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III. RESUM I PARAULES CLAU 

 
Resum en català 

L’handbol és un dels esports que presenta una major incidència lesional del lligament creuat 

anterior (LCA) a causa de la seva alta demanda d’accions d’alta intensitat (salts, aterratges, canvis 

de direcció) que afavoreixen el mecanisme lesiu del LCA. Les jugadores d’handbol femení 

presenten un major risc de patir aquesta lesió en comparació amb els jugadors masculins. Això 

és degut principalment als desequilibris neuromusculars que presenten com: una menor 

coactivació dels isquiosurals respecte al quàdriceps, desequilibris de força entre cames i valg 

dinàmic. L’entrenament preventiu pot reduir els factors de risc neuromusculars associats a 

aquesta lesió. L’objectiu d’aquest treball ha estat realitzar un programa d’entrenament preventiu 

de la lesió LCA, enfocat a disminuir el número de lesions d’aquestes, a partir de la disminució 

dels desequilibris neuromusculars entre cames, entre quàdriceps i isquiosurals, així com 

disminució també del valg dinàmic de genoll. El programa de prevenció va dirigir a quatre equips 

femenins de la categoria base d’handbol d’entre 14 i 18 anys. L’estudi es durà a terme durant 

dues temporades (2024-2025 i 2025-2026) i consta de dues parts: La primera fase, durant la 

temporada 24-25 es dura a terme un seguiment de lesions de les jugadores participants. La 

segona fase, durant la temporada 25-26 s’aplicarà la intervenció a aquestes mateixes jugadores, 

mentre es fa un seguiment lesional en curs. Per la realització de la intervenció es faran dos grups, 

control i experimental. Tant el grup control com el grup experimental rebran durant un total de 

34 setmanes, dues sessions a la setmana d’entrenament de força convencional basat en el 

mètode coadjuvant. A més, durant aquest període el grup experimental també rebrà dues 

sessions a la setmana d’entrenament preventiu. Es realitzaran 3 tests per avaluar el valg de 

genoll, la ràtio H:Q i les asimetries entre cames abans i després de la intervenció. L’anàlisi 

estadístic es farà mitjançant la prova ANOVA 2x2 de mesures repetides on es compararan dos 

factors: entre valoració inicial i final de cada grup, i entre grups. Els resultats de l’estudi 

s’analitzaran per concloure si el programa de prevenció és efectiu en la disminució del risc a partir 

una lesió del LCA a través de la disminució del valg de genoll i de les asimetries entre cames i 

augmentant la ràtio H:Q. 

 

 
Paraules clau: Lligament creuat anterior, handbol femení, entrenament, prevenció. 
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Resum anglès 

Handball is one of the sports with a high incidence of anterior cruciate ligament (ACL) injuries 

due to its demand for high-intensity actions such as jumps, landings, and changes of direction, 

which favor ACL injury mechanisms. Female handball players face a greater risk of sustaining this 

injury compared to their male counterparts. This is primarily attributed to neuromuscular 

imbalances, such as reduced hamstring coactivation relative to quadriceps, strength disparities 

between legs, and dynamic valgus. Preventive training can mitigate the neuromuscular risk 

factors associated with ACL injuries. The objective of this study is to implement a preventive 

training program targeting ACL injury prevention, specifically addressing neuromuscular 

imbalances between legs, quadriceps and hamstrings, and dynamic knee valgus reduction. The 

prevention program will be conducted with four female teams in the basic handball category, 

comprising players aged between 14 and 18 years. The study will span two seasons (2024-2025 

and 2025-2026) and comprised two phases: During the first phase (2024-2025 season), the 

injuries sustained by the participating players were monitored. In the second phase (2025-2026 

season), the intervention will be administered to the same players, while ongoing injury 

monitoring continued. The intervention will involve two groups: a control group and an 

experimental group. Both the control group and the experimental group will receive, for a total 

of 34 weeks, two sessions per week of conventional strength training based on the coadjuvant 

method. In addition, during this period the experimental group will also receive two sessions per 

week of preventive training. Three tests will be conducted to assess knee valgus, the hamstring- 

to-quadriceps (H:Q) ratio, and leg asymmetries before and after the intervention. Statistical 

analysis will be conducted using a 2x2 repeated measures ANOVA test, comparing factors 

between the initial and final assessments within each group and between groups. The study's 

results will be analyzed to determine the effectiveness of the prevention program in reducing 

ACL injury risk by minimizing knee valgus and leg asymmetries while increasing the H:Q ratio. 

 
Key words: Anterior cruciate ligament, women's handball, training, prevention. 
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1. INTRODUCCIÓ 

 
1.1 Anatomia i biomecànica del lligament creuat anterior 

 
El lligament creuat anterior (LCA) és una estructura lligamentosa intra-articular que s’origina en 

la part posterior de la superfície interna del còndil femoral, i s’insereix en l’àrea pre-espinal de la 

cara superior i proximal de la tibia (Forriol F. et al., 2008). És un dels 4 principals lligaments que 

estabilitzen l’articulació del genoll. La seva funció principal és impedir el desplaçament anterior 

de la tibia respecte al fèmur, també ajuda a prevenir la hiperextensió del genoll, el varo-valg i la 

rotació (LaBella et al., 2014). El LCA presenta una estructura multifibrilar amb diferents fascicles 

que mantenen tensions diferents segons el grau de flexió de l’articulació del genoll. Es destaquen 

els fascicles antero-medial (AM) i postero-lateral (PL). La porció AM és l’estabilitzadora del calaix 

anterior amb el genoll en flexió entre 0 i 90º. El fascicle PL es tensa en extensió i l‘AM en flexió. 

La restricció de la rotació interna està controlada pel fascicle PL. Amb el genoll en extensió els 

dos fascicles es troben paral·lels i giren sobre si mateixos durant la flexió de genoll, i alhora el 

lligament creuat posterior gira en sentit contrari envers el LCA (Forriol F. et al., 2008). 

 

 

  
Figura 1. Estructures anatòmiques 
del genoll. Extret de LaBella et al., 
(2014). 

Figura 2. LCA i la inserció dels fascicles 
antero-media i postero-lateral. Extret de 
Forriol F. et al. (2008). 

 
 

 

1.2 Conseqüències de la lesió 

 
Les lesions del LCA presenten un gran impacte en la salut, i el rendiment de l’esportista. Més 

enllà dels efectes immediats, la lesió de LCA, aïllada o combinada amb lesions meniscals o de 

lligaments col·laterals, també té efectes a llarg termini generant canvis degeneratius entre el 60% 

i 90% dels pacients, entre 10 i 15 anys després de la lesió, i que poden provocar dolor crònic i 

limitacions funcionals (Forriol F. et al., 2008). 
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1.3 Mecanismes lesionals 

 

Pel que fa als mecanismes lesionals del LCA en esportistes, s’ha vist que les causes són 

multifactorials. Tot i això, el 55% d’aquestes es produeixen de naturalesa sense contacte (Chia et 

al., 2022). 

