.136 Durante un tiempo se cuestionó si el deporte 

competitivo condicionaba el proceso madurativo hacia un desarrollo precoz respecto a la 

edad cronológica (madurador temprano o precoz). Actualmente, se sabe que el 

entrenamiento de alta intensidad correctamente planificado, no afecta a este proceso102,137 

el cual está condicionado fundamentalmente por una serie de cambios orgánicos 

(fisiológicos y genéticos). El desequilibrio entre el rápido crecimiento óseo en relación a 

la longitud muscular; la desproporcionalidad transitoria de sus segmentos corporales y la 

necesidad de una re-estructuración de la imagen corporal, fenómenos normales durante la 

pubertad, pueden perturbar la estructura, la función neuromuscular y el rendimiento físico 

de forma transitoria.103 El impacto de estos cambios temporales, pueden ser importantes 

en un momento crucial de la carrera deportiva del sujeto. Las diferencias entre individuos 

de una misma edad pueden ser amplia en los diferentes aspectos de la maduración 

biológica, como el estadio madurativo en que se encuentre (magnitud del cambio), 

diferencias en la edad de inicio de los cambios puberales (“timming puberal”), o de su 

tasa de recambio (“tempo” o “delta”). Estos condicionantes, no siempre son tomados en 

cuenta en la planificación del entrenamiento.103 La individualización de los programas de 

entrenamiento teniendo en cuenta el momento madurativo permitiría periodizar mejor las 

fases sensibles y con ello aumentar el rendimiento deportivo y minimizar el riesgo de 

lesiones. 

1.3.4 Lesiones y maduración en el deporte 

El deportista joven puede ser vulnerable a sufrir una lesión debido a las particularidades 

del proceso de crecimiento y desarrollo.138 Este mayor riesgo, puede ser debido a la 

inmadurez esquelética y la falta de coordinación, habilidad y percepción motriz 

transitoria que les caracteriza durante éste período.138 

 Las tasas más altas de lesiones, en menores de 18 años, tanto en varones como en 

mujeres, ocurren entre los 10 a 14 años.139 Según la Academia Americana de Pediatría los 

menores de 15 años tienen una mayor prevalencia y riesgo relativo de lesiones 
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comparado con los adultos.140 Cuando se analiza ésta incidencia en relación a las horas de 

exposición (IL*1000 hs) el riesgo es mayor a partir de los 12 años.140  

Las lesiones deportivas se localizan con especial preferencia en las extremidades 

inferiores141 pero tanto su localización específica como la estructura afectada (tipo de 

lesión) pueden variar según el sexo y la edad como consecuencia del estado madurativo 

del individuo.65,71,142,143 

La mayoría de los trabajos sobre lesiones en deportes de equipo en edad pediátrica se 

realizan en fútbol144 que tiene una de las tasas de lesiones más altas140 junto con el 

balonmano.8,19 La tasa de lesiones en partidos en relación a los entrenamientos es mayor 

en la mayoría de los deportes de equipo.60,140,145,146 Pero los jóvenes tienen más lesiones 

durante los entrenamientos y con un mayor número de lesiones por sobreuso 

(osteocondrosis) respecto a los adultos, los cuales presentan un predominio de lesiones 

agudas y durante la competición.147 Sin embargo la relación entre edad e intensidad de la 

competición respecto a la tasa de lesiones es específica para cada deporte, por lo cual la 

mayoría de conclusiones surgidas de los estudios de fútbol no deberían ser extrapoladas a 

otros deportes.20,55  

Las lesiones agudas son aquellas que se producen de forma súbita, a menudo 

condicionada por el contacto o un evento accidental, las cuales suceden a menudo en 

competición pero no de forma exclusiva. Y las lesiones por sobreuso, son las producidas 

por un microtrauma repetitivo que no permite actuar al organismo el tiempo necesario 

para su reparación natural.148 Con lo cual podremos diferenciar entre un comienzo súbito 

en las agudas e insidioso en las lesiones por sobreuso, haciendo referencia al mecanismo 

de producción y no al momento en que se producen las mismas, concepto que en 

ocasiones puede generar confusión si se interpretan como sinónimos cuando no lo son.  

Las lesiones por sobreuso, tienen una mención especial en el capítulo de las lesiones 

deportivas en la edad pediátrica, dado que representa más de la mitad de los casos durante 

ésta etapa del desarrollo.148,149 En relación a éstas, se han descripto factores de riesgo 

asociados: como mala programación deportiva (exceso de volumen e intensidad), no 

respetar los periodos de recuperación, periodos de sueño inadecuado, inmadurez 

esquelética, etc.150  
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La lesión por sobreuso más frecuente en estas edades son las osteoncondrosis, 

especialmente las apofisitis,146,150 las cuales están relacionadas con la inmadurez 

esquelética. 

Como hemos mencionado anteriormente, la variabilidad del estado madurativo 

entre sujetos de una misma edad está condicionada por la raza, los antecedentes 

familiares, el perfil genético, las características nutricionales y medioambientales. Lo cual 

hacen de la edad cronológica (como único parámetro) un dato poco fiable para el estudio 

de las lesiones.151 Diversos estudios han relacionado la maduración (determinada por el 

estadio de Tanner) con las lesiones deportivas. Michaud et al (2001) realizaron uno de los 

estudios más grandes sobre lesiones deportivas en 3609 escolares (niños y niñas entre 10 

– 19 años).151 Donde determinan que el riesgo de lesiones está relacionado con el 

desarrollo biológico (estadio puberal de Tanner) más que por parámetros como el tamaño 

corporal, el peso, índice de masa corporal o la edad cronológica. Y concluyen que las 

tasas más altas de lesiones se correlacionan con los estadios de Tanner 4 y 5,  con el 

aumento de horas por semana de actividad física vigorosa y con la práctica de deportes de 

riesgo.151 Sin embargo las limitaciones de éste estudio son varias, la tasa de lesiones se 

calculó como porcentaje del total y no en relación a las horas de exposición al deporte, a 

su vez el tiempo de exposición o práctica deportiva fue estimado, y la definición de lesión 

no fue claramente definida como tampoco la discriminación entre si el deporte era 

recreativo u organizado. Además la determinación del estadio de Tanner por el método de 

autoevaluación podría ser también otro de los condicionantes del estudio. 

Backous et al (1988)116 estudiaron la relación entre maduración biológica y lesiones 

estimando la maduración por una combinación de datos, compuestos por la fuerza de 

manos, altura y VP del Tanner (autoevaluado) en 681 varones futbolistas (edades 6-17 

años) durante un campamento de verano. Describieron una incidencia de lesión mayor 

entre los jugadores altos/débiles comparados con los inmaduros (bajos/débiles) y los 

maduros (altos/fuertes). A su vez el patrón de lesión fue diferente entre los altos/débiles 

(contusión de rodilla 27,3%), inmaduros (lesión de cuádriceps 23,7%) o maduros 

(esguince de tobillo 15,8%).116 Sin embargo el método utilizado para evaluar la 

maduración carece de estudios posteriores y probablemente de utilidad práctica. Otros 
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como Linder et al (1995) examinaron la maduración sexual (Tanner) y las lesiones en 340 

futbolistas adolescentes de nivel escolar.152 Durante 2 temporadas consecutivas, con un 

diseño transversal detectaron que los estadios de Tanner: 3, 4 y 5 comparados con 

estadios de Tanner 1 y 2 (los inmaduros) presentaron una mayor prevalencia (P: 0,03). 152 

Desafortunadamente las horas de exposición en éste trabajo no se contabilizaron, y a su 

vez, el número de jugadores inmaduros (10% T 1 o 2) fue pequeño. A los participantes no 

se les realizó ningún tipo de examen médico previo, con lo cual no se descartaron los 

factores predisponentes de lesiones, como tampoco se consideraron las variables como 

superficies de juego o modelos de entrenamiento o programación deportiva de cada 

entrenador.153 Al ser el estudio un diseño transversal, no se tiene la información ni del 

“timming” (inicio de la pubertad) ni del “tempo” puberal (progresión de la maduración) 

datos que podrían condicionar los resultados. No obstante, dado el bajo coste económico 

y la sencillez del método es uno de los trabajos que nos inspiró para la realización del 

presente estudio. 

Por otro lado, Faulkner (2006) relaciona el periodo de mayor incidencia de fractura distal 

de radio justo antes del PVC (maduración somática), durante el cual halla una debilidad 

esquelética relativa objetivable.154 

Como se mencionó con anterioridad, el “gold estándar” para la valoración de la 

maduración normal es la edad ósea. Johnson155 realiza un estudio prospectivo en 

futbolistas de elite en edad escolar durante 6 temporadas consecutivas con 292 

deportistas. En dicho estudio se realiza la edad ósea por el método de Fels  y se define al 

madurador precoz como aquel con una edad ósea > 1 año respecto a la cronológica, e 

inversamente al madurador lento,  el resto se consideran maduradores normales (hasta ±1 

año). Los resultados evidencian que la muestra tiene una edad ósea ligeramente avanzada 

respecto a la edad cronológica, pero sin embargo, el método utilizado (Fels) sobrevalora 

la edad ósea respecto a la cronológica, lo que implica que los resultados deben analizarse 

con cuidado. Según el autor, no hubieron diferencias significativas en la IL entre el 

madurador lento, precoz, o normal (1,4; 1,5 y 1,8 respectivamente) cuando las horas de 

entrenamiento, competición, estatura y posición de juego fueron controlados como co-

variables (P: 0,73). Pero los resultados del análisis de la media logarítmica lineal (de las 6 
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temporadas), indican una relación entre el momento de la lesión, horas de exposición a 

entrenamientos y partidos en relación a la maduración (edad cronológica–edad ósea) (P: 

0,05)155 Sin embargo, Malina118 cuestiona el trabajo de Johnson, como un trabajo 

limitado, inconcluso y contradictorio dado que expone el estado de maduración, y las 

horas de entrenamientos y partidos como predictores significativos de lesión. Por 

desgracia, cita Malina, no hay suficiente información para evaluar la magnitud del efecto 

de los llamados “predictores”. A su vez que critica que el análisis de regresión se limitó a 

“datos de media”, pero la edad media de la muestra no se informó, lo que dificulta la 

interpretación del parámetro madurativo definido como: edad cronológica-edad ósea. 

También subraya que se identifica al madurador precoz como el de mayor IL, aunque la 

diferencia entre lo grupos de madurez no fue significativa cuando el potencial co-variable 

fue controlado estadísticamente. Curiosamente la edad cronológica no se controló como 

una co-variable, pero los autores definen que los jugadores menores de 14 años fueron los 

“más vulnerables” (independientemente del estado madurativo). Por lo cual, dicho 

estudio presenta errores metodológicos que condicionan los resultados y su 

interpretación. 

 

En síntesis, el estudio de la lesión deportiva en relación a la maduración también está 

condicionado por la variable madurativa estudiada y el método o técnica que se utilice. 

Así, se puede estudiar la maduración como un proceso estático, identificando únicamente 

a los individuos en su estado inmaduro o maduro respecto al desarrollo, o de acuerdo a 

cuando hubieran iniciado éste proceso, madurador precoz, normal o madurador tardío. 

