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1. RESUM

El proposit d'aquest treball és descriure la biomecanica i els canvis
biomecanics de la extremitat inferior en el triatlé olimpic i correlacionar-ho amb
les lesions més frequents dels triatletes en I'extremitat inferior. Per la seva
realitzacio s’ha fet una recerca bibliografica dels ultims 20 anys sobre el triatld i
la seva biomecanica.

Per tal de complementar el treball s’ha realitzat una enquesta per a triatletes,
on un cop analitzats els resultats es demostra que les lesions més frequents
son les trobades també en la bibliografia, que la majoria de lesions apareixen
en la disciplina de la carrera a peu i que la majoria de triatletes consulten al
podoleg quan la lesié afecta al peu, i en pocs casos quan afecta a la resta de

I'extremitat.

PARAULES CLAU

Triatld, biomecanica, lesions, transicions, podologia esportiva.

ABSTRACT

The purpose of this work is to describe the biomechanic and the
biomechanics’s changes of the inferior extremity of the olimpic triathlon and
correlate it with the most frequent injuries of the inferior extremity. For his
realisation has done a bibliographic research of the last 20 years on the
triathlon and his biomechanics.

In order to complement the work, we have realised a survey to triathletes,
where shows that the most frequent injuries are agree about bibliography and
the most of triatlethes only consult to podiatrist when the injury affects to the
foot, and in a few cases when affects to the rest of the extremity.

KEY WORDS

Triathlon, biomechanic, injuries, transitions, sport podiatry.



2. INTRODUCCIO

Aquest treball s’ha realitzat dins del marc de I'assignatura de treball de fi de
grau. He decidit realitzar aquest treball per diversos motius. En primer lloc, la
meva passié per I'esport i tot el que I'envolta. En segon lloc, la meva afinitat
amb la podologia esportiva, la capacitat que tenim els podolegs d’ajudar tant en

el rendiment com en la salut dels esportistes i per ultim, la meva aficié al triatl6.

L’esport del triatld ha anat augmentant tant en importancia com en popularitat
en els ultims anys, sobretot des de que és un esport olimpic. Aquest augment
tant a nivell amateur com a nivell professional ha fet que les lesions dels

triatletes també hagin augmentat.

Des de aquest punt he intentat relacionar el paper que pot tenir la podologia en
el triatlo.

OBJECTIUS

* Descriure els canvis biomecanics produits per la realitzacié
consecutiva de les tres modalitats del triatlo.

* Correlacionar els canvis biomecanics que es produeixen en les
transicions amb les lesions més frequents del triatlo.

* Valorar, mitjangant enquestes, si el triatletes recorren a la

podologia per tractar les seves lesions.



3. MARC TEORIC

3.1. EL TRIATLO

Historia del triatlé

Els esports multidisciplinaris, provenen dels grecs on reunien fins a 5 proves
esportives per tal de demostrar la seva forga, agilitat i destresa. Fins I'any 1904,
en els jocs olimpics de de San Luis, no es va plasmar la idea de les proves
combinades, és a dir, el decatld.

L’any 1920 apareix a Franga el triatl6 que es practicava de forma esporadica a
la vora dels rius. La primera ‘carrera dels tres esports es realitza a La Rochelle
'any 1934 amb una alta participacio d’esportistes.

No es fins 40 anys després, quan a I'any 1975 s’organitza el primer triatlo a
estats units a San Diego, era el primer cop que es denominava triatlé a aquest
esport. En els jocs olimpics de Sydney 2000, es va introduir per primer cop el

triatld.”

L’esport del triatld

El triatlé és un esport individual, combinat i de resisténcia que consta de tres
parts: natacid, ciclisme i carrera a peu. El pas d'una a una altra es denomina
transicio, i, com és logic, com menys temps es perdi en cadascuna, millor.
L'ordre és l'assenyalat i el crondmetre no es para durant les transicions que
componen el conjunt de la competicio. El guanyador és l'esportista que menys
temps inverteix després de la suma dels tres segments.

Les distancies de cada segment varien segons el tipus de prova (Figura 1). Les
competicions del triatld tenen distancies en comu amb les competicions de

natacio, ciclisme i atletisme.