 
Les lesions es solen produir en accions d’aterratge d’un salt, canvi de direcció o desacceleració 

(Renstrom et al., 2008). En primer lloc, durant l’aterratge unipodal es dona un dels components 

principals per a la lesió de LCA sense contacte, la força de compressió axial en posició 

provocativa. Boden & Sheehan (2022), descriuen aquesta posició com aquella en la que 

l’esportista aterra amb el peu pla o quasi pla i amb una mínima flexió de genoll, fet que fa que 

els músculs del tríceps sural no absorbeixin i dissipin les forces impulsives, de manera que 

aquestes es transmeten directament al genoll. Aterrar amb el genoll a prop de l’extensió 

completa és un mecanisme comú de la lesió del LCA (Boden et al., 2000). En angles de flexió de 

genoll inferiors als 30º, l’activació del quàdriceps anterioritza la tibia i augmenten l’estrès sobre 

el LCA, especialment si no hi ha una contracció equilibrada de la musculatura flexora (isquiosurals 

i gastrocnemis) que disminueixi la tensió del lligament. En canvi, en angles de flexió majors de 

45º el quàdriceps és un agonista del LCA i posterioritza la tibia, fet que redueix la tensió del 

lligament (Markolf et al., 1978). 

 
En segon lloc, un altre mecanisme comú de la ruptura del LCA sense contacte es dona quan es 

produeix una força de valg dinàmic al genoll, ja sigui en accions de canvi de direcció, aterratge o 

desacceleració (Infante et al., 2021). A l’estudi de Koga et al. (2010), que va analitzar a 10 

jugadores d’handbol noruec, es va descriure que a l’aplicar-se una força que genera valg al genoll, 

primer es produeix una tensió sobre el lligament lateral intern i una compressió del 

compartiment extern, tot seguit, la contracció del quàdriceps genera una rotació externa del 

còndil lateral i un desplaçament anterior del platet lateral, provocant la ruptura del LCA (Figura 

3). 
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Figura 3. Mecanisme de lesió en valg dinàmic. Extret de Infante et al. (2021). 

 

 

1.4 Factors de risc de la lesió del LCA 

 

Una de les claus per poder desenvolupar un programa de prevenció eficaç, és identificar els 

factors de risc de la lesió de LCA. Els factors de risc es divideixen en interns o externs a l’individu. 

Els factors de risc externs inclouen el tipus de competició, calçat, superfície. Els factors de risc 

interns inclouen les variables anatòmiques, biomecàniques, hormonals i neuromusculars 

(Renstrom et al., 2008). 

 
1.4.1 Factors de risc externs 

En primer lloc, pel que fa a la naturalesa de la pràctica esportiva, es diferencia els entrenaments 

dels partits, sent als partits on major incidència hi ha de la lesió LCA (Chia et al., 2022). En segon 

lloc, pel que fa al calçat i a la superfície de joc, el risc de patir una lesió de LCA és major en les 

atletes femenines d’esports de pista interior que competeixen en pistes de paviment sintètic 

(com PVC, resina o catxú) ja que presenta una major fricció i resistència en comparació a les 

pistes amb terra de fusta (Olsen et al., 2003). Pel que fa als esports d’aire lliure, jugar en gespa 

natural és menys arriscat que jugar sobre gespa artificial (Orchard et al., 2005). 

 
1.4.2 Factors de risc interns 

Respecte als factors de risc interns, alguns d’ells no son modificables, entre els quals s’hi inclou 

el gènere, la genètica, les característiques anatòmiques, els aspectes hormonals i les lesions 

prèvies de LCA. No obstant, una part dels factors de risc interns si que són modificables, com ara 

l’índex de massa corporal (IMC) i els dèficits neuromusculars i biomecànics (Acevedo et al., 

2014). 
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1.4.2.1 Factors de risc intern no modificables 

Pel que fa als factors de risc intern anatòmics no modificables, s’ha vist que les següents 

característiques anatòmiques presenten un major risc de lesió del LCA: una mida petita de 

l’amplada de l’osca, la qual és més petita en les dones que en els homes (Renstrom et al., 2008); 

una major pendent tibial posterior-inferior, relacionada amb un augment de la translació tibial 

anterior; i una major laxitud del lligament (Acevedo et al., 2014). En segon lloc, pel que fa al 

gènere, les dones presenten un risc 6 vegades major de ruptura del LCA i 4 vegades major de 

ruptura de l’empelt, en comparació amb els atletes masculins (Paterno et al., 2012). 

Hormonalment, sembla haver-hi cada cop més evidència de què les dones presenten un risc 

significativament més alt de patir una lesió de LCA durant la fase fol·licular o pre-ovulatòria en 

comparació amb la fase lútia o post-ovulatòria (Balachandar et al., 2017). Ja que s’ha demostrat 

que en la fase fol·licular es produeix un augment del nivell d’estrògens, el qual comporta un 

augment de l’elasticitat de les articulacions i teixits. I per tant, es genera un augment de la laxitud 

lligamentosa, un factor que predisposa a les lesions múscul-esquelètiques (Balachandar et al., 

2017). 

 
1.4.2.2 Factors de risc intern modificables 

Pel que fa als factors de risc interns modificables es destaca: d’una banda, un alt índex de massa 

corporal (IMC) (Acevedo et al., 2014) i, d’altra banda, els dèficits de força muscular, potència, 

coordinació i activació muscular. Aquests dèficits generen patrons de moviment biomecànics 

anormals i trastorns neuromusculars que augmenten de forma potencial el risc de lesió del LCA 

(Cadens et al., 2023). 

 
Un dels principals desequilibris neuromusculars relacionats amb la lesió del LCA que poden 

presentar les dones és l’absorció deficient de les forces de reacció del terra durant les accions 

esportives per part de la musculatura de les extremitats inferiors, provocant un augment de 

tensió als lligaments del genoll (Hewett et al., 2002). D’altra banda, un dels altres desequilibris 

neuromusculars que poden influir en aquesta lesió és el domini de la musculatura del quàdriceps 

respecte a la musculatura isquiotibial. Aquest fet que genera un augment preferentment dels 

moments d’extensió de genoll per sobre dels moments de flexió quan es realitzen accions 

esportives, provocant aterratges amb menor flexió de genoll (Myer et al., 2004). Una forma 

comuna de mesurar aquesta coactivació és mitjançant la ràtio isquiotibials : quàdriceps (H:Q, de 

l’anglès hamstrings:quadriceps). S’ha informat que una ràtio H:Q ≥ 0,6 disminueix el risc de 

lesions del LCA (Dorgo et al., 2012). 



9  

Finalment, la dominància d’una de les extremitats inferiors sobre l’altra pot associar-se a 

desequilibris de força muscular i cinemàtica articular. Una dependència excessiva en la cama 

dominant pot generar un major estrès en el genoll, mentre que la cama més dèbil pot presentar 

un major risc de lesions degut a que la musculatura no pot absorbir eficaçment les forces 

associades a l’activitat esportiva (Myer et al., 2004). S’ha demostrat que els desequilibris entre 

les cames en termes de força, flexibilitat i coordinació augmenten el risc de lesions. Els atletes 

que presenten un desequilibri de força del ≥15% en els flexors de genoll o extensors de maluc 

tenen més risc de patir lesions del tren inferior (Knapik et al., 1991). D’altra banda, un dèficit en 

la musculatura glútia pot conduir a un excés de rotació femoral i valg dinàmic de genoll. Els 

atletes amb un major valg dinàmic i alts moments de força d’abducció presenten un risc de lesió 

del LCA més elevat (Hewett et al., 2005). 

 
1.5 Incidència lesional LCA a l’handbol 

 
L’handbol és un dels cinc esports que presenta un major risc d’incidència lesional del LCA, seguit 

del hoquei gel, el futbol, l’esquí alpí i el bàsquet (Loës et al., 2000). A l’handbol les estructures 

lligamentoses son les més lesionades, representant un 27,3% de les lesions totals, sent el genoll 

la segona estructura on més lesions s’hi localitzen 15,3% (Mónaco et al., 2014). La incidència 

general de les lesions destaca que en el 55% dels casos ocorren de naturalesa sense contacte 

(66% en el cas de les dones i 50% en el cas dels homes). A més, aquesta incidència és major 

durant la competició (0,48 per 1000 hores) que en els entrenaments (0,04 per 1000 hores) (Chia 

et al., 2022). 