Para esto último, se puede disponer de la edad al inicio de los cambios puberales, 

“Timing”, o de la relación entre la edad cronológica con la biológica, edad ósea o 

esquelética. Si se evalúa la maduración esquelética, el sujeto inmaduro será aquel cuya 

edad ósea sea menor a la cronológica y en sentido contrario en relación al sujeto maduro.  

 

Si se analiza la maduración somática normal, se identificaran diferentes grupos y sub 

grupos de sujetos: 
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– Inmaduros  

o Pre-púberes (quienes aún no han experimentado el PVC) 

o Púberes (los que están realizando el PVC) 

– Maduros (aquellos en los que el PVC ha ocurrido uno o dos años 

antes) 

Por último, la maduración desde el punto de vista sexual también permite diferenciar 

entre individuos inmaduros o maduros. 

– Inmaduros 

o Pre-pubertad (Estadio Tanner I-VT: 1-3 cm3) 

o Pubertad Inicial (Estadios Tanner II-VT: 4-6 cm3) 

o Pubertad Media (Estadio Tanner III-VT: 8-10 cm3) 

o Pubertad Avanzada (Estadio Tanner IV-VT: 12-15 cm3) 

– Maduros (Estadio Tanner V- VT >15 cm3) 

A su vez, el proceso dinámico, se puede evaluar con la progresión de un parámetro sexual 

madurativo (Tanner o VT) al siguiente (“Tempo” o “Delta”) y permitiría evaluar la 

progresión de ésta por unidad de tiempo. Y así analizar el componente dinámico de éste 

proceso habitualmente observado desde una óptica estática. 

Los estudios de prevalencia de lesiones en los deportes de equipo tienen unos resultados 

con gran variabilidad, quizás una de las causas sean los diferentes estadios madurativos 

de los participantes. 
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2 MATERIALES Y MÉTODOS 

2.1 Característica de la muestra (Fútbol Club Barcelona) y diseño del 

estudio. 

El Fútbol Club Barcelona, la institución del presente estudio, cuenta con la sección de 

Balonmano desde el año 1942 y tiene dos equipos Seniors. El primer equipo o Senior, 

que juega en la máxima liga del estado español (ASOBAL) y europeo y otro denominado 

Senior B que compite desde hace cuatro temporadas en segunda división (División de 

Honor Plata). El objetivo del Senior B es claramente una función formativa para los 

deportistas jóvenes seleccionados a participar en breve con el primer equipo, antes de 

acceder al circuito profesional, por lo cual se sigue una dinámica de trabajo profesional, 

compitiendo con otros equipos que aspiran a ganar el campeonato de división de honor 

para poder ascender a la primera división del Bm Español. Además, el FCB cuenta dentro 

de su estructura de BmF de los siguientes equipos divididos por categoría según edad: 

Juvenil (16-17 años) o U-18 

Cadete A (14-15 años) o U-16 

Cadete B (13-14 años) o U-15 

Infantil (12-13años) o U-14 

 A su vez, el 100% de los integrantes del programa nacional de tecnificación deportiva en 

Bm masculino compiten para ésta institución deportiva y corresponde al 17% de los 

jugadores de Bm del FCB (excluyendo al primer equipo).  

Hemos escogido el Bm para nuestro estudio debido a unas características “específicas” 

que dentro del FCB lo hacen especialmente significativo a la hora de registrar procesos 

lesionales:  

1. Es un deporte donde existe el contacto físico, incluso potenciado en una faceta del 

juego como es en la defensa, y que la reglamentación permite fundamentalmente a 

nivel de tronco y extremidades superiores. 
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2. Existe un elemento móvil e indispensable del juego, al cual se le aplican fuerzas 

concretas para su desplazamiento que pueden llegar a alcanzar una alta velocidad y 

una energía de impacto elevada. 

3. El juego permite los cambios de jugadores de forma automática, lo que lo hace muy 

rápido, dinámico y condiciona la aparición de jugadores con especificidad 

defensiva y ofensiva. 

4. Incluye desde el punto de vista del desplazamiento, carrera, frenadas bruscas, saltos 

y caídas.  

5. En nuestro club los jugadores que participan del programa formativo son 

seleccionados previamente en un amplio muestreo, por sus características o 

cualidades físicas, técnicas y tácticas.  

6. El volumen de entrenamiento al que son sometidos los jugadores en la etapa 

formativa son los más altos que se dan en los deportes colectivos de nuestro 

entorno. 

La presente muestra es seleccionada por su capacidad técnica y capacidades físicas y 

madurativas avanzadas respecto a la población general,60 lo que condiciona una ventaja 

deportiva para la competición de éste deporte.  

Todos los jugadores pasan una revisión médico-deportiva completa con antropometría y 

ECG basal anualmente; y visita cardiológica con ecocardiograma y prueba de esfuerzo al 

incorporarse a la institución por primera vez en todas las categorías y anualmente en 

Seniors.156 

En la institución estudiada, todas las lesiones en jugadores de Bm son atendidas, 

registradas y codificadas por dos médicos con experiencia en éste deporte (JAG y MM) 

que participan de la presente investigación. Se sigue el modelo de estudios 

epidemiológicos propuesto por UEFA para el estudio de lesiones y el sistema de 

codificación OSICS-10.21,33 El retorno a la competición o entrenamientos después de una 

lesión, se realiza únicamente después de la valoración de los médicos responsables. 

La evaluación del estado madurativo se programó durante las dos temporadas en los 

mismos meses (abril y octubre), siempre en horario de tarde y anulando los 
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entrenamientos ese día y las cargas altas de ejercicio hasta 48 hs previas a la exploración. 

Todos los participantes que por motivos técnicos continuaron en el club en la siguiente 

temporada, se les repitió la evaluación (hasta cuatro veces en las dos temporadas). La 

evaluación fue realizada por un mismo profesional (MM) pediatra y especialista en 

medicina deportiva con experiencia en la valoración madurativa. De ésta forma se 

minimizó la variabilidad estacional e inter observador que pudiera existir, tanto para la 

determinación como para el seguimiento de las variables madurativas analizadas. 

2.2 Etapas del estudio: 

1º Etapa del estudio: se corresponde al estudio retrospectivo de la incidencia de lesiones 

del balonmano de elite (formativo y profesional) Periodo de análisis 5 temporadas. Las 

características de éste estudio retrospectivo transversal radica en que los años estudiados 

se realizaron con el mismo diseño y modalidad de registro y codificación de lesiones que 

el prospectivo. Esto sucedió porque la institución participante instauró una metodología 

de trabajo basada en la propuesta para estudios de lesiones en fútbol del modelo UEFA y 

codificación OSICS, al año siguiente de presentadas éstas propuestas a la comunidad 

científica internacional. No obstante los datos del presente trabajo se explotaron desde el 

año siguiente a la implementación de éstos modelos (modelo UEFA y codificación 

OSICS) en el club. Durante éste periodo JAG, participe del estudio y responsable médico 

del Bm, realizó durante los tres primeros años el registro y los dos años siguientes se 

sumó MM, los cuales conforman el equipo que realiza todo el registro y seguimiento de 

la segunda parte del estudio. La primera parte o estudio preliminar corresponde al primer 

artículo del presente trabajo. 

 

2º Etapa del estudio: corresponde al segundo y tercer artículos (éste último se presenta 

como anexo). La atención y registro de las lesiones son realizadas por los dos 

investigadores principales (JAG, MM). Período de análisis durante dos temporadas 

consecutivas.  

El segundo artículo tiene un diseño descriptivo, prospectivo y longitudinal. Se analiza la 

IL total y los subtipos (IL competición e IL entrenamientos) en relación a la categoría de 
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edad, y a parámetros madurativos (estadios de Tanner, Pubertad evaluada según tamaño 

testicular, variación de los estadios de Tanner durante la temporada denominado Delta 

Tanner, PVC y edad ósea).  

El tercer artículo (que complementa éste trabajo y se adjunta en el anexo) tiene un diseño 

de cohorte y se realiza un análisis de la IL y sus subtipos y el patrón de lesión según la 

posición de juego, comparando esta variable con las categorías de juego por edad: adultos 

vs jóvenes; y éstos últimos según el estado de maduración. 

 

Resumen de diseño el estudio de Tesis: 

 Elección de la muestra condicionada a la élite formativa y profesional del 

Balonmano Español. 

 Modelo: epidemiológico UEFA con sistema de codificación OSICS. 

 Periodo:  

o Primera Etapa: cinco temporadas consecutivas. 

o Segunda Etapa: dos temporadas consecutivas. 

 Diseño:  

o Primera Etapa: retrospectivo 

o Segunda Etapa: longitudinal, prospectivo. 

 Asistencia sanitaria y registro de lesiones realizada por dos investigadores con 

experiencia en lesiones de balonmano. 

 Evaluación de parámetros madurativos en misma hora y época del año, por el 

mismo profesional. 

 Evaluación de Edad Ósea: se realiza la Rx el mismo día que el resto de parámetros, 

pero la lectura de edad ósea se envía a centro externo de referencia (Dra. Lourdes 

Ibañez Toda: Servicio de Endocrinología Pediátrica Hospital San Joan de Deu de 

Barcelona) 
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3 HIPOTESIS Y OBJETIVOS 

La utilidad de la información respecto a las lesiones deportivas, radican en el 

conocimiento de su localización y estructuras más frecuentemente afectadas y su relación 

con condicionantes o factores de riesgo que de poder modificarse o adaptarse a cada 

individuo repercutirá no sólo en el bienestar bio-psico-social sino también en el 

rendimiento deportivo. Es la intención de éste estudio, obtener información sobre las 

lesiones musculo-esquelético generadas o relacionadas con la práctica del Balonmano de 

élite en nuestro entorno social. La finalidad es trasladar ésta información a los patrones de 

entrenamiento para que incluyan rutinas preventivas adaptadas al deporte y a sus 

variables específicas, con el objetivo de reducir el número de lesiones y períodos de baja 

deportiva de los jugadores.  

Hipótesis 

¿Existe diferencia y/o variabilidad significativa en la incidencia lesional o el patrón 

de lesiones del balonmano entre las edades de desarrollo corporal  y madurativo en 

relación con la edad adulta?  

Objetivos 

En éste contexto teórico nos planteamos los siguientes objetivos: 

a. Describir y clasificar la epidemiología de las lesiones (diagnóstico, localización, 

estructura afectada, gravedad) en el Balonmano de elite en diferentes categorías de 

edad. 

b. Identificar los factores que condicionan un aumento del riesgo de padecer una 

lesión. Estos factores los hemos identificado en: categoría de edad, momento 

madurativo y posición de juego.  
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4 RESULTADOS Y ESTUDIOS REALIZADOS.  

En la parte experimental hemos recogido la información necesaria para tener los 

elementos de discusión que nos permita dar respuesta a nuestra hipótesis de trabajo. El 

estudio de la presente tesis doctoral fue aprobado por la dirección médica y comisión de 

formación e investigación de los servicios médicos del Fútbol Club Barcelona, y 

autorizado por el comité de ética de investigaciones clínicas del Consell Català de 

l’Esport de la Generalitat de Catalunya Nº salida 00995/5954/2013. 