Prova Natacio Ciclisme Carrera a peu

Ironman 3,8 180 42
Half Ironman 1,9 90 21
Doble Olimpic 3 80 20
Olimpic 1,5 40 10
Sprint 0,75 20 5

Taula 3.1.1: Distancies (km) dels segments de cada tipus de triatlo.

Des de la distancia més curta fins a la de major durada, la durada relativa de
cada segment representa: un 18% a 10% en la natacid, un 52% a 56% en el
ciclisme i un 30% a 34% en la carrera a peu.

Aquest treball esta enfocat en el triatlé de distancia olimpica.

El triatlé de distancia olimpica

1,5 km de natacio

40 km de ciclisme

10 km de carrera a peu

Va ser el format escollit per a les olimpiades, amb un total de 51,5 km. Encara
que les distancies no son tan impressionants en comparacié al format de
Ironman, en el triatlé olimpic I'esportista ha d’aconseguir el maxim nivell en un

breu espai de temps, ja que normalment té una duracié de 1h 45min.”




3.2. BIOMECANICA

La biomecanica té per objectiu estudiar els efectes de l'energia i les forces dels
sistemes biologics mitjancant l'aplicacio de les lleis de Newton sobre la
mecanica a éssers vius. Dins de la mecanica del moviment podem descriure el
mateix independentment de les sol-licitacions mecaniques que s'originen des
d'ell (cinematica) o dependentment d'elles (cinética).?

L'analisi d'un moviment sol fer-se a nivell de les diferents articulacions,
estudiant cadascuna per separat, pero el problema és més complex, ja que
s'enllacen formant cadenes cinétiques.

Es distingeixen dos tipus de cadenes cinétiques, obertes i tancades. En les
cadenes obertes, I'Ultim element de la mateixa és lliure (ex: xut de futbol). En
les cadenes tancades l'ultim element és fix (ex: pedaleig) o troba una forta

resistencia que inhibeix el moviment lliure (ex: halterofilia).

3.2.1. Biomecanica de la natacio

La natacié en el triatld es mostra diferent a la natacié de piscina. Aixo és a
degut a que es realitza en aigles obertes i no en un mitja tancat com és la
piscina. Aixd fa que la natacié en aigues obertes depengui també de factors
climatologics, a més dels organitzatius. A més, el fet que sigui en aigles
obertes es permet I'Us de neopré quan la temperatura de l'aigua oscil-la els
16°C-20°C i és obligat quan la temperatura oscil-la els 13°-16°C i també es
permet realitzar drafting.

El drafting consisteix a nedar a una distancia de 14 a 80 cm d'un altre nedador.
S'han dut a terme nombrosos estudis sobre el tema, comunicant en tots ells
nombrosos avantatges per al rendiment, pero falta per esclarir quin és la

distancia optima de drafting.®

En el mitja aquatic, la propulsi6 esta basada principalment en la forga

d'arrossegament (accio-reaccio) i la forga de sustentaci6 o elevacio.
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L'avantbrag genera majors forces propulsives que la ma. Els peus generen
també propulsio, perd principalment permeten equilibrar la posicié del cos del

triatleta i que es trobi més prop de la superficie de I'aigua.4

En la natacié tant el tren inferior com el tren superior generen forces de
propulsio. En aquest treball, per tal de focalitzar en l'objectiu del treball, he

decidit explicar només la propulsié del tren inferior.
3.2.1.1. Analisi biomecanic de la natacio: batuda de peus

La batuda de crol suposa realitzar accions de batuda o puntada de peus
alternatives. Cada puntada és una cadena cinética que parteix del maluc i es
transmet de forma accelerada fins a la punta del peu. Els peus sén el final de la
cadena i es mantenen flexibles i naturals. En triatld, en tenir el segment de
natacio una distancia de 1500 metres, s'utilitzara predominantment una batuda
de 2-4 temps, procurant no gastar excessivament energies amb la batuda de
peus. Com ja hem comentat, I'Us de neopreé tendeix a disminuir el treball dels
peus. En cada batuda s'observen dues parts:

a) Batuda descendent: Es flexiona el maluc, descendeix la cuixa i el genoll es
flexiona perqué el peu acabi d’ascendir fins a la superficie. A continuacié es
produeix I'extensiéo enérgica de la cama, mentre la cuixa comenga ascendir
novament. El peu es col-loca en extensié plantar i rotacio interna.