 
 

 

Figura 4. Característiques en percentatge de la localització de les lesions en 
l’handbol. Figura extreta de Mónaco et al. (2014). 
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1.5.1 Incidència lesional a l’handbol femení 

Les jugadores tenen un risc 2,8 vegades més gran de patir una lesió del LCA en comparació amb 

els jugadors. La incidència de lesions del LCA segons les hores d’exposició de les jugadores 

femenines és de 0,14 lesions per cada 1000 hores de joc, mentre que el risc dels jugadors 

masculins és de 0,05 lesions per 1000 hores de joc (Chia et al., 2022). El risc de lesions de LCA 

comença a augmentar significativament a partir dels 12 i 13 anys d’edat en nenes, i als 14 i 15 

anys en el cas dels nens. Les atletes femenines d’entre 15 i 20 anys representen el major número 

de les lesions del LCA reportades (figura 5) (LaBella et al., 2014). 

 

 

Figura 5. Distribució dels pacients al Registre Nacional de 
Lligaments del Genoll de Noruega per edat i gènere. Extret de 
LaBella et al. (2014). 

 

 

1.6 Estratègies i programes de prevenció de la lesió del LCA 

 
1.6.1 Estratègies de prevenció 

A l’hora de desenvolupar un programa de prevenció de la lesió del LCA cal tenir en compte els 

factors de risc neuromusculars i biomecànics per tal de poder incidir en les variables 

modificables. 

En primer lloc, s’ha vist que els isquiosurals són diana un element important a treballar en 

l’entrenament de força, ja que impedeixen la translació tibial anterior i actuen de manera 

sinèrgica a la funció del LCA (Alentorn-Geli et al., 2009). Les dones, a diferència dels homes, 

presenten un major desequilibri en l’activació dels isquiosurals en comparació amb el 

quàdriceps, pel que un dels objectius serà millorar-ne l’activació i augmentar la ràtio H:Q fins a 

un valor ≥ 0,6 (Dorgo et al., 2012), posant el focus a la musculatura isquiosural (Ebben, 2009). 

S’ha demostrat que l’entrenament excèntric presenta nombrosos beneficis i adaptacions 

musculars en la prevenció de lesions. D’una banda, genera adaptacions en l’arquitectura 

muscular de la porció llarga del bíceps femoral, augmentant la força excèntrica dels isquiosurals 
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(Gérard et al., 2020); augmenta la capacitat muscular per tolerar càrregues i tensions (Guex et 

al., 2013); genera adaptacions neuromusculars, ja que presenta una major activació i 

sincronització d’unitats motores en comparació amb els exercicis concèntrics, la qual cosa ajuda 

a la millora de la producció i modulació de la força; millora la funció del teixit conjuntiu, ja que 

s’estimula la síntesi de col·lagen millorant la seva resistència i elasticitat; i, finalment, també 

ajuda a augmentar la capacitat muscular d’absorbir i dissipar energia durant moviments ràpids i 

inesperats (Douglas et al., 2017). 

Els exercicis isocinètics i els exercicis excèntrics dominants de genoll de cadena cinètica tancada, 

com el “Nòrdic hamstring curl” (NHC), semblen ser els més efectius per activar la porció llarga 

del bíceps femoral (Llurda et al., 2021). Tot i així, el NHC ha demostrat presentar diverses 

limitacions, i és que la percepció negativa dels jugadors i el dolor muscular representen barreres 

importants en la implementació i adherència d’aquest exercici en un programa de prevenció 

(Chesterton et al., 2022). No obstant això, exercicis com el “Ball Leg Curl”, també de cadena 

cinètica tancada i dominant de genoll, presenta patrons d’activació electromiogràfica del bíceps 

femoral i del semitendinós semblants al NHC (Monajati et al., 2017). D’altra banda, pel que fa a 

exercicis de cadena cinètica tancada i dominants de maluc, trobem el pes mort romà i pes mort 

convencional, que a part d’activar la musculatura isquiotibial tenencorrespondència dinàmica 

amb les accions esportives que impliquen l’extensió de maluc, com esprints i salts, i amb les 

accions de frenada i desacceleració (Suchomel et al., 2016). 

 
En segon lloc, la força del gluti major i gluti mig és crucial per tal de disminuir la rotació femoral 

i el valg del genoll durant l’aterratge i el canvi de direcció (Acevedo et al., 2014). S’ha observat 

que l’exercici que presenta una major activació del gluti major i dels extensors de maluc és el 

“Hip Thrust” (Neto et al., 2019). A més, també es relaciona amb un augment de la força 

horitzontal anteroposterior, pel que es tradueix en un augment del rendiment en la capacitat 

d’esprint (Williams et al., 2021) (Neto et al., 2019). D’altra banda, els exercicis unilaterals de 

cadena cinètica tancada, com els “Lunges”, “Step up” i “Split Squat”, a part de generar activació 

de la musculatura glútia, també milloren la força i l’estabilitat del genoll durant moviments 

unilaterals com per exemple els canvis de direcció (Suchomel et al., 2016). 

 
També s’ha vist que la disminució del control neuromuscular del tronc (CORE) pot comprometre 

l’estabilitat dinàmica del genoll en atletes femenines, pel que incloure exercicis d’estabilitat i 

propiocepció bàsica i de correcció del desplaçament angular lateral del tronc hauria de ser part 

essencial de l’entrenament preventiu (Zazulak, 2007). Pel que fa a la tipologia d’exercicis, els 
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exercicis de cadena cinètica tancada són més favorables en la millora de l’equilibri dinàmic (Kwon 

et al., 2013). 

S’ha demostrat també, que la incorporació d’exercicis pilomètrics en un programa de prevenció 

redueix la incidència de lesions de genoll, especialment del LCA (Al Attar et al., 2022). Aquest 

tipus d’exercicis impliquen un ràpid cicle d’estirament-escurçament, o contracció muscular, i 

ajuden a disminuir les forces d’aterratge així com a millorar la tècnica d’aterratge. A més, també 

disminueix el moment d’adducció i abducció del maluc, present en el valg dinàmic, augmenta la 

potència de les extremitats inferiors i disminueix les diferències de força d’ambdues cames 

(Hewett et al., 1999) (Al Attar et al., 2022). 

 
Un altre aspecte a tenir en compte alhora de desenvolupar un programa d’entrenament és el 

sistema somatosensorial-motor i visual. Una lesió del LCA pot alterar la utilització del sistema 

nerviós respecte a la recepció de la informació somatosensorial, la integració aferent i l’eferència 

motora (Grooms et al., 2015). A l’estudi de Swanik et al., 2017 es va observar que una disminució 

de la velocitat de processament visual i del temps de reacció predeia una lesió posterior del LCA. 

Per tant, la funció visual influeix en el risc de lesió de LCA, ja que té la capacitat de preparar el 

sistema neuromuscular anticipant-se a les accions d’alt risc, com per exemple els canvis de 

direcció inesperats (Grooms et al., 2015). 