 

Para ello, la hemos desarrollado en dos partes: 

 

La primera parte es la recogida de datos general desde un punto de vista retrospectivo de 

la epidemiología de las lesiones del Bm de élite. Estudio realizado: 

4.1 Epidemiología lesional del balonmano de elite: Estudio restrospectivo en 

equipos profesional y formativo de un mismo Club.  Apunts Med de 

l’Esport 2014; 49(181):11-19. 

Objetivo: evaluar la incidencia y el patrón de lesiones  en el balonmano de élite. 

 

Método: estudio retrospectivo, transversal de 496 jugadores, de 29 equipos (divididos por 

categorías según edad y nivel competitivo), durante 5 temporadas (2007-2012), de un 

club del sur de Europa. El equipo médico evaluó las lesiones y tiempo de exposición 

estimado para cada equipo. Se siguieron los criterios epidemiológicos según consenso 

UEFA y codificación OSICS-10. Estos criterios se comenzaron a utilizar, en la 

institución estudiada, desde la temporada anterior al periodo analizado. Todas las lesiones 

fueron diagnosticadas y dadas de alta por los dos médicos responsables de la sección 

balonmano. 

 

Resultados: se registraron 557 lesiones con 117.723 horas de exposición totales. La 

media de incidencia de lesiones de los equipos fue: 4,9 lesiones por mil horas de 
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exposición. Para el equipo Senior A (primer equipo) fue de 4,3 (DS 1,8), Senior B 

(segundo equipo)  3,4 (DS 1,3); Juvenil 5,6 (DS 1,1); Cadete A 5,5 (DS 2); Cadete B 5.7 

(DS 2,9) e Infantil 3.0 (DS 1,5). No hubo diferencia estadística significativa entre ellos (P 

> 0.05), aunque los equipos seniors tuvieron la mayor cantidad de horas de exposición 

(P<0.001).  

Las localizaciones más frecuentes fueron tobillo (17,1 %), rodilla (15,6 %), muslo (11,6 

%) y región lumbar (9%). La estructura afectada con más frecuencia, fue la lesión 

ligamentosa o esguince (27,8 %) y la lesión “muscular por mecanismo indirecto” (18,8 

%). Esta última más en el Senior A y la lesión ligamentoso en las categorías inferiores, 

aunque no se registraron diferencias significativas entre las categorías. 

 

Discusión: el presente estudio es un trabajo retrospectivo. La mayoría de la bibliografía 

respecto a la epidemiología de las lesiones en éste deporte son en estudios prospectivos, 

donde la metodología utilizada en el registro de lesiones es la recomendada para estudios 

epidemiológicos de las lesiones deportivas según el modelo UEFA. A su vez, el sistema 

de codificación OSICS-10, que disminuye la variabilidad de errores por la codificación 

de las lesiones entre diferentes registradores, se suma el hecho que tanto el diagnóstico 

como el seguimiento de las mismas fueron realizadas por sólo dos médicos con 

experiencia en la traumatología del balonmano. Teniendo en cuenta que ésta sistemática 

se implementó desde un año antes de la realización del presente trabajo, brinda una 

credibilidad mayor a éstos resultados que la de cualquier otro estudio de tipo 

retrospectivo. El presente trabajo presenta el mayor número de lesiones y es el tercero en 

número de jugadores participantes que se haya publicado hasta el momento. El período 

de estudio durante 5 temporadas, permite minimizar las diferencias entre los resultados, 

condicionados por la variabilidad entre las temporadas.   

No se hallaron diferencias significativas en la IL, ni en los patrones de lesión frente a los 

equipos formativos vs seniors. Y los valores de IL totales se encuentran dentro de los 

rangos publicados por el resto de autores. Si bien, la tasa de lesión entre categorías 

presentaba valores diferentes, ej: el Cadete B 5,7 (DE 3,2)  fue el que mayor incidencia 

presento, pero no hubo diferencias significativas entre ellos cuando se analizó según las 
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horas de exposición. Sin embargo, en el análisis porcentual de la localización y 

estructuras afectadas, se constató un porcentaje mayor de lesiones musculares entre los 

Senior A y de lesiones ligamentosas tipo esguinces entre los jugadores en formación. 

Siendo el esguince de tobillo el más afectado (51,3%) entre las lesiones ligamentosas, y 

los músculos aductores y cuádriceps los más frecuentes por mecanismo indirecto no 

traumático. 

 

Conclusiones: el patrón y la incidencia total de lesiones por mil horas de exposición en el 

balonmano de elite es uniforme entre los equipos de diferentes categorías de edad. 

Existen pequeñas diferencias que deberán tenerse en cuenta para optimizar los programas 

de prevención en cada categoría del BmF de elite.  Si bien los patrones de lesiones son 

similares en las diferentes categorías de edad, se destaca una mayor presencia de lesiones 

musculares en el Senior A (primer equipo) y de lesiones ligamentosas en las categorías 

inferiores. Este hecho es importante para optimizar los programas de prevención en cada 

equipo según la categoría en que compitan.  

Del presente trabajo se concluye que se requiere futuras investigaciones para evaluar el 

rol de la maduración biológica en la predisposición de la estructura afectada entre seniors 

y equipos formativos.  

 

Una vez recogida, clasificada, ponderada y valorada la información retrospectiva, nos 

planteamos en un segundo estudio experimental, valorar de una forma prospectiva si el 

estado madurativo y/o de desarrollo corporal es un factor determinante para modificar la 

incidencia de lesiones en nuestro deporte.  
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4.2 Estudio prospectivo de maduración, desarrollo e incidencia lesional en 

balonmano formativo de élite. ¿Puede el estado madurativo ser un 

factor determinante de la incidencia lesional en balonmano? Apunts 

Med de l’Esport 2015; 50(185):5-14.   

Objetivo: describir la relación entre incidencia lesional (IL) y estado madurativo de 

jugadores varones de balonmano formativo (BmF) de alto nivel competitivo. 

 

Método: estudio prospectivo, descriptivo según criterios estandarizados STROBE para 

estudios epidemiológicos y metodología según el consenso UEFA, durante 2 temporadas. 

De 164 jugadores que componen el BmF se excluyen al equipo Senior B (>18 años) por 

ser adultos y competir en la máxima categoría en división de honor. Se analiza la 

incidencia de lesión deportiva de 133 jugadores adolescentes, los criterios de maduración 

biológica y la carga física de exposición por mil horas. Las variables utilizadas para 

analizar el estado madurativo son los estadios de Tanner, la pubertad (agrupación según 

tamaño del volumen testicular), el pico de velocidad de crecimiento y la edad ósea. 

El estadio de Tanner se evalúa por exploración genital por personal experimentado y la 

categorización de Pubertad según el volumen testicular por método comparativo con 

orquidómetro de Prader durante las dos temporadas. El pico de velocidad de crecimiento 

se analiza con el aumento de la talla en cm (>4 cm en 6 meses) y la edad ósea por 

radiografía de mano izquierda por método de Tanner-Whitehouse 3. Estos dos últimos 

parámetros madurativos sólo se analizaron en la última temporada. Las mediciones de la 

maduración se realizaron dos veces por temporada, con una diferencia entre ellas de 6 

meses (al final del primer trimestre y del tercer trimestre), en horario de tarde por el 

mismo evaluador para minimizar la variabilidad inter observador y estacional. 

Todos los jugadores dan su consentimiento informado escrito, según Declaración de 

Helsinki. El presente estudio está aprobado por el comité de ética de las investigaciones 

clínicas de la administración deportiva de Cataluña. 
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Análisis estadístico: se realizó un análisis de varianza para factores como la edad y 

categoría sobre la IL, y para evaluar la influencia de los parámetros de maduración 

(Tanner y Pubertad)  utilizando el paquete estadístico SPSS 13.0 de Windows.  

También se realizó un análisis multivarianza para evaluar la influencia de los mismos 

factores sobre las lesiones expresadas como IL en competición o entrenamiento. 

 

Resultados: se registraron 190 lesiones para un total de 34.222 h de exposición, el valor 

fue de 21,8 lesiones por mil horas de competición, y en entrenamientos de 3,1 lesiones 

por mil horas. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre IL total, 

la edad cronológica y los diferentes estados madurativos por ANOVA. 

Según el estadio de Tanner (T) el 61% es T=5 y el 37% entre T= 2 a 4. La Edad Ósea 

(EO) confirma un 66% en rango normal respecto a la edad cronológica, mientras el  15% 

son maduradores lentos (EO<EC) y 17% maduradores precoces (EO>EC), lo que 

describe una muestra poblacional normal. Sin embargo el 100% de la población ya inicio 

su pubertad como lo demuestra el hecho que todos los individuos presentan un volumen 

testicular > 4 cm3. Otro parámetro analizado es el denominado Delta Tanner y Delta 

volumen testicular, los cuales describen la variación de un estadio al siguiente (Tanner o 

Volumen testicular)  en el plazo analizado de 6 meses. 

No se encuentran diferencias estadísticamente significativas entre todos estos parámetros 

madurativos y la IL total. El análisis estadístico multivariante registra cierta tendencia 

entre las asociaciones de IL en competición para categoría (p = 0,07), y en la IL en 

entrenamientos para Tanner (p = 0,091) y pubertad (p = 0,021). (Ver artículo) 

 

Discusión: la mayoría de estudios epidemiológicos sobre maduración y lesión deportiva 

se registra en fútbol, pero no todos estudian la exposición al riesgo y ninguno evalúa la 

presente evolución del proceso madurativo en el tiempo, lo que en la literatura 

anglosajona se conoce como “tempo” y en el presente estudio como Delta (Delta Tanner 

y Delta Volumen Testicular). Todos los deportistas han iniciado la pubertad al iniciar el 

presente estudio, como expresa la totalidad de la muestra con un volumen testicular de 4 

o más cm3. La población presenta una maduración avanzada en el proceso evolutivo 
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según los diferentes parámetros de maduración como estatificación de Tanner, Pubertad, 

Volumen Testicular y Edad Ósea. Aunque presentan una pubertad en rango normal, se 

encuentran un poco por encima de la media Española para su edad. Lo cual podría 

condicionar en parte los resultados del análisis del “tempo” puberal o  parámetros Delta, 

por presentar un número pequeño para el análisis de éste aspecto. Sin embargo la 

singularidad de la muestra representa el 100% de los integrantes del programa de 

tecnificación en Balonmano y estas características madurativas probablemente respondan 

a un criterio no intencional de selección natural del deporte y no a una consecuencia del 

proceso de entrenamiento. 

La variable pubertad muestra que durante el periodo de cambios madurativos más 

importante (P3) se correlaciona una mayor IL en los entrenamientos en el análisis 

multivariante. Es decir, que los jugadores en éste período puberal son los que mayor 

riesgo tienen de lesionarse durante un entrenamiento.  

La relación entre estadios madurativos y lesiones no encontró asociación para algunos 

autores como Malina (2010), pero sí  para otros autores como Backous (1988) en fútbol. 

Pero las características propias de cada deporte podrían condicionar en parte los 

resultados si intentamos extrapolar conclusiones a otras disciplinas deportivas. 