 
Finalment cal tenir en compte el complex del turmell i el peu. La musculatura profunda i 

estabilitzadora que hi actua en anglès es coneix com “foot CORE”. L’actuació sobre aquest 

complex per optimitzar la protecció davant la lesió de LCA es pot dividir en 3 objectius. En primer 

lloc, potenciar els músculs flexors plantars, els gastrocnemis i el soli, que juntament amb els 

isquiosurals actuen com a agonistes del LCA (Mokhtarzadeh et al., 2013). En segon lloc, potenciar 

la flexió dorsal del turmell, ja que una deficiència en aquesta pot limitar la flexió del genoll en 

cadena cinètica tancada i, per tant, augmentar la compressió axial en un aterratge (Fong et al., 

2011). I en tercer lloc, millorar la propiocepció a través de la musculatura intrínseca del peu, ja 

que aquesta musculatura es considera la principal font de propiocepció, pel fet que, proporciona 

informació sensorial sobre el posicionament de les extremitats inferiors (Kelly et al., 2012). 

 
1.6.2 Programes de prevenció 

S’ha demostrat que la implementació d’un programa multicomponent d’entrenament de força 

redueix el risc associat a les lesions de genoll. Aquest tipus de programes combinen diversos 
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tipus d’exercicis, com per exemple la força, la pilometria i la implicació del sistema sensoriomotor 

(Hewett et al., 1999). 

D’altra banda, pel que fa a l’activació preentrenament o prepartit, existeix el programa d’activació 

FIFA 11+, dissenyat pel Centre Mèdic i d’investigació de la FIFA (F-MARC) conjuntament amb el 

Centre Esportiu Traumatològic i d’Investigació d’Oslo, i publicat per Soligard et al. (2008); i el 

programa neuromuscular Knäkontroll (Knäkontroll, SISU Idrottsböcker©, Sweden, 2005). 

Aquests programes consten d’una activació neuromuscular de 20 minuts orientada a reduir el 

risc de lesions de genoll agudes en esportistes joves (<19 anys). El programa FIFA 11 + ha 

demostrat que redueix el risc de lesió en un 30% en jugadors i jugadores de futbol (Sadigursky 

et al., 2017). Després d’aplicar-lo durant 9 mesos es va reduir significativament la incidència de 

lesions de les EEII (0,68 vs 1,4 lesions/1000h) (Longo et al., 2012). Aquest consta de 3 parts: 1); 

exercicis de cursa a velocitat suau combinats amb mobilitat de maluc i salts amb contacte, 2) 

Exercicis de força del CORE i extremitats inferiors, pilometria i exercicis d’equilibri, 3) exercicis de 

cursa lineal a velocitat moderada/alta, combinats amb canvis de direcció (Acevedo et al., 2014) 

(Taula 1). 

 

 

Taula 1. Descripció i volum dels exercicis del programa FIFA 11+. Extret de Robles-Plazón & 
Sainz de Baranda (2017). 
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D’altra banda, l’aplicació del programa d’activació Knäkontroll durant una temporada va 

demostrar reduir significativament, en un 64%, la incidència de lesions de LCA en jugadores de 

futbol femení (0,05 vs 0,11 per 1000/h) (Waldén et al., 2012). Aquest combina 6 exercicis de 

força amb diferents nivells de progressió, enfocats al control dinàmic i la correcta alineació del 

genoll: (1) Squat unipodal, (2) pont de gluti dinàmic, (3) squat bipodal, (4) planxa frontal, (5) 

“lunges”, (6) salt i aterratge (Robles-Plazón. & Sainz de Baranda., 2017) (Veure Annex 1). 

 
D’altra banda, el programa d’entrenament PEP (de l’anglès, Prevent injury and Enhance 

Performance Program) i dissenyat per la Fundación de Medicina del Deporte de Santa Monica, 

el programa Harmoknee publicat per Kiani et al. (2010) i el programa KIIP publicat per LaBella et 

al. (2011) van ser dissenyats per reduir el risc de la lesió del LCA abordant activament els dèficits 

neuromusculars que els atletes d’entre 14-18 anys puguin presentar. Tots ells estan dissenyats 

per realitzar-los en una freqüència de 2 a 3 cops per setmana amb un duració de 20-40 minuts 

(Robles-Plazón & Sainz de Baranda., 2017). 

En aquest context, el programa PEP ha demostrat tant augmentar la força dels quàdriceps i 

isquiosurals, com disminuir la ràtio de força entre ambdós grups musculars (Rodríguez et al., 

2018). En una aplicació de 2 temporades, va demostrar reduir significativament la incidència de 

lesions del LCA en la temporada 1 (0,3 vs 0,51 lesions/1000h) (Mandelbaum et al., 2005). Aquest 

consta d’una sèrie d’exercicis compostos per 3 exercicis d’activació, 5 exercicis d’estirament del 

tronc i extremitats inferiors, 3 exercicis de força, 5 exercicis pilomètrics i 3 exercicis d’agilitat 

específics per a l’esport (Taula 2) (Robles-Plazón. & Sainz de Baranda., 2017). 

 

 

 

Taula 2. Descripció i volum dels exercicis del programa PEP. Extret de Robles-Plazón & Sainz de Baranda 
(2017). 

 
 

 

El programa KIIP, en un aplicació de 3 mesos a jugadores de futbol i bàsquet, va demostrar reduir 

la incidència de lesions agudes sense contacte en les EEII, d’1,61 lesions/1000h a 0,71 (LaBella 
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et al., 2011). Aquest proposa una combinació d’exercicis comuns i específics per a cada una de 

les quatre setmanes de duració. Els exercicis comuns es basen en aspectes de cursa, agilitat i 

mobilitat dinàmica. Els exercicis de progressió setmanal es focalitzen en exercicis de pilometria i 

força (Robles-Plazón. & Sainz de Baranda., 2017) (Veure Annex 2). 

El programa Harmoknee està compost per 5 blocs d’exercicis definits per: escalfament, activació 

muscular, equilibri, força i estabilitat del CORE (Taula 3). L’aplicació d’aquest programa durant 

una temporada va demostrar un reducció del 77% de les lesions sense contacte al genoll, de 0.15 

lesions/1000h a 0.01 (Kiani et al., 2010). 

 

 

 

Taula 3. Descripció dels exercicis i duració del programa Harmoknee. Extret de Robles-Plazón & 

Sainz de Baranda (2017). 
 
 
 

A la revisió sistemàtica de Cadens et al. (2021) es van analitzar sis estudis de programes de 

prevenció del LCA per tal d’identificar els components comuns de diferents programes en el 

context de l’handbol femení i masculí, i del futbol sala. En quatre dels sis estudis les participants 

eren jugadores adolescents menors de 18 anys. La majoria dels programes tenien una durada de 

15 minuts i es realitzaven entre dues i tres vegades a la setmana. Es van detectar cinc 

components diferents en els programes d’entrenament: cursa, agilitat, força, equilibri i 

pirometria (annex 2). La combinació més freqüent va ser va ser l’entrenament piromètric amb el 

d’equilibri. Els exercicis de cursa estan enfocats a desenvolupar la tècnica de desplaçament; els 

d’agilitat incorporen moviments de frenada i canvis de direcció combinats amb accions de 

desplaçament; els exercicis de força es centren en la tonificació del tronc i extremitats inferiors; 

els exercicis d’equilibri son sobre superfícies estables i inestables (BOSU, màrfega...) amb 

recolzament bipodal i unipodal i amb l’ús de pilota; (5) els exercicis de pilometria es realitzaven 

en diferents plans i eixos amb pertorbacions i aterratges des de diferents alçades, bipodal i 

unipodal (Cadens et al., 2021) (Veure Annex 3). 
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2. JUSTIFICACIÓ DE L’ESTUDI 