Respecto a la maduración y la IL en competición tampoco existen diferencias 

estadísticamente significativas entre ellas, lo que podría estar condicionado por la 

posición de juego, dado que los jugadores más maduros lo hacen en posiciones de mayor 

contacto físico. Esto explicaría las diferencias entre maduración con la IL en 

entrenamientos, y entre categorías con IL en competición. En éste último aspecto, la IL 

durante la competición en relación con las categorías de edad, podrían también estar 

influenciadas por el nivel competitivo de cada una, dado que si bien todos compiten en la 

liga más alta para su categoría, el caso de los Senior B lo hacen en la división de honor 

del balonmano Español, en la que las exigencias entre los diferentes equipos es más 

competitiva entre ellos que entre el resto de equipos de categorías inferiores. 

El análisis multivariante registra asociaciones en la IL en competición entre categorías (p 

= 0,07) y la IL en entrenamientos para Tanner (p = 0,091) y Pubertad (p = 0,021). Esto 

muestra una aproximación a la significación estadística en los dos primeros y 
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significación estadística evidente para la variable Pubertad (VT). En el resto de 

parámetros no se observan diferencias ni tendencias estadísticamente significativas.  El 

hallazgo más importante del presente estudio es que la IL total no presenta diferencias 

significativas entre los diferentes parámetros. Sin embargo, sí presenta significación 

estadística la IL durante los entrenamientos en relación con diferentes parámetros de 

maduración biológica y la IL en competición en relación con la categoría por edad 

cronológica. 

 

Conclusión: no se detectaron diferencias estadísticamente significativas mediante 

ANOVA, entre la IL total en jugadores de BmF ni por categorías de edad ni estado 

madurativo. Sin embargo, el análisis multivarianza parece demostrar cierta tendencia a 

correlacionarse la IL durante la competición según categorías de edad y la IL en 

entrenamientos según el estadio madurativo.  Este hecho orienta a que dicha tendencia, 

con una muestra y tiempo de estudio superior, sería capaz de demostrar con mayor fuerza 

una concreta significación. Esto deberá tenerse en cuenta para la planificación de 

entrenamientos y estrategias de prevención de la lesión deportiva en el contexto del BmF. 

Así como en el diseño de estudios epidemiológicos posteriores en el que se analice la 

influencia de la posición de juego en el riesgo de lesionarse. 

 

La visión específica del Bm la hemos relacionado con el patrón y la frecuencia de la 

aparición de lesiones, teniendo en cuenta que a diferencia de otros deportes colectivos, el 

jugador de Bm tiene unos requerimientos físicos específicos según la posición de juego y 

el patrón de lesiones tanto en los entrenamientos como en los partidos pueden ser 

diferentes. Por ello hemos diseñado un análisis de éstas variables en el tercer artículo que 

se presenta en el anexo del presente trabajo. 
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6 DISCUSIÓN DE LA TESIS 

De la discusión individualizada de los estudios realizados en el apartado anterior y de los 

artículos que componen la presente tesis, podemos observar lo siguiente. 

El estudio de la epidemiología de las lesiones en el ámbito deportivo, es uno de los 

objetivos más importantes de la medicina del deporte en su faceta preventiva, porque las 

necesidades del alto rendimiento vienen determinadas por la disponibilidad de los 

diferentes participantes en el deporte en concreto, y ésta en función del número y 

gravedad de las patologías sufridas. Este procedimiento es especialmente difícil, dada la 

complejidad de factores que intervienen de forma simultánea, como son los factores 

intrínsecos de cada deportista, los factores extrínsecos propios del deporte y de las 

condiciones en que se realiza (complejidad de las reglas del juego, nivel de competición, 

superficie, condiciones ambientales, etc.).  

El principal inconveniente en la literatura consultada es que la mayoría de estudios 

presentan un diseño transversal, con registro de lesiones por encuestas, que condicionan 

una metodología con escasa especificación en algunos casos (no se especifica el sistema 

de registro y codificación) o se mezclan niveles competitivos o personas de diferente 

sexo, hechos que en ocasiones pueden condicionar sesgos y dificultar la comparación de 

los datos. 

Por otro lado, las características del Bm, deporte que permite múltiples cambios durante 

la competición, condicionan la constatación real del tiempo de exposición de cada 

jugador, método que no se especifica en la mayoría de los trabajos consultados. El 

análisis de las lesiones en el deporte de elite, es aún más complejo, dado que el número 

de participantes es siempre limitado, con lo cual afecta a la significación estadística de los 

resultados. 

La muestra analizada en el presente estudio, contempla el total de jugadores que 

participan del programa de tecnificación del FCB, sección de balonmano. Esta sección es 

considerada uno de los centros de formación deportiva más prestigiosos de Europa en 

éste deporte. Este hecho refuerza la calidad y la significancia de los resultados junto a la 
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uniformidad de la muestra, y permite extrapolar dichos resultados con una proyección 

válida para otros grupos de entrenamiento en Bm con características semejantes. 

El perfil de la muestra en relación al proceso madurativo, valores de peso y talla es 

semejante a los referenciados en la literatura.39,41,47,136 Estos valores están por encima de 

la media de edad si se comparan con la población general.157,158,159 Esto probablemente 

sea una consecuencia de la selección natural de éste deporte y no la causa. Sin embargo 

no hay datos en relación a la epidemiología de las lesiones y el proceso madurativo en 

ésta disciplina. 

La recolección de datos de los tipos de lesiones (retrospectiva y prospectiva) basada en 

criterios internacionales de localización, estructura afectada y gravedad, es fundamental a 

la hora de establecer parámetros de IL comparables.  

El volumen de trabajo expresado como horas de exposición del jugador en el Bm no 

parece ser un condicionante tan determinante de las lesiones como lo es el nivel deportivo 

en el cual se compite, determinado en éste trabajo como categoría de edad. Eso es debido 

a que aunque el índice (incidencia lesiones por mil horas de exposición) es el más 

utilizado en la literatura y consensuado a nivel internacional, no refleja las diferentes 

intensidades y la exigencia física que puede representar cualquier deporte de oposición en 

función del nivel competitivo o edad del participante. 

Para los estudios realizados se concluyen que no existen diferencias estadísticamente 

significativas entre la incidencia de lesión por mil horas de exposición total, entre los 

deportistas en categorías de edad adulta en relación a aquellos en edades formativas o 

según el estadio madurativo. Sin embargo se constataron diferencias cuando se analizaron 

los sub tipos de IL durante la competición o entrenamientos en relación a las variables 

antes enumeradas. 

Si relacionamos el tipo o patrón de lesiones con las categorías de edad, en nuestra 

muestra observamos diferencias significativas, apreciándose una relación mayor entre 

lesión muscular por mecanismo indirecto en el período adulto (senior) en relación a un 

predominio de lesión ligamentosa (esguince) en edades formativas. Destacándose el 

tobillo y la rodilla como las localizaciones más frecuentes al igual que lo descrito en la 

literatura.6,8,56,59, 65,73,74,75 
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La evaluación de la IL durante la competición muestra resultados muy significativos con 

un riesgo mayor en los Senior, condicionado por el nivel de exigencia deportiva en éste 

grupo. Si bien la IL en competición es mayor que durante los entrenamientos, al igual que 

la mayoría de estudios,6,56,57,58,60 llama la atención que los valores registrados durante la 

competición, en nuestro estudio es significativamente mayor que en el resto de 

publicaciones. Estas diferencias podrían estar condicionadas por variantes metodológicas. 

No obstante, las lesiones analizadas como graves o severas (aquellas con más de 28 días 

de baja), son muy inferiores en nuestra serie respecto a la mayoría de autores (10%65 vs 

20%58 y 35%56), lo que evidencia que la IL total, en competición y entrenamientos, y la 

severidad de las lesiones no necesariamente está relacionada y dichos valores pueden 

verse influenciados por la accesibilidad a la atención médica, el tipo de atención 

individualizada y la supervisión sanitaria durante los entrenamientos, así como los 

criterios del retorno a la competición. 

La IL en entrenamientos presentó una asociación significativa únicamente según la 

variable madurativa. Concretamente en relación al volumen testicular (Pubertad) y una 

tendencia a la significación según el estadio de Tanner.60  

A diferencia de lo descrito en otros deportes, en que algunos autores relacionan a los 

estadios más maduros a un mayor riesgo de lesiones totales,151,152 otros autores 

discriminan únicamente entre maduradores precoces o tardíos. Estos no constatan 

asociación entre ésta forma de discriminación de la maduración con la IL total, pero si 

con el tipo de lesión.147 Así estos autores, en fútbol, describen en los maduradores tardíos 

una mayor incidencia de osteocondrosis y en los maduradores precoces de tendinopatias 

o lesiones de cadera.147,152 Describiendo una clara asociación entre maduración y patrón o 

tipo de lesiones, relación que también se describe en el segundo artículo de éste trabajo. 

En el cual los deportistas inmaduros presentaron una mayor incidencia de apofisitis y los 

adultos de lesiones musculares. No obstante, la forma de evaluar la maduración fue 

diferente entre ambas citas, dado que la asociación descrita en el estudio en fútbol fue por 

medición de la edad ósea y en nuestra serie por estadio de Tanner y valoración del 

tamaño testicular (Pubertad). A diferencia del estudio de fútbol, en el cual las horas de 

exposición fueron estimadas y no se constataron si las lesiones sucedieron durante 
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competición o entrenamientos, en Bm estas limitaciones del diseño se mejoraron. Así se 

pudo corroborar que los jugadores de BmF durante la pubertad intermedia (Pubertad 3) 

presentaron el valor más alto de IL durante los entrenamientos en el análisis 

multivariante.60 Sin embargo los estudios realizados en otros deportes, que relacionan 

maduración y lesión, presentan errores metodológicos que limitan las conclusiones.118,147 

,153,155 

Los diferentes requerimientos físicos, según la posición de juego y los diversos modelos 

tácticos y estratégicos durante la competición, podrían condicionar los resultados del 

estudio de lesiones en Bm y su relación con el momento madurativo si no se tomaran en 

consideración éstas variables. Respecto al modelo de juego, la muestra analizada presenta 

unas características que no se encuentran en otras instituciones. Puesto que el FCB 

mantiene en su filosofía formativa, un modelo de táctica y estrategia competitiva 

uniforme tanto en los equipos adultos profesionales como formativos. Esto permite que 

un jugador adolescente pueda participar del modelo de juego o entrenamiento del primer 

equipo sin limitaciones conceptuales. Por ello el modelo de entrenamiento no debería ser 

considerado una variable condicionante en el presente trabajo.  

Sin embargo, el tipo de lesiones podrían estar condicionadas por la posición del jugador, 

dado que los requerimientos físicos y tácticos de esta última variable son específicos. Por 

lo cual, la posición se analiza en un estudio complementario, que se adjunta en el anexo 

como un tercer artículo vinculado a ésta investigación.  

En éste trabajo tampoco se constatan diferencias significativas entre la IL y las posiciones 

de juego. Si bien la mayoría de estudios consultados, determinan que los jugadores 

centrales y los extremos tienen un mayor número de lesiones,58,59,65,67,69,70 la mayoría de 

éstos estudios hacen referencia al sexo femenino o a lesiones específicas como del LCA. 

Otros estudios, también en mujeres, hacen referencia a lesiones específicas pero en 

porteras.76,77 Describen la lesión del codo del portero76 y las lumbalgias77 como la 

localización y el tipo de lesión más prevalente según su posición. Sin embargo, los rangos 

de edades son diferentes y sólo en uno de los dos trabajos se realiza en deportistas de 

elite.77 Pero como en la mayoría de citas, la definición “elite” no obedece a un criterio 
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uniforme, lo cual sumado a la variabilidad del género160, dichos estudios no son 

comparables con la presente investigación. 

 En nuestro estudio, la correlación entre la posición de juego y lesiones se analiza 

únicamente en el sexo masculino, comparando la posición como variable principal en 

relación a la categoría de edad (adultos vs jóvenes) y en relación al momento madurativo. 

Lo cual delimita a la variable antes mencionada como el eje del análisis y no como una 

conclusión secundaria como sucede con la mayoría de los trabajos citados en éste 

aspecto. Si bien no hubo diferencias estadísticamente significativas respecto a la posición 

de juego y la IL; se constató una relación entre el tipo o patrón de lesiones (localización y 

estructura) y la posición. El patrón de lesiones mantuvo una correlación con la posición 

de juego tanto en adultos como en jóvenes. Así la rodilla y el cartílago articular son las 

más afectadas entre los jugadores de segunda línea (extremos y pivotes) tanto en adultos 

como jóvenes. Y no se constataron DES entre la posición y las lesiones de extremidades 

superiores o lumbalgias, probablemente por el trabajo preventivo que se realiza. Pero en 

relación a la maduración, sólo se asoció la lesión pediátrica apofisitis en los jugadores 

inmaduros sin haber relación de ésta lesión con la posición de juego al igual que en 

fútbol.147  

Por último, el período analizado durante dos temporadas consecutivas, así como el 

seguimiento longitudinal por un mismo plantel médico con experiencia en la asistencia de 

los jugadores durante todo el período del estudio, aportan un valor añadido a las 

conclusiones expuestas. Valores que se suman al análisis realizado únicamente en 

jugadores de Bm de elite de sexo masculino. 



Epidemiología de las lesiones del Balonmano en período formativo y profesional 

 

 

 

Universidad Autónoma de Barcelona   87 

7 CONCLUSIONES 

Los estudios realizados y los resultados obtenidos, estudiando las lesiones del balonmano 

formativo y adultos de elite, nos permiten exponer las siguientes conclusiones:  

(1) No existen diferencias significativas en la Incidencia de Lesiones (total) por 

mil horas de exposición, ni por categorías de edad, ni momento madurativo, 

ni posición de juego. Sí existe una tendencia a lesionarse más durante la 

competición en los adultos (respecto a los jugadores en formación) 

condicionado probablemente por la intensidad de la competición y las 

fuerzas de oposición en la categoría Seniors. A su vez se constata una 

tendencia a lesionarse más durante los entrenamientos (independientemente 

que el mecanismo de lesión sea traumático o por sobreuso) en las categorías 

en formación. 

(2) Si existen diferencias según la localización y estructura afectada en relación 

a la categoría de edad, momento madurativo y posición de juego. 

Las lesiones musculares no traumáticas (por mecanismo indirecto) son más 

frecuentes en los adultos o categorías seniors y las lesiones articulares de 

partes blandas (ligamentosas) en las categorías en formación. 

Las lesiones apofisarias son las únicas que presentaron una correlación 

significativa con el estadio madurativo, siendo prevalente en los deportistas 

que no completaron la maduración. 

(3) En la posición de juego respecto a categoría de edad y maduración,  no 

existen diferencias estadísticamente significativas con la Incidencia de 

Lesiones (total) por mil horas de exposición, pero sí se observan diferencias 

respecto a la frecuencia según su localización o estructuras afectadas. 

En los adultos las localizaciones más frecuentes con DES respecto a los 

jóvenes fueron en el tobillo, muslo y cabeza.  

Si bien la rodilla es una localización frecuente en todas las etapas, solo existe 

una mayor incidencia (DES) según la posición de juego, en los jugadores de 

segunda línea. 
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En relación a la estructura afectada según la posición de juego, los jugadores 

de segunda línea presentaron una mayor incidencia de las lesiones de 

cartílago articular. 
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Resumen del 3er artículo vinculado a la tesis: 

La posición de juego condiciona el patrón e incidencia lesional en el 

Balonmano de elite?  (Artículo Pendiente de Publicación)  

Objetivo: determinar si existen diferencias en la incidencia lesional o en el patrón de 

lesiones según la posición de juego y categoría entre categorías en formación (jóvenes) vs 

Senior (adultos). 

 

Método: estudio prospectivo de cohorte, descriptivo y longitudinal. Se estudian 105 

individuos masculinos que corresponden a 164 jugadores por temporada de balonmano de 

elite (133 jóvenes pertenecientes a las categorías de balonmano formativo y 31 adultos 

pertenecientes al equipo sénior B), de un mismo club español de la elite nacional, durante 

dos temporadas consecutivas. Participaron todas las categorías (Sub-14 hasta sénior) con 

edades comprendidas entre los 12-27 años. El staff técnico registró las horas de 

exposición individualizada y dos médicos especializados en medicina y traumatología del 

balonmano realizaron la atención y registro de las lesiones. Se definió lesión según 

criterio epidemiológico UEFA y codificación OSICS-10. Se analizó la incidencia de 

lesiones por mil horas de exposición (IL) y el patrón de lesiones como número de 

lesiones por  jugador y temporada (Ijt), según categoría, posición de juego y maduración. 

Se dividió la muestra en dos grupos según categoría: Senior o adultos (>18 años) vs BmF 

o jóvenes (<18 años).  A su vez en los jóvenes se realizó un segundo análisis según el 

estado madurativo definido por el tamaño del volumen testicular. Para ello se dividió éste 

grupo entre maduros (volumen testicular >15 cm3) e inmaduros (volumen testicular < 15 

cm3). 

El análisis estadístico se realizó mediante un análisis de la varianza para encontrar 

diferencias en la IL entre categoría y posición de juego. Durante el proceso de  análisis 

estadístico se utilizó el programa SPSS 13.0 para Windows. Para la evaluación de 

variables categóricas –Ijt-, la significación estadística se evaluó mediante la prueba Chi 
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cuadrado de Pearson y, en caso necesario, se realizó la prueba exacta de Fisher. La IL se 

calculó con el número de lesiones dividido por la suma de horas de exposición anual de 

cada jugador y multiplicado por mil horas de exposición (IL). El patrón de lesiones se 

estudió con el número de lesiones por jugador y temporada (Ijt). 

Todos los jugadores fueron informados y dieron su conformidad al entrar en el club para 

poder registrar los datos de sus pruebas y lesiones con motivos científicos (de acuerdo 

con la Declaración de Helsinki). Este estudio fue aprobado por el comité científico-

médico del club y del Comité de ética del Consell Català de l’ Esport. 

 

Resultados:  

1. La IL total entre los adultos fue de 6.5 lesiones por mil horas de exposición y para 

competición y entrenamientos de 22.2 y 3.0 lesiones por mil horas respectivamente. 

Entre los jugadores de balonmano formativo la IL fue  6.0, 14.9 y 3.7 –

respectivamente. La distribución de lesiones (IL*1000 hs) no presentó diferencias 

estadísticamente significativas (DES) entre los jugadores que pertenecen a distintas 

categorías competitivas ni entre los que juegan en diferentes posiciones de juego ni 

entre los diversos  estados madurativos.  

2. Por posición de juego, la IL total, competición y en entrenamientos fue para 

jóvenes: porteros (goalkeeper) 4; 6.1; 2.9; en 1ra línea (laterales y central) 

6.7;13.1;4.4 y 2º línea (extremos y pivote) 6.1;20;3.3. En adultos porteros 

(goalkeeper) 6; 17.9; 2.3, en 1ra línea 6.9; 17.8; 3.2 y 2º línea  6.3; 28.2; 2.3. 

(P:>0.05). 

3. El patrón de lesiones analizados como Ijt presenta DES según categoría y posición 

de juego. 

a.  Según categoría, la Ijt en adultos (P:<0.05) fue en tobillo (0.45), muslo 

(0.32) y cabeza (0.13). La lesión muscular por mecanismo indirecto también 

fue significativamente mayor en adultos (0.42). 
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b. Según la posición de juego la Ijt más afectadas fue la rodilla (0.31) y el 

cartílago articular en segunda línea (0.11). (P:<0.05) 

4. En población <18 años, los segunda líneas presentaron la mayor afectación de 

rodilla (0.26) y cartílago (0.11) y los jugadores inmaduros presentaron una mayor 

Ijt de apofisitis (0.14) respecto al resto, todos con DES. (P:<0.05) 

Discusión: el principal hallazgo de este estudio es que las lesiones deportivas implican 

cambios significativos en el patrón de las lesiones (localización y estructura) según 

posición de juego, categoría de edad (jóvenes vs adultos) y maduración biológica. Esto no 

había sido descrito hasta este momento en Bm. Si bien no encontramos DES en la IL total 

por mil horas de exposición, durante la competición o entrenamientos respecto a las 

diferentes posiciones de juego, ni por categorías, ni estado madurativo, si hay diferencias 

en el patrón de las lesiones y pensamos que en una muestra más amplia, éstas podrían ser 

significativas también en la IL. 

Varios autores han analizado la incidencia de lesiones en Bm, pero los resultados son 

difíciles de comparar debido a la heterogeneidad en los diseños de los estudios. El 

presente trabajo presenta una sistemática metodológica en la codificación y definición de 

lesiones utilizadas durante los estudios previos por el mismo grupo e institución que dan 

homogeneidad en el análisis de los datos. 

La IL fue mayor durante la competición que en entrenamientos tanto cuando comparamos 

jóvenes vs adultos, inmaduros vs maduros y en relación a las diferentes posiciones de 

juego, al igual que la mayoría de publicaciones previas.  Siendo el valor máximo de IL en 

competición en los adultos, condicionado por la intensidad de la competición en la cual 

participan. Estos datos coinciden con lo descrito por otros autores durante competiciones 

internacionales.  

Respecto a la posición de juego Wedderkopp et al 1999 demostró previamente que 

jugadores laterales (1º línea) tenían la mayor incidencia global de lesiones - comparadas 

con otras posiciones en adolescentes femeninas. En la presente muestra que corresponde 
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a varones de nivel elite, no presentan diferencias significativas en la IL total según la 

posición de juego, pero si presentan diferencias en relación al patrón de lesiones. 

La asociación entre posición de juego y localización presenta diferencias estadísticamente 

significativa, en rodilla para los segunda línea. Wedderkopp también describió una 

asociación en adolescentes mujeres entre posición de juego e IL total, condicionada en 

éste caso a los 1º líneas pero no en relación a la localización.  

En éste estudio, la localización en tobillo, rodilla, muslo y cabeza son las más frecuentes 

y todas excepto en la rodilla las diferencias son significativas cuando se comparan los 

adultos respecto a los jóvenes (P<0.05). Esto es debido a la intensidad de la competición 

que representa el nivel profesional. Las lesiones de tobillo en su mayoría son esguinces 

articulares, las del muslo son lesiones musculares por mecanismo indirecto y las que 

afectan a la cabeza son debidas a traumatismos. Las lesiones en la cabeza merecen una 

mención especial, y se encuentra entre las más frecuentes en éste grupo; al igual que otros 

autores la reportan durante la competición. 

Respecto a la maduración biológica la presente muestra tiene una maduración avanzada a 

su edad, así como un peso y altura por encima de la media si comparamos con población 

general. Estos valores se acercan a los descritos en jugadores de Bm de elite de otras 

series.  