En el context de l’handbol femení s’ha demostrat una major incidència lesional del LCA en 

comparació amb els homòlegs masculins i en comparació amb altres esports (Montalvo et al., 

2019). Aquesta lesió representa un gran impacte en la salut i rendiment de l’esportista a curt 

termini i genera canvis osteo-articulars degeneratius a llarg termini (Forriol F. et al., 2008). A més, 

suposa un elevat cost pel sistema sanitari, amb xifres que poden arribar als 25.000$ als EEUU 

(LaBella et al., 2014). L’entrenament preventiu ha demostrat que pot modificar els factors de risc 

neuromusculars i biomecànics associats a aquesta lesió (Hewett et al., 1999). Tot i així, la majoria 

de programes de prevenció son genèrics, se centren en el gènere masculí o estan dissenyats en 

base a les característiques d’altres esports. És per aquest motiu, que cal destacar la necessitat 

de programes d’entrenament preventiu específics per l’handbol femení detallats que donin 

resposta a gran part dels factors de risc associats a la lesió del LCA. Donada la reduïda existència 

d’estudis que hagin provat l’efectivitat d’aquet tipus de programes, es requereix el disseny d’un 

estudi que avalui l’eficàcia d’un programa de prevenció de la lesió del LCA en jugadores d’handbol 

femení, tant en termes del risc de patir la lesió com de disminució dels factors de risc. 

 

3. HIPÒTESIS I OBJECTIUS 

 
3.1 Hipòtesis 

 
- El programa de prevenció disminuirà el risc de lesions del LCA sense contacte en 

jugadores d’handbol d’entre 14 i 18 anys. 

 
- El programa de prevenció disminuirà el valg de genoll en jugadores d’handbol d’entre 14 

i 18 anys. 

 
- El programa de prevenció augmentarà la ràtio H:Q en jugadores d’handbol d’entre 14 i 

18 anys. 

 
- El programa de prevenció disminuirà les asimetries en la potència de salt entre cames 

en jugadores d’handbol d’entre 14 i 18 anys. 
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3.2 Objectius 

 
Objectiu general: 

 

1. Disminuir el risc de lesions del LCA sense contacte en jugadores d’handbol d’entre 14 i 

18 anys a partir del disseny i aplicació d’un programa de prevenció de lesions del LCA 

basat en la disminució dels factors de risc neuromusculars . 

 
Objectius específics: 

 

2. Disminuir el valg dinàmic de genoll en realitzar l’aterratge d’un salt en jugadores 

d’handbol d’entre 14 i 18 anys. 

 
3. Augmentar la ràtio H:Q ≥ 0,6 en força isomètrica màxima en jugadores d’handbol 

d’entre 14 i 18 anys. 

 
4. Disminuir les asimetries entre cames en la potència de salt en un CMJ unilateral per sota 

del 15% en jugadores d’handbol d’entre 14 i 18 anys. 

 

 

4. METODOLOGIA 

 
4.1 Disseny de l’estudi 

 
L’estudi constarà d’un assaig clínic aleatoritzat en paral·lel. L’estudi consta de dues fases; una 

primera fase en que es farà un recull de lesions de les jugadores d’infantil de 2n any (14 anys), 

cadets (15 i 16 anys) i juvenils de 1r any (17 anys) durant la temporada esportiva de setembre 

2024 – juny 2025. La segona fase constarà de l’aplicació de la intervenció en les jugadores que 

prèviament s’haurà fet el seguiment de lesions (cadets i juvenils) durant la temporada de 

setembre 2025 - juny 2026. Aquesta intervenció constarà en l’aplicació d’un programa 

d’entrenament específic dissenyat per la prevenció de lesions de LCA en el grup experimental i 

l’aplicació d’un entrenament de força convencional general en el grup control. Durant l’aplicació 

de la intervenció també es durà a terme un recull de lesions de les jugadores participants. A més 

es realitzaran 3 tests per avaluar el valg de genoll, la ràtio H:Q i les asimetries entre cames abans 

i després de la intervenció. 
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4.2 Població i mostra 

 
Població diana: (n = 4.347) jugadores d’handbol federat català. 

 

Mostra: 

La mida de la mostra necessària s’ha calculat mitjançant el programa G*Power. S’ha utilitzat la 

prova estadística ANNOVA 2x2 de mesures repetides, on es compararà dos factors: grup i 

moment amb dos nivells cadascun (grup control i experimental) L’error de Tipus () = 0,05, 

l’error Tipus II () = 0,95 i una mida de l’efecte de 0,5. La mida total de la mostra necessària és 

de 54 persones. 

 

Figura 6. Gràfic de representació de l’error  i error . Extret del programa G*Power, 
elaboració pròpia. 

 

La mida de la mostra seleccionada és de 54 jugadores d’handbol federat català (en competició 

lliga catalana o primera catalana) del club Handbol Sant Joan Despí, d’entre 14 i 18 anys. El 

reclutament de les participants es durà a terme del 2 al 6 de setembre del 2024 en el poliesportiu 

Salvador Gimeno (Sant Joan Despí). Aquest procés el durà a terme el director tècnic del club 

(responsable 1) que a més també serà l’encarregat d’informar dels procediments del projecte i 

d’entregar i recollir el consentiment informat signat (veure annex 9). Un cop realitzat el 

reclutament inicial, estarà encegat i no sabrà en quin grup estan les participants. 

 
Criteris d’inclusió: 

 

- Pertànyer a un dels equips d’infantil de segon any, cadet de 1r o 2n any o juvenil de 

primer any femení d’handbol del club Handbol Sant Joan Despí. 

 
- Fer de 14 a 18 anys durant l’any d’incorporació a l’estudi. 
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Criteris d’exclusió: 

 

- Assistir a menys del 85% de les sessions d’entrenaments. 

 

- Tenir la baixa mèdica per realitzar entrenaments en el moment d’inici del programa 

d’entrenament. 

 
4.3 Assignació dels individus als grups d’estudi 

L’estudi constarà de dos grups, control i experimental, format per un total de 54 jugadores de 

categories Cadet i Juvenil (edat: 16,03 ± 1,9 anys; alçada: 165 ± 7,13 cm; pes: 59,85 ± 7,24 Kg). 

L’assignació de les participants en els grups d’estudi es farà de forma aleatòria i de manera que 

la meitat del cadet A i B i la meitat del juvenil A i B quedin assignades en cada grup (Taula 4). 

 
- Grup control: 27 jugadores (edat: 15,88 ± 1,16 anys; alçada: 164,5 ± 6,88 cm; pes: 59,8 

± 6,39 Kg ) realitzaran un programa d’entrenament de força convencional. Les jugadores 

del grup control no sabran en quin grup pertanyen en cap moment de l’estudi. 

 
- Grup experimental: 27 jugadores de les categories cadet i juvenil (edat: 16,03 ± 1,04 

anys; alçada: 165,5 ± 7,47 cm; pes: 59,85 ± 6,94 Kg ) realitzaran un programa de 

prevenció de la lesió de LCA específic per jugadores d’handbol. Les jugadores del grup 

experimental no sabran en quin grup pertanyen en cap moment de l’estudi. 

 
 

Taula 4. Dades descriptives de les participants (mitjana ± desviació estàndard). Elaboració pròpia. 
 