La relación entre estadios madurativos y lesiones no encontró asociación para algunos 

autores como Malina (2010), pero sí  para otros autores como Backous (1988) en fútbol o 

en BmF en un estudio previo de nuestro grupo de trabajo. La lesión pediátrica apofisaria 

fue la única lesión que presento diferencias estadísticamente significativa entre los 

inmaduros respecto a maduros menores de 18 años (P<0.05). Sin embargo no hubo 

diferencias estadísticamente significativas entre las posiciones de juego con ésta 

patología. 

Las lesiones de rodilla son más frecuentes en la 2º línea (Ijt 0.31 P=0.007) respecto al 

resto de posiciones, también en menores de 18 años (Ijt 0.26) independientemente del 

estado madurativo (no DES).  
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La rodilla es la localización más frecuente en todos los grupos de edad pero sin 

diferencias significativas entre ellos. Sin embargo, en relación a la posición de juego es 

más frecuente entre los 2º líneas con DES (P<0.05).  

La estructura más frecuentemente afectada en Bm es el esguince ligamentario y la lesión 

muscular no traumática, independientemente del tipo de muestra analizada. En éste 

estudio los valores totales más altos también fueron para el esguince ligamentario 

(Ijt0.29) y musculo (Ijt 0.23) pero no hubieron DES entre categorías ni posición de juego, 

excepto en la lesión muscular que fue mayor en adultos (Ijt 0.42) que en jóvenes (Ijt0.18) 

con DES (P=0.018). Según la posición, las lesiones del cartílago articular prevalecen en 

la 2º línea de ataque (Ijt0.11 P=0.045). Los 2º línea si bien son los que presentan medidas 

antropométricas más pequeñas sufren más caídas durante el juego, caso de los extremos, 

o más movimientos de torsión articular en los pivotes, movimientos que repercuten en el 

cartílago articular y aumentan el número de lesiones. En el resto de estructuras y 

localizaciones más frecuentemente involucradas no hubo significación estadística entre 

posición de juego, categorías ni estadio madurativo. 

Con todo ello podemos resumir que el análisis del patrón de lesión según posición de 

juego encuentra DES en jugadores de 2º línea para la afectación de rodilla y del cartílago 

articular. Según la categoría analizada tanto en Adultos como en Jóvenes la rodilla 

también fue la más afectada en 2da líneas. Sin embargo la lesión muscular por 

mecanismo indirecto fue la estructura más afectada en Adultos respecto a Jóvenes (BmF) 

con diferencias estadísticamente significativas entre ellas pero sin significación 

estadística según la posición de juego. También la afectación de tobillo, muslo y cabeza 

predominó en los Adultos seguramente debido a la intensidad de la competición. 

 

Conclusión: entre los jugadores de esta muestra la posición de juego es un factor de 

riesgo de lesión, de manera notable en jugadores de 2º línea, tanto por localización 

(rodilla) como estructura (cartílago) afectada. Los estadios madurativos inmaduros 

condicionan la aparición de lesiones apofisarias como es de esperar. Las diferencias entre  
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IL durante la competición y entrenamiento o ambas, no son significativas entre adultos y 

jóvenes o posición de juego, pero sí respecto al patrón de localización y estructura 

afectada entre ellos. Ello será importante en el momento de preparar estrategias y 

programas preventivos teniendo en cuenta la posición de juego y edad 

independientemente de la exposición al riesgo. 
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 Abstract (200 words)  
 
 The aim of this cohort study was to estimate the contribution of position, category and 

maturity status in incidence and pattern injury in handball players, for two seasons.  

The participants were 164 players per season; aged 12-27 years: Category (youth-133- 

and adults -31-), and playing position (goalkeeper -27-; back and centre back -67; wing 

and pivot-70-). The maturity status in youth players (immature -32-; matures -101-) was 

measured by testicular volume on clinical examination. 

The 190 injuries during 34221 hours of exposure, give an injury incidence in youth of 6.0 

per 1000 total hours [CI95%, 4.8-7.2] (14.9 match [9.7-20.1] and 3.7 training hours [2.7-

4.6]; n= 142 injuries), and in adults 6.5 per 1000 total hours [4.4-8.6] (22.2 match [8.8-

35.6] and 3.0 training hours [1.3-4.6]; n=48 injuries). There were statistical difference 

(SD) in knee (P=0.01) and cartilage injury (P=0.05) due to playing position; by age-

category in ankle (P=0.03), head (P=0.01), thigh (P=0.05), muscular structure (P= 0.02), 

and apophysitis (P=0.04) in immature players. 

There were no SD for category, position and maturity status respect to injury incidence, 

but adult players have more ankle and muscle injuries, the back and centre back have 

more knee and cartilage problems, and “apophysitis” in immature players. 

 
 
 
 Key words: handball, injury incidence, injury pattern, position, maturity status  
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Introduction (3481 words) 
 

Modern handball is a high-intensity sport with large physical demands and frequent 

contact between players; factors that may increase the risk of injury. (Junge et al 2006; 

Junge et al 2009) However, there are some methodological issues in the handball injury 

literature that make it difficult to compare results, like heterogeneity in study design, 

injury definitions and registration methods used, exposure recording, the observation 

period, level of competition and age. Nevertheless, the incidence of “time-loss” injuries 

in male handball is estimated between 4.1 to 12.4 injuries per 1000 h, and between 3 to 

10 times higher during games than when training (Yde et al 1990; Seil et al 1998, Olsen 

et al 2006; Moller et al 2012; Mónaco et al 2014; Mónaco et al 2015). 

 Regarding injury pattern, the most frequent location is ankle, knee and thigh and the 

most common type of injury is sprain and non-contact muscle injury in all categories. 

(Olsen et al 2006, Moller et al 2012, Karanfilci et al 2013; Mónaco et al 2014) 

Several researchers have examined whether age (or age category) is correlated with 

injury incidence in team handball, and results are inconsistent. In the latest studies, it 

seems that there is no difference between senior and youth players. (Olsen et al 2006; 

Moller et al 2012; Karanfilci et al 2013; Mónaco et al 2014). 

Other factors related to injury incidence are gender, anthropometric variables, playing 

position and experience, but results are still controversial (Nielsen et al 1988; 

Wedderkopp et al 1999; Seil et al 1998; Wedderkopp et al 2003, Tsigilis et al 2005; 

Langevoort et al 2007; Moller et al 2012; Karanfilci et al 2013). 

 The role of maturity in sports injuries is contradictory. Some authors show more risk of 

injuries in mature players in soccer (Backous et al 1988; Linder et al 1995) and 

recreational sports (Michaud et al 2001) and others in immature players in handball 

(Mónaco et al 2015) 
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The advanced maturation and high anthropometry influence physical performance and 

playing position. (Matthys et al 2013, Buchheit et al 2014) But the role of position as a 

risk factor of injuries is not clear.  

The aim of this study was therefore to estimate the contribution of position (goalkeeper, 

first or second attack lines), age category (youth or adult) and maturity status on the 

incidence and pattern of injury in male elite handball players. 

 

Methods 
 

The present study was based on injury data collected as a part of previous study. The 

local research ethics committee (Consell Català de l’Esport, Barcelona, Generalitat de 

Catalunya Nº 00995/5954/2013) approved the study. 

This is a prospective cohort study in male handball players during two consecutive 

seasons (2011-12 and 2012-13) by the same medical staff. All participants were informed 

about the study purposes and procedures before providing their written informed consent.  

The total sample consisted of 105 players from a Spanish club that competes at the 

highest level in national league. Two of the 105 players (that competed during both 

periods) were excluded just for the second season as they didn’t complete the season 

(unrelated to injury or illness); one was expulsed for a disciplinary problem, the other 

transferred to another team. 

Fifty-nine of them took part in both seasons, 24 players only in the first season and 22 

just during the second season, corresponding to a total sample of 164 player-seasons 

observed during a period study. These players-seasons are distributed according to age in: 

31 adults (>18 yrs) and 133 youth academy players from different age categories (U14: 

n=41; U15: n=35; U16: n=29 and U18: n=28).  First team adult players were excluded, as 

they have a more intensive competition program, with two matches per week. The adult 

players were recruited from the second team, which competes only once a week in the 
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same way as the junior teams, yet their training model is practically at the same level as 

the first team.  

We examined all players at the beginning of each season using the periodic health 

examination protocol, consisting of history and physical examination, anthropometry, 

spirometry, basal 12-lead ECG, submaximal cardiovascular exercise testing  (with ECG 

and blood pressure monitoring), and cardiac echocardiography. 

 

Anthropometric measures and maturity status 

 

Anthropometric measures were taken by the same experienced anthropometrist. Height 

was measured by stadiometer (±0.1 mm; Harpenden, Crosswell, United Kingdom) and 

weight by a balance scale (±0.1 Kg; Tanita WB 3000plus, Tokyo, Japan). The body mass 

index (BMI) was calculated as body mass (in kg) divided by the height (in m) squared 

(kg/m2). 

Biological maturity was determined only in youth players by sexual maturational status 

(testicular volume and Tanner stage) based on an annual examination by a pediatrics and 

sports medicine specialist. The testicular volume was measured using an orchidometer 

(Holtain, Prader, Crymych, United Kingdom) and Tanner stage (measure by genitalia and 

pubertal hair) as defined by Tanner et al (1966). 

We classified players as immature (4-14 cm3) or mature (≥15 cm3) based on testicular 

volume.(Tanner et al 1966; Slora et al 2009) 

Tanner staging was only used as complementary data to describe each group. The 

genitalia stages are as follows: stage 1, same as early childhood; stage 2, enlargement of 

the scrotum and testes and change in texture of the scrotal skin; stage 3, growth of the 

penis (length and width) and growth of the testes and scrotum; stage 4, further 

enlargement and development of gland; and stage 5, adult size and shape of genitalia. The 

pubic hair stages for boys are as follows: stage 1, no pubic hair; stage 2, sparse growth of 

hair at the base of the penis; stage 3, darker and coarser hair; stage 4, adult type hair but 
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no spread to the medial surface of the thighs yet; and stage 5, adult’s genitalia in size and 

shape. (Tanner et al 1966) 

 

Injury data collection and injury incidence 

 

We followed the consensus on definitions and data collection procedures in studies of 

football injuries outlined by UEFA. (Hägglund et al 2005) We defined an injury as any 

injury occurring during a training season or match, and causing an absence for at least the 

next training session or match (time-loss injury). For injury type, we coded injuries 

according to the Orchard Sports Injury Classification System (OSICS-10 codification). 

This classification is structured hierarchically with four characters assigned to each 

injury. The first (leftmost) character relates to the anatomical location; the second 

character to the specific injured tissue or the pathology or broaden the diagnosis. The 

third and fourth characters complete the specific diagnosis. (Rae et al 2007; Til et al 

2008). 

The coaches of each team recorded individual player exposure during training and 

matches. 

The medical team was composed by two sport physicians with experience in handball, 

who were responsible for the health care of all players in their teams on a day-to-day 

basis. Complementary imaging studies or specific rehabilitation treatment required was 

provided at the Club Medical Department. The physicians were responsible for diagnosis, 

rehabilitation and return to play for each injury, and for recording and coding each injury 

in the club electronic medical record (Gem_version 1.2, FCB, Spain). 

 

Calculations and statistical analysis 

 

We calculated injury incidence as the number of injuries per 1000 player h (Σ injuries/Σ 

exposure h×1000). Injury patterns were compared between subgroups based on the 
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number of injuries per player and season (IPS). Players were grouped according to their 

playing position, as follows: goalkeepers (n=27), first line players (backs and center 

backs, n=67) and second line players (wing and pivot players, n=70). 

Injury incidence was compared between age category (adults (≥18 years) vs youth (12-18 

yrs)), position and maturity status (mature versus immature) and evaluated using 

ANOVA and MANOVA tests. Age was included in the analyses to adjust for its potential 

role as confounding factor. ANOVA was used to evaluate the relationship between injury 

incidence (total, training or match) and age category, position and maturity. MANOVA 

was used to evaluate the relationship between injury incidence training and matches, both 

together, and age category, position and maturity, and their interaction. Similarly, 

ANOVA was used to evaluate the relationship between selected injuries (expressed as 

injuries per season, IPS) and age category, position and maturity. For single comparisons 

Student-Fisher t-test were used. We used SPSS (v. 13.0) to run the statistical analyses and 

interpreted P-values of <0.05 as statistically significant. 

 

Results 
 

Player characteristics 

 

Player age, weight, height and BMI in the total sample are grouped by position and age-

category and summarized in table 1. 

 

Injuries, exposure and injury incidence 

 

The number of injuries, exposure and injury incidence is presented grouped by position 

and age-category in table 2.  
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In total, there were 190 injuries (142 in youth and 48 in adults), and 34221 h of exposure 

(31338 h of training and 2883 h of match play). The injury incidence across all teams was 

6.1 per 1000h (CI 5.0-7.1). Of the 190 injuries recorded, 98 (52%) occurred during 

matches, 63 (33%) during training and in 29 (15%) cases the injury was caused by sports 

participation, but the player could not specify if it occurred during training or match or 

both. The injury incidence during matches was higher than during training (16.2 per 1000 

h (CI 11.3-21.1) vs 3.5 per 1000 h (CI 2.7-4.4) (paired t-test, P<0.001). On average, a 

player sustained 1.2 (CI 1.0-1.3) injuries per season (15 injuries per team), 0.6 (CI 0.5-

0.7) during training and 0.4 (CI 0.3-0.5) injuries per season in match (paired t-test, 

P=0.036). 

We detected no difference in total (P=0.29) injury incidence, or in match (P=0.13) or 

training (P=0.33) injury incidence, across player positions or age categories (youth vs 

adults) in total injuries (P=0.69), match (P=0.25) or training (P=0.50) (ANOVA). 

 

Injury incidence by maturity state and position among youth players 

 

The relationship between maturity status and injury risk among youth players is detailed 

in Table 3.  

 

We recorded 142 injuries in the youth cohort, resulting in a total incidence of 6.0 (CI 4.8-

7.2) injuries per 1000 h (P=0.69 vs adult players, t-test). No differences were found in 

injury incidence per 1000 h in relation to maturity status (P=0.76) or player position 

(P=0.36). 

 

Location and type of injuries 

 

The distribution of location and type of injury are shown in table 4 and 5.  
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The ankle, followed by the knee and thigh were the most common injury locations. 

Ligament/joint sprains and muscle strains were the most common injury types. 

The single most common injury subtype was ankle sprains, representing 18% (n= 34) of 

all injuries, followed by adductor injury (n=11, 6%) and posterior thigh strains 

(hamstrings, n=8,4%). 

With respect to playing position, the second line players had a greater risk of knee (0.31 

IPS, CI 0.15-0.48) and cartilage injuries (0.11 IPS, CI 0.04-0.19, P<0.05, ANOVA). 

Ankle, thigh and muscle injuries were more frequent in adults (table 4 and 5). 

 

Pattern injuries in Academy Handball Players 

 

Regarding maturity status in youth players, significant differences were found for 

apophysitis exposed in table 4 and 5. The rate of this injury in immature players, was 

higher than for mature. In the same way as in the total sample, the academy players had 

more knee and cartilage injuries by player position. Therefore, the second line players 

showed a higher rate of knee (IPS 0.26, CI 0.10-0.43) and cartilage injuries (IPS 0.11, CI 

0.02-0.19, P<0.05, ANOVA) among youth. 

 

Discussion 

 

In the present study we estimate the contribution of category, playing position and 

maturity status to the incidence and pattern of injury in handball players. The influence of 

age was evaluated in a previous study by Mónaco et al 2014; this is not the aim of the 

present manuscript, although we controlled the analyses related to maturity status for age. 

Results show that injury incidence is similar between different categories, playing 

positions and maturity status, but there are several significant differences in pattern (type 

and localization) for these variables. Specifically, we found that: 1) adult players have 
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more ankle and muscle injuries than youth players, 2) back and centre backs have more 

knee and cartilage problems, and 3) apophysitis injuries in immature players. 

Many studies evaluate the injury incidence in handball players, but the results are 

difficult to compare because of methodological differences; retrospective (Jørgensen 

1984;Hoeberigs et al 1986; Backx et al 1991; Reckling et al 2003; de Loës M 1995; 

Monaco et al 2014a),  cohort study (Dirx et al 1992), prospective (Nielsen et al 1988; 

Yde et al 1990; Backx et al 1991; Lindblad et al 1992; Seil et al 1998; Wedderkopp et al 

2003; Olsen et al 2006; Moller et al 2012; Monaco et al 2014b), different injury 

definition: “medical attention” (Jørgensen 1984; Hoeberigs et al 1986;  de Loës M 1995) 

or “time loss” ( Backx et al 1991;Reckling et al 2003; Monaco et al 2014a; Nielsen et al 

1988; YdJ et al 1990; Backx et al 1991; Lindblad et al 1992; Seil et al 1998; Wedderkopp 

et al 2003; Olsen et al 2006; Moller et al 2012; Monaco et al 2014b), different age 

groups or age categories (Nielsen et al 1988; Yde et al 1990; Reckling et al 2003; Olsen 

et al 2006; Mónaco et al 2015), level of competition (amateur, elite or even not clearly 

defined) (Jørgensen 1984 ;Backx et al 1991; Reckling et al 2003; Olsen et al 2006; 

Langevoort  et al. 2007; Moller et al 2012; Mónaco et al 2014; Mónaco et al 2015). 

Players from the same club, who compete at top level for their category, with similar 

training criteria between them, were studied by the same medical staff during the 

research.  

Regarding injury incidence our results are in concordance with many previous studies; 

we did not find significant differences between categories. (Nielsen et al 1988; Backx et 

al 1991; Seil et al 1998; Wedderkopp et al 1999; Moller et al 2012) However, there was 

a slightly higher match injury incidence in adults, probably due to the intensity of 

competition. (Langevoort et al 2007) 

The different playing positions require different motor skills and specific performance in 

handball (Mohamed et al 2009; Laffaye et al 2012; Ghobadi et al 2013; Matthys et al 

2013). But the relation between playing position and sports injuries has not been studied. 

Although Jørgensen (1984) mentions more incidences in goalkeepers and defenders, the 
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definition of injury used does not distinguish between those that cause "time-loss" and 

other “medical attention” injuries.  

Wedderkopp et al (1999 and 2003), describes a link between playing position (in first line 

players), and a higher total injury incidence in female adolescents, but not in relation to 

localization. Other authors describe a high prevalence of elbow problems and lower back 

pain in goalkeepers. (Tyrdal et al 1996; Tunås et al 2014).  

In the present study, among male elite players, there are no differences in the total injury 

incidence according to playing position; however, there were differences in the pattern of 

injuries. 

The lower limb injuries, as documented by several authors (Nielsen et al 1988; Seil et al 

1998; Reckling et al 2003; Moller et al 2012; Mónaco et al 2014; Berbert Rosa et al 

2014; Bailasha et al 2014), are the most common in handball. In the current study, the 

most frequent localization was the ankle, knee, thigh and head and all of these, except the 

knee, were significantly more common in adults in relation to youth players, presumably 

due to the demands of playing at a professional level. The majority of ankle injuries were 

joint sprains. Most muscle injuries were non-contact injuries (Mónaco et al 2014), while 

those affecting the head were due to contact. Other authors have reported head injuries as 

being the most frequent in handball, to the face, nose, eyes and teeth (Asembo et al 1998; 

Langevoort et al 2007). Both authors exclusively studied injuries during competition, 

which in itself results in a higher game intensity and higher risk of contact between 

players. 

Most of the studies in sports injuries and maturity state were in soccer, with controversial 

results conditioned by methodological issues. (Backous et al 1988; Linder et al 1995, 

Johnson et al 2009, Arciero 1996, Malina 2010)   

Some authors describe more risk injuries during late maturity (Backous et al 1988; Linder 

et al 1995, Michaud et al 2001) and others in pubertal period during training (Mónaco et 

al 2015).  
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However most of them showed the relation of overuse injuries in immature players. 

(Brenner et al 2007; Luke et al 2011; Stracciolini et al 2013)  

In this way, apophysitis was statistically significant in immature players, but without 

differences due to playing position. Knee injuries were more frequent in second line 

players in comparison to other playing positions, regardless of the maturity state in the 

group under 18 yrs. This shows that the knee is the most frequent injury localization in all 

age groups. Knee injuries may give way to long term complications in handball players, 

such as osteoarthritis, linked to previous ACL injuries. (Myklebust G et al 2003; Wolf et 

al 2005). Other authors record shoulder, hand and finger injuries as the most frequent. 

(Jørgensen 1984; Nielsen et al 1988; Dirx et al 1992; Seil et al 1998; Olsen et al 2006; 

Langevoort et al 2007)Even though the above-mentioned injuries are among the eight 

most frequent injuries in our study, we detected no differences due to playing position, 

category, or maturity state, most probably due to the preventive work routinely done in 

all categories. 

The most frequent injury type in handball players is ligament sprains and muscle strains. 

(Mónaco et al 2015) In our study group, as in similar studies, we found more muscle 

injuries in seniors and more ligament injuries in youth players.(Mónaco et al 2014) In the 

present study the highest total values were for ligament sprains and muscles injuries with 

respect to other injuries but with no statistical differences between adults vs youth  vs  

playing position, except the fact that muscle injuries were more common in adults than in 

youth players. The knee and articular cartilage injuries were more frequent in second line 

players. Although these players are those who have lower anthropometrics measures 

(Matthys et al 2013), they experience more falls during the game, in the case of wings, or 

more articular torsion in the case of pivots, movements which affect the articular cartilage 

and the number of injuries.  
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Strengths 

 

Even though some studies related to handball injuries include a higher number of injuries 

and individual participants, most of them were registered by questionnaire, and limited 

information about each injury was recorded. The present study, in contrast, tracks players 

in a longitudinal and personalized manner, collecting data on their injuries during two 

consecutive seasons. The registry system and injury coding were done using the UEFA 

model and OSICS classification used by the club for over 8 years. In addition, the 

registration and follow-up of injuries was carried out by medical experts in handball until 

fully recovered. The biological evaluation was done by one of the participating doctors, a 

pediatrician. The study was limited to male players to avoid variability due to gender. The 

selected institution was chosen for the study as it includes top-class players of all 

categories. In the second year of the study, the participants in all age categories were 

national champions. The sample selected limited the number of participants, for that reason 

we used the regular technical classification by position (three groups) and not the 4-5 

traditional specific positions. 