 

4.4 Variables d’estudi 

 
Variables demogràfiques: 

El reclutament de les subjectes d’estudi es durà a terme durant el mes de setembre de 2024. Es 

recolliran les següents dades mitjançant full de registre Excel (veure annex 4): nom i cognoms de 

la subjecte, data de naixement, pes (Kg), alçada (cm), lesions prèvies (registre durant la 

temporada 24-25). 
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Variables de resultat: 

Les variables de resultat 2, 3 i 4 es registraran abans i després de la intervenció, en un full Excel 

(veure annex 5 i 6). La valoració inicial es realitzarà entre l’1 i 12 de setembre del 2025 i la 

valoració final entre el 15 i 19 de juny del 2026. La variable 1 es recollirà durant tot el període de 

desenvolupament del projecte (setembre 2024 - juny 2026). 

 
- Variable de resultat 1: Lesió LCA valorada mitjançant un examen mèdic amb ressonància 

magnètica i recollida en un full de registre Excel (veure annex 7). Aquesta variable només 

es valorarà en cas que una de les esportistes participants pateixi una lesió del LCA durant 

el període de seguiment de lesions, i només si aquesta succeeix en un entrenament o 

partit d’handbol. 

 
- Variable de resultat 2: Valg dinàmic mesurat en un “drop jump” i valorat amb l’eina LESS 

(Landing Error scorring System). El valor llindar serà que el genoll no sobrepassi 

medialment la punta del primer metatarsià valorat des del pla frontal. 

 
- Variable de resultat 3: Asimetries en la ràtio H:Q mesurades amb un dinamòmetre a 

través d’un test de força màxima isomètrica. Valor llindar 0,6 (Dorgo et al., 2012). 

 
- Variable de resultat 4: Asimetries entre les extremitats inferiors en la potència de salt 

unipodal, mesurades amb una plataforma de salt (Chronojump) mitjançant un CMJ 

unilateral. Valor llindar 15% (Knapik et al., 1991). 

 
Altres variables: 

En el període de valoració inicial, es farà un recull també dels valors de força inicials de les 

subjectes. Mitjançant dos tests de repeticions màximes (RM), en press banca , “squat”, “Jalón” i 

pes mort i es calcularà de forma teòrica els diferents percentatges de RM (des del 50% fins al 

100% de RM) per tal d’obtenir una aproximació a les càrregues que pot aixecar cada jugadora en 

relació amb les repeticions màximes. Aquests percentatges es recolliran en un registre Excel 

(veure annex 8) i s’actualitzaran tornant a fer els tests de mesura cada tres mesos. 

 
4.5 Recollida de dades 

 
4.5.1 Moments i responsables de la recollida de dades 

Les valoracions inicials es duran a terme de l’1 al 12 de setembre del 2025. Per aquestes 

valoracions el responsable 2 realitzarà els tests de valoració inicial (Drop Jump, Ràtio H:Q i CMJ 
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unipodal) (veure annex 5) aquest estarà encegat en tot moment i no sabrà en quin grup 

pertanyen les participants. 

 
Les valoracions finals es duran a terme del 15 al 19 de juny de 2026. Les realitzarà el responsable 

2 mitjançant els tests de valoració final (Drop Jump, Ràtio H:Q i CMJ unipodal) (veure annex 6). 

 
Les valoracions tant inicials com finals es realitzaran en el període esmentat abans de l’inici de la 

sessió d’entrenament. Les participants hauran d’acudir al centre d’entrenament 1h 30min abans 

de l’entrenament. Totes les participants realitzaran una activació general de 10 minuts (veure 

taula 6). 

 
El seguiment de lesions de tot el projecte d’investigació el realitzarà el fisioterapeuta (veure 

annex 7). Aquest estarà encegat no sabrà en cap moment en quin grup pertanyen les 

participants. 

 
Finalment, durant el transcurs de la intervenció es realitzaran diferents tests de RM de forma 

periòdica per tal d’obtenir i actualitzar els valors de força de les participants. Això permetrà 

ajustar les càrregues utilitzades en el programa d’entrenament preventiu proposat pel grup 

experimental, així com en el programa d’entrenament general que seguirà el grup control. 

Aquests tests es duran a terme cada 3 mesos (setembre, desembre i març) els realitzarà el 

preparador físic la primera setmana del mes i abans de la sessió d’entrenament programada 

(veure annex 8). 

 
4.5.2 Descripció dels tests i instruments de mesura. 

Test de valg dinàmic de genoll en el Drop Jump: Per aquesta valoració els subjectes es 

col·locaran sobre una plataforma de 30 cm d’alçada. A 1 m del subjecte, frontalment, es 

col·locarà una càmera o “smartphone” gravant a càmera lenta. A continuació les subjectes es 

deixaran caure de la plataforma i realitzaran un salt amb els dos peus immediatament després 

d’aterrar a terra (figura 7) mentre s’enregistra el salt, cada subjecte realitzarà 3 intents. 

Posteriorment, analitzaran els vídeos, i es conclourà si el test dona positiu, és a dir, el genoll 

sobrepassa medialment el primer metatarsià (per tant, hi ha valg dinàmic) o negatiu, el genoll 

no sobrepassa el primer metatarsià (figura 8) (Padua et al., 2015). 
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Figura 7. Drop Jump. Extreta de Physiopedia 
Figura 8. Desplaçament medial del genoll, qüesitionari 
LESS. Extret de Padua et al. (2015). 

 

 

Test Ràtio de força H:Q: Per aquesta valoració les subjectes es col·locaran en sedestació en un 

banc davant d’una espatllera on el maluc quedi a 90º i la flexió de genoll a 60º. S’utilitzarà el 

dinamòmetre sensor de força Chronojump, el qual, quedarà fixat d’un extrem a l’espatllera, i 

l’altre extrem al turmell de les participants, de forma que no es pugui sobrepassar la flexió de 

genoll de 60º. Per tal de dur a terme el test de força isomètrica màxima de quàdriceps, les 

participants estaran d’esquena a l’espatllera, per al test de força isomètrica màxima 

d’isquiosurals estaran de cara a l’espatllera. Abans del test les participants realitzaran 3 

isomètrics progressius per escalfar, buscant la força submàxima. Després, realitzaran 3 

repeticions d’entre 5-8” buscant realitzar la força isomètrica màxima, tant de quàdriceps com 

d’isquiosurals. Les dades de força isomètrica màxima es registraran en Newtons (N) a través del 

software Crhonojump, s’enregistrarà el millor intent dels 3 (d’isqiuosurals i quàdriceps) a partir 

dels quals es calcularà la ràtio H:Q de cada cama a través de la fórmula [força d’isquiosurals (N) 

/ força de quàdriceps (N) ] (Whiteley et al., 2012). 

 

Test d’asimetries de potència en el CMJ unipodal: Per aquesta valoració les subjectes es 

col·locaran de forma unipodal al centre de la plataforma de salt, amb la cama a avaluar en 

completa extensió i la cama contrària en flexió de maluc i genoll de 90º. Amb les mans als malucs, 

les subjectes realitzaran un salt amb contramoviment (des de posició dreta es realitza una flexió 

de genoll de 90º i immediatament després es realitza una extensió de genoll i maluc) el més alt 

possible, aterrant sobre la mateixa cama tocant primer amb la punta del peu i després la resta 

del peu (Gonzalo-Skok et al., 2017). Es faran 3 salts amb cada cama, i s’enregistrarà el millor dels 

3 intents de cada cama, a partir dels quals es calcularà el percentatge d’asimetries entre cames 

amb la fórmula: [ (100 – ( cama dominant*100 / cama no dominant)) / 100 ]. 