 

Limitations 

 

A limitation related to the sport in question, handball, is that mature players (in 

morphology) are favoured more than others in different categories as a natural selection 

in the sport. For this reason, the results exposed below cannot be transferred to general 

population. 

As the training model in the club takes into account both a primary and secondary injury 

prevention program and a personalization of each individual's training, this could also 

influence the statistical significance of results in relation to exposure hours. As the injury 

incidence per 1000h takes into account the volume but not the intensity of exposure, the 

category has a special relevance as a risk factor in our study for this reason. 
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To classify maturity we used testicular size and Tanner criteria but not bone age as done 

in previous studies. This choice of classification allowed us to obtain both easy and 

economical information to use for clinical practice, which in turn makes it easier to 

reproduce the results obtained for future studies. 

 

Conclusions  

 

There are no significant statistical differences either between categories (youth vs adult) 

or maturity state (immature/mature) regarding injury incidence per 1000h in both matches 

and training. 

Adults suffer more ankle, muscle and head injuries than youth players probably due to the 

intensity level in the league; and biologically immature players have more apophysitis 

than the rest of the players. 

The playing position is an injury risk factor for knee and cartilage in second line players. 

For the future, we need both wider and multicentric studies with more immature and total 

players, and to focus on the training model, and how the coach makes them train and 

play.   
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Tablas del tercer articulo 

 

Tabla 1 

 
Table 1. General description of study participants. Data are presented as mean (SD). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Youth Adults Total Youth Adults Total Youth Adults Total Youth Adults Total

Nº of player 
seasons 23 4 27 53 14 67 57 13 70 133 31 164

14.3 21.0 15.3 14.3 21.0 15.7 14.5 19.6 15.4 14.4 20.4 15.5

(1.5) (3.2) (3.0) (1.4) (3.3) (3.3) (1.3) (1.9) (2.5) (1.4) (2.7) (2.9)

73.4 87.4 75.5 69.6 84.5 72.7 68.7 85.2 71.8 69.9 85.2 72.8

(14.5) (9.7) (14.6) (12.3) (9.2) (13.2) (13.8) (8.9) (14.5) (13.4) (8.9) (14.0)

177.5 191.4 179.6 178.0 188.6 180.2 177.2 184.1 178.5 177.6 187.1 179.4

(6.7) (9.5) (8.6) (8.3) (9.9) (9.6) (7.3) (6.1) (7.0) (7.6) (8.6) (8.6)

23.2 23.8 23.3 21.9 23.7 22.2 21.7 25.0 22.3 22.0 24.3 22.4

(3.8) (0.7) (3.5) (2.7) (1.8) (2.6) (3.0) (1.5) (3.1) (3.1) (1.6) (3.0)

Height, cm

BMI

Goalkeeper 1st Line 2nd Line Total

Age, yrs

Weight, kg
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Tabla 2 

Table 2. Number of injuries, hours of exposure and injury incidence by player position and 

age-categories. Data are presented as mean (95% CI) 

 

 

 

 

 

 

 

Youth Adults Total Youth Adults Total Youth Adults Total Youth Adults Total

Nº of 
injuries

17 6 23 63 21 84 62 21 83 142 48 190

Total 4431 981 5412 1489 3173 15146 11443 3703 13663 26363 7857 34221

Training 4070 901 4972 9572 2938 13855 10425 3430 12510 24068 7270 31338

Match 360 79 440 917 235 1290 1017 272 1152 2295 587 2883

4.0 6.0 4.3 6,7 6.9 6.7 6.1 6.3 6.1 6.0 6.5 6.1

(2.0-6.0) (0.0-17.8) (2.3-6.3) (4.9-8.8) (4.1-9.7) (5.0-8.5) (4.2-8.0) (2.2-10.3) (4.5-7.8) (4.8-7.2) (4.4-8.7) (4.8-7.2)

2.9 2.3 2.8 4.4 3.2 4.3 3.3 2.3 3.1 3.7 3.0 3.5

(1.2-4.6) (0.0-6.8) (1.3-4.3) (2.5-6.3) (1.2-6.3) (2.7-5.8) (2.1-4.5) (0.0-5.5) (2.0-4.2) (2.7-4.6) (1.3-4.6) (2.7-4.6)

6.1 17.9 7.9 13.1 17.8 14.1 20.0 28.2 21.6 14.9 22.2 16.2

(0.0-4.9) (0.0-75.0) (0.0-6.9) (4.6-21.6) (0.0-38.6) (6.3-21.8) (11.3-28.8) (4.5-51.9) (13.4-30.0) (9.6-20.1) (8.8-35.6) (11.3-21.2)
Match

1st Line TotalGoalkeeper

Training

Incidence (injuries per 1000 h)

Total

Exposure (h)

2nd Line
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Tabla 3 

 
Table 3 Injury incidence by maturity stage and player position in Academy players. Data 

are presented as mean SD or 95% CI, as appropriate. 

 

 

 

 

 

 

Immature Mature Total Immature Mature Total Immature Mature Total Immature Mature Total

Nº of player-
seasons 6 17 23 14 39 53 12 45 57 32 101 133

Age, years 13.3    
(1)

14.6 
(1.5)

14.3 
(1.5)

13.6 
(1.3)

14.5 
(1.3)

14.3 
(1.4)

13.8 
(1.2)

14.7 
(1.3)

14.5 
(1.3)

13.6 
(1.3)

14.6 
(1.3)

14.4 
(1.4)

3 4.8 4.3 3.3 4.7 4.3 3.8 4.8 4.6 3.4 4.8 4.5

(1.3) (0.4) (1.1) (0.8) (0.5) (0.9) (0.8) (0.4) (0.6) (0.9) (0.4) (0.8)

Nº of 
injuries 5 12 17 24 39 63 10 52 62 39 103 142

4.8 3.5 4.0 7.3 6.2 6.7 4.7 6.7 6.1 5.9 6.0 6.0

(0.0-9.5) (1.5-5.5) (2.0-6.0) (3.6-11.0) (3.7-8.7) (4.6-8.2) (2.1-7.2) (4.2-9.2) (4.2-8.0) (3.9-8.0) (4.5-7.5) (4.8-7.2)

4.4 1.9 2.9 4.0 4.8 4.4 2.9 3.6 3.3 3.6 3.7 3.7

(0.4-8.4) (0.4-3.5) (1.2-4.6) (1.1-6.9) (2.2-7.4) (2.5-6.3) (0.3-5.5) (2.1-4.9) (2.1-4.5) (2.0-5.4) (2.5-4.8) (2.7-4.6)

7.4 5.3 6.1 16.4 10.1 13.1 15.3 21.7 20.0 14.7 14.9 14.9

(0.0-24.5) (0.0-16.7) (0.0-14.9) (5.3-27.5) (0.0-23.4) (4.6-21.6) (2.6-27.9) (10.5-34.0) (11.3-28.8) (7.4-21.5) (7.7-22.6) (9.6-20.1)

Total

Training

Match

Goalkeeper 1st Line 2nd Line Academy Total

Genital 
Tanner 
stage 

Incidence (injuries per1000 h)
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Tabla 4 

 
Table 4. Injury rate (no. of injuries per player season), with respect to location (OSICS 10) 

by age category and maturity status (Academy players). NS (No statistical differences). 

Data are presented as mean (95% CI) 

 

Youth Adults Total Position Category Immature Mature Total Position Maturity

0.21 0.45 0.26 0.24 0.20 0.21

(0.12-0.30) (0.24-0.66) (0.17-0.34) (0.08-0.38) (0.09-0.30) (0.12-0.30)

0.02 0.13 0.04 0.04 0.02

(0.00-0.05) (0.00-0.25) (0.01-0.07) (0.00-0.08) (0.00-0.05)

0.07 0.05 0.14 0.02 0.07

(0.01-0.12) (0.01-0.10) (0.00-0.27 (0.00-0.06) (0.01-0.12)

0.14 0.29 0.17 0.10 0.17 0.14

(0.07-0.22) (0.04-0.54) (0.09-0.25) (0.01-0.18) (0.06-0.29) (0.07-0.22)

0.13 0.06 0.12 0.12 0.13 0.13

(0.06-0.19) (0.00-0.20) (0.06-0.17) (0.01-0.22) (0.05-0.22) (0.06-0.19)

0.07 0.03 0.06 0.02 0.10 0.07

(0.02-0.11) (0.00-0.10) (0.02-0.10) (0.00-0.06) (0.03-0.17) (0.02-0.11)

0.14 0.32 0.17 0.18 0.11 0.14

(0.06-0.21) (0.07-0.58) (0.10-0.25) (0.02-0.33) (0.04-0.18) (0.06-0.21)

0.15 0.06 0.13 0.16 0.15 0.15

(0.09-0.21) (0.00-0.16) (0.08-0.19) (0.05-0.26) (0.07-0.23) (0.09-0.21)

Wrist-
Hand NS NS NS NS

Shoulder NS NS NS NS

Thigh NS 0.05 NS NS

Knee 0.01 NS 0.01 NS

Lumbar NS NS NS NS

Apophysitis 0.00(-) NS NS NS 0.04

Head NS 0.01 0.00(-) NS NS

Total ANOVA (P) Academy (Youth) 
Total

ANOVA (P)

Ankle NS 0.03 NS NS
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Tabla 5 

 
Table 5. Injury rate expressed per player season respect to structure (OSICS 10) by age-

categories and maturity (Academy players). NS (No statistical differences). Data are 

presented as mean (95% CI). 

 

 

 

 

 

Youth Adults Total Position Category Immature Mature Total Position Maturity

0.26 0.39 0.29 0.25 0.26 0.26

(0.16-0.37) (0.16-0.61) (0.19-0.38) (0.06-0.44) (0.15-0.40) (0.16-0.37)

0.06 0.06 0.06 0.04 0.07 0.06

(0.02-0.10) (0.00-0.16) (0.02-0.10) (0.00-0.09) (0.02-0.13) (0.02-0.10)

0.11 0.10 0.10 0.08 0.12 0.11

(0.04-0.17) (0.00-0.21) (0.05-0.16) (0.00-0.15) (0.04-0.21) (0.04-0.17)

0.11 0.19 0.13 0.14 0.10 0.11

(0.06-0.17) (0.02-0.37) (0.07-0.18) (0.04-0.23) (0.03-0.17) (0.06-0.17)

0.18 0.42 0.23 0.24 0.15 0.18

(0.10-0.26) (0.16-0.68) (0.15-0.30) (0.10-0.40) (0.06-0.21) (0.10-0.26)

0.08 0.13 0.09 0.02 0.11 0.08

(0.03-0.12) (0.00-0.34) (0.03-0.14) (0.00-0.06) (0.04-0.18) (0.03-0.12)

Tendon NS NS NS NS

Haematoma NS NS NS NS

Muscular NS 0.02 NS NS

Cartilage 
Injury 0.05 NS 0.04 NS

Synovitis -
Bursitis NS NS NS NS

Total ANOVA (P) Academy (Youth) Total ANOVA (P)

Ligament 
Sprain NS NS NS NS