 
Test RM: Les participants, desprès de dur a terme una activació, realitzaran els exercicis de press 

banca, “squat”, “Jalón” i pes mort buscant el pes màxim que puguin aixecar en 8 repeticions. 

L’obtenció dels percentatges de RM es calcularà mitjançant la fórmula de Brzycki: Pes aixecat / 

[1,0278 – (0,0278 * repeticions a la fallida)] (Brzycki et al., 1993) s’anotaran els valors en un full 

Excel i es calcularà els diferents percentatges de força (veure annex 8). 
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4.6 Descripció dels grups d’estudi i proposta d’intervenció. 

Pel que fa a la proposta d’intervenció aquesta estarà dividida en dues parts. Una primera part 

que constarà d’un entrenament convencional de força per l’handbol, el qual realitzaran tant el 

grup control com el grup experimental. La segona part, constarà del programa de prevenció de 

la lesió del LCA, que només realitzarà el grup experimental. El programa d’entrenament de força 

general presentarà el format d’entrenament coadjuvant de qualitats específiques, en el qual es 

farà un treball de les 4 força habilitats motrius bàsiques presents a l’handbol. Aquestes són: salt, 

desplaçament, lluita i accions amb pilota (llançament) (Gómez et al., 2019). Aquest treball es 

presentarà en format de tri-sèries, amb exercicis amb diferents nivells d’aproximació (genèric, 

general i dirigit). Els diferents tipus d’exercicis que formaran part del programa es dividiran en 

els següents grups: exercicis fonamentals, aquells que incideixen en les principals estructures 

musculoesquelètiques; Exercicis complementaris, que es caracteritzen per sol·licitar grups 

musculars secundaris dins del gest tècnic; Exercicis compensatoris, destinats a corregir 

asimetries i desequilibris; I exercicis amb alta correspondència dinàmica, que impliquen accions 

musculars similars al gest tècnic (Gómez et al., 2019). Aquest entrenament es durà a terme dos 

cops per setmana, en dies no consecutius (dilluns i dimecres), per tal de garantir un descans de 

48 h. El volum i les càrregues de les sessions aniran progressant i variant durant les sessions 

segons la planificació establerta (veure taula 5), i per tal d’assegurar una correcta adaptació de 

les jugadores i una càrrega muscular adequada pels entrenaments a pista. 

 
Pel que fa a l’entrenament preventiu de lesions, aquest estarà també en format de tri-sèries i 

estarà compost principalment per exercicis que busquin incidir en els factors de risc 

neuromusculars mencionats anteriorment. Els diferents exercicis es dividiran en els següents 

blocs: treball de força (gluti major, gluti mig, isquiosurals,, quàdriceps i CORE); exercicis de 

carrera i agilitat (frenades, canvis de direcció, etc); treball d’equilibri (en superfícies estables / 

inestables, pertorbacions); exercicis pilomètrics (aterratge estàtic, aterratge controlat, 

encadenar accions, disminuir el temps de contacte); treball del sistema somatosensorial visual i 

motor; treball del Foot CORE. El treball d’entrenament preventiu es realitzarà per les jugadores 

del grup experimental els mateixos dos dies que es faci el treball de força general (deixant 48 

hores de descans) però, l’entrenament preventiu es realitzarà abans del treball general, per 

evitar la fatiga en aquests exercicis. El volum i les càrregues de les sessions aniran progressant i 

variant durant les sessions, en funció de la planificació establerta per igual en tots dos grups 

(veure taula 5) per tal d’assegurar una correcta adaptació de les jugadores i una càrrega muscular 

adequada pels entrenaments a pista. 
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El grup control rebrà un total de 68 sessions d’entrenament de força, mentre que el grup 

experimental rebrà les 68 d’entrenament de força sumades a les 68 d’entrenament preventiu, 

en total rebran 136 sessions durant els mesos de setembre 2024 a juny del 2025. Les sessions 

d’entrenament preventiu tindran una durada d’entre 15 i 30 minuts, i les sessions de força 

tindran una durada d’entre 40 i 60 minuts. Es realitzaran a les instal·lacions del club d’intervenció, 

Sant Joan Despí, abans dels entrenaments de pista. El responsable de dirigir les sessions 

d’entrenament, d’explicar els exercicis, i supervisar la seva execució serà el preparador físic del 

club, però a més tindrà l’ajuda de l’entrenador/a de cada un dels equips per tal d’ajudar a 

supervisar el treball. Les jugadores del grup experimental s’hauran de presentar entre 1 h i 

1h30min abans de l’entrenament de pista per tal de dur a terme les sessions de força i 

entrenament preventiu. Les jugadores del grup experimental s’hauran de presentar entre 40 i 60 

minuts abans de l’entrenament de pista per dur a terme les sessions de força. Totes les jugadores 

realitzaran un escalfament general de 10 minuts (veure taula 6) abans de realitzar els 

entrenaments de força. 

 

Taula 5. Planificació càrregues d’entrenament. Elaboració pròpia. RM: Repeticions màximes. RIR: Repeticions en reserva (de l’anglès; 
Repetitions In Reserve). Caràcter de l’esforç: Diferència entre les repeticions realitzades i les realitzables. 

 
 
 

Taula 6. Activació general. Elaboració pròpia. 
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A continuació es presenten les sessions dels entrenaments de força general i preventiu dels deu 

mesos del programa d’intervenció(de setembre a juny). 

Figura 9. Sessions d’entrenament grup control i experimental de mes de setembre. Elaboració pròpia. RM: Repeticions 
màximes. RIR: Repeticions en reserva (de l’anglès; Repetitions In Reserve). RPE: Índex d’esforç percebut (de l’anglès; rate of 
perceived exertion). 
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Figura 10. Sessions d’entrenament grup control i experimental de mes d’octubre. Elaboració pròpia. RM: Repeticions 
màximes. RIR: Repeticions en reserva (de l’anglès; Repetitions In Reserve). RPE: Índex d’esforç percebut (de l’anglès; rate of 
perceived exertion). 
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Figura 11. Sessions d’entrenament grup control i experimental de mes de novembre. Elaboració pròpia. RM: Repeticions 
màximes. RIR: Repeticions en reserva (de l’anglès; Repetitions In Reserve). RPE: Índex d’esforç percebut (de l’anglès; rate of 
perceived exertion). 
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Figura 12. Sessions d’entrenament grup control i experimental de mes de desembre. Elaboració pròpia. RM: Repeticions 
màximes. RIR: Repeticions en reserva (de l’anglès; Repetitions In Reserve). RPE: Índex d’esforç percebut (de l’anglès; rate of 
perceived exertion). 
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Figura 13. Sessions d’entrenament grup control i experimental de mes de gener. Elaboració pròpia.RM: Repeticions màximes. 
RIR: Repeticions en reserva (de l’anglès; Repetitions In Reserve). RPE: Índex d’esforç percebut (de l’anglès; rate of perceived 
exertion). 
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Figura 14. Sessions d’entrenament grup control i experimental de mes de febrer. Elaboració pròpia. RM: Repeticions 
màximes. RIR: Repeticions en reserva (de l’anglès; Repetitions In Reserve). RPE: Índex d’esforç percebut (de l’anglès; rate of 
perceived exertion). 
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Figura 15. Sessions d’entrenament grup control i experimental de mes de març. Elaboració pròpia. RM: Repeticions màximes. 
RIR: Repeticions en reserva (de l’anglès; Repetitions In Reserve). RPE: Índex d’esforç percebut (de l’anglès; rate of perceived 
exertion). 
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Figura 16. Sessions d’entrenament grup control i experimental de mes d’abril. Elaboració pròpia. RM: Repeticions màximes. 
RIR: Repeticions en reserva (de l’anglès; Repetitions In Reserve). RPE: Índex d’esforç percebut (de l’anglès; rate of perceived 
exertion). 
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Figura 17. Sessions d’entrenament grup control i experimental de mes de maig. Elaboració pròpia. RM: Repeticions màximes. 
RIR: Repeticions en reserva (de l’anglès; Repetitions In Reserve). RPE: Índex d’esforç percebut (de l’anglès; rate of perceived 
exertion). 
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Figura 18. Sessions d’entrenament grup control i experimental de mes de juny. Elaboració pròpia. RM: Repeticions màximes. 
RIR: Repeticions en reserva (de l’anglès; Repetitions In Reserve). RPE: Índex d’esforç percebut (de l’anglès; rate of perceived 
exertion). 



35  

4.7 Anàlisi estadístic. 
 

Per l’anàlisi descriptiva es calcularà la mitjana i desviació estàndard de cada grup per cada 

variable de mesura (pes, alçada, edat, ràtio H:Q, percentatge d’asimetries en salt unipodal, valg 

dinàmic i número de lesions del LCA) tant previ a la intervenció com posterior intervenció. 

Respecte al número de lesions, es comptarà com a previ a la intervenció aquelles que es donin 

entre setembre de l’any 2024 i juny de l’any 2025 i com a posteriors a la intervenció aquelles que 

es donin entre els mesos setembre de l’any 2025 i juny de l’any 2026 . A posteriori, considerant 

que es compararan 2 grups, control i experimental, en dos moments diferents, abans i després 

de la intervenció, s’aplicarà la prova estadística de l’ANOVA 2x2 de mesures repetides utilitzant 

el programa Jamovi (versió 2.3.28 Solid). En primer lloc, caldrà avaluar la normalitat de les dades, 

mitjançant la prova de Shapiro-Wilk, per identificar si s’han d’utilitzar proves paramètriques o no 

paramètriques i avaluar la homoscedasticitat de les dades amb la prova de Levene. A partir 

d’aquí, en cas d’obtenir una distribució normal s’aplica la prova paramètrica F. En canvi, si les 

dades no segueixen una distribució normal s’utilitzarà el test no-paramètric de Durbin. En cas de 

trobar-se diferències estadísticament significatives, s’aplicarà el Test Post Hoc per tal de detectar 

on es troben aquestes diferències, és a dir, entre quins moments, entre quins grups o si es troben 

en la interacció entre el factor grup i el factor moment. S’utilitzarà el test de Connover en cas de 

dades que no segueixen la distribució normal. S’indicarà el Tamany de l’Efecte utilitzant el valor 

de ⴄ2 parcial. L’interval de confiança s’establirà al 95% i el nivell de significació s’establirà en el 

5% (p < 0,05). 

 
4.8 Consideracions ètiques. 

 
Abans de l’inici del període de desenvolupament del projecte, aquest s’haurà enviat i aprovat 

per la comissió d’ètica. En el moment del reclutament de les participants s’entregarà un full 

informatiu acompanyat d’un consentiment informat (veure annex 9) a les jugadores i 

pares/mares i/o tutor legal. Tots dos hauran de llegir i signar segons se’ls ha informat de tots els 

procediments del projecte, han tingut lliure accés a realitzar preguntes als investigadors i 

conforme accepten participar voluntàriament a l’estudi d’investigació. 



 

 
 
 

5. CRONOGRAMA. 
 
 

 

Taula 7. Cronograma del projecte d’investigació. Elaboració pròpia. 
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6. PRESSUPOST. 

El material per a la realització del projecte es divideix en dos apartats un de software i tecnologia, 

el qual és imprescindible per la realització dels tests i les avaluacions de les participants. I un 

segon apartat de material d’entrenament. El material d’entrenament és necessari per tal de dur 

a terme els diferents exercicis, amb progressions de càrregues i pes, d’una forma adequada i 

seguirà per les participants de l’estudi. En el cas d’aquest projecte, el club d’intervenció on es 

realitzaria l’estudi ja disposa del material d’entrenament, tot i això s’adjunta en la taula tot el 

material necessari amb els preus i pàgina web (taula 8). 

Taula 8. Pressupost del material pel desenvolupament del programa d’entrenament. Elaboració pròpia. 
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7. LIMITACIONS I PERSPECTIVES DE FUTUR. 

 

El projecte d’investigació podria presentar alguna limitació, i és que durant el període de 

seguiment de lesions, tan previ a l’aplicació al programa com durant a aquest, no es produeixi 

cap lesió del LCA i, per tant, no es pugui analitzar l’eficàcia del programa de prevenció utilitzant 

aquesta variable. Una altra limitació que presenta, és que l’estudi només es realitza a un club 

d’handbol català federat i, per tant, podria ser un biaix al no representar tot el panorama 

d’handbol català femení. 

En futurs estudis, seria interessant incloure més jugadores de diferents clubs de Catalunya en el 

projecte d’investigació. També seria interessant relacionar les troballes de l’estudi amb la cama 

dominant o no dominant de les jugadores, per tal de poder analitzar l’eficàcia del programa sobre 

la lateralitat de les jugadores. D’aquesta manera en futurs estudis el programa de prevenció 

podria incidir de forma més específica en funció de les demandes i dèficits neuromusculars 

d’acord amb la dominància de cames de cada jugadora. Finalment, seria interessant determinar 

la influència del cicle menstrual sobre les lesions, mitjançant un registre mensual a cada 

jugadora, per tal de poder predir en quin moment del cicle presenten més risc de patir una lesió 

del LCA. D’aquesta manera es podria treballar d’una forma més individualitzada, ajustant les 

carregues i els entrenaments a cada jugadora. 
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9. ANNEX 

 
1. Programa Knäkontroll 

 

Annex 1. Descripció i duració dels exercicis del programa Knäkontroll. Extret de Robles- 
Plazón & Sainz de Baranda. (2017). 
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2. Programa KIIP 
 

 

 

Annex 2. Descripció i duració dels exercicis del programa KIIP. Extret de Robles-Plazón & Sainz 
de Baranda. (2017). 



 

3. Exercicis dels diferents programes d’entrenament 
 

 
 
 

Annex 3. Descripció dels exercicis de diferents programes de prevenció. Extret de Cadens et 
al. (2021). 
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4. Full registre reclutament participants 
 

Annex 4. Full registre dades reclutament. Exemple Jugadora 1. Elaboració pròpia. 

 

5. Full de registre valoracions inicials 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Annex 5. Full registre valoracions inicials. Exemple de valoració inicial amb jugadores 1,2,3. Les caselles en vermell indiquen 
que els valors de les variables no assoleixen el valor llindar. Elaboració pròpia. 
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6. Full registre valoracions finals 
 

Annex 6. Full registre valoracions finals. Exemple de valoració inicial amb jugadores 1,2,3. Les caselles en vermell indiquen que els 
valors de les variables no assoleixen el valor llindar. Elaboració pròpia. 

 
 

 

7. Full de registre de seguiment de a lesió LCA 
 

 

Annex 7. Full de registre de seguiment de la lesió LCA. Exemple Jugadora 1. Elaboració pròpia. 
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8. Full registre dades RM 
 

Annex 8. Full registre dades RM. Exemple jugadora 1. Elaboració pròpia. RM: Repeticions màximes. 
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9. Full d’informació i consentiment informat 
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