Quan el tal6 s'apropa a la superficie comencga la flexio del maluc, obligant a la
cuixa a descendir. El genoll es flexiona passivament per la pressio de I'aigua.
La mateixa pressio de l'aigua col-loca els peus maxima flexié plantar i els dits
en flexid.

La maxima profunditat s'aconsegueix a uns 30 cm alhora que es produeix una
forta extensio del genoll.

La musculatura implicada en la propulsié en aquesta fase son principalment
quadriceps per la extensié del genoll i flexi6 del maluc, psoas iliac per a
I'extensiéo de maluc, tibial anterior i triceps sural per als canvis en la flexio

dorsal/plantar del peu, i la musculatura intrinseca del peu.
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Hi ha més musculatura implicada en menor importancia, que també col-laboren
en l'accio; Sartori, recte intern (flexié de la cama), adductors i pectini (adduccid

de la cama), i tibial posterior (flexié plantar del peu).

b) Batuda ascendent: La cama s’eleva en extensi6 fins a la posicioé horitzontal
per mitja de I'extensio del maluc. El peu estara relaxat.

S'inicia per inércia i extensié del maluc i genoll, la cuixa realitza un moviment
ascendent, perd alhora que la part inferior de la cama acaba la batuda cap
avall.

El turmell i els peus han d'estar distesos amb lleugera flexié dorsal.

Aquesta fase finalitza quan el peu s'apropa a la superficie.

La musculatura implicada en la propulsié en aquesta fase son principalment
son els isquiotibials per la extensio i rotacié del genoll, el gluti major per la
extensié del maluc, el tibial anterior i triceps sural per als canvis en la flexid
dorsal/plantar del peu ila musculatura intrinseca del peu. A més a més, igual
que en lanterior fase, trobem altre musculatura implicada en menor
importancia perd que també col-laboren en l'accid; Recte intern. (flexio de la
cama), adductors. (adduci6 de la cama).’

3.2.1.2. El peu del nadador

Els peus hauran de romandre en extensid, solts i relaxats. Es important
aconseguir una bona flexibilitat del turmell. Les puntes dels peus es mantenen
lleugerament endins (rotacio interna de maluc) i propers, mentre els talons
romandran separats. El peu continuament realitzara el moviment de maxima

flexié plantar a lleugera flexié dorsal. °
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3.2.2. Biomecanica del ciclisme

En el ciclisme parlem de cadena cinética tancada. Observem durant la flexié un
agrupament progressiu de segments i durant l'extensié el fenomen invers.
S'observa un moviment angular realitzat primer en un sentit, i en l'altre de tipus
pendular de tal forma que aquesta segona fase €s una volta a la posicio inicial.
D'aquesta forma cada segment mobilitzat descriu un angle positiu, i un negatiu
de mateix valor, de tal forma que a cada centre articular s'obté una suma de
moments angulars igual a zero.

Els dos extrems fixos de la cadena cinética es troben a nivell del suport del
selld i dels suports en els pedals. Les “cales” actuals eviten la pérdua de forca

en certs punts del pedaleig, ja que el peu va ancorat al pedal.”®

3.2.2.1. Analisi biomecanic del ciclista
El moviment del pedaleig ha estat estudiat exhaustivament per Haushalter i
Lang (1985).°

Aquests autors distingeixen 4 fases en el pedaleig:

* Fase I: Va de 20° a 145° en relacié amb la vertical que passa per l'eix de
pedalier (0° la seva part més superior, 180° la seva part inferior). Durant
aquesta fase el peu s'estén 30° sobre la cama, la cama s'estira 70°, la
cuixa s'estira en una amplitud de 44°. L'extensio de la cadera es deu al gluti
major, al tensor de la fascia lata i als isquiotibials. L'extensio de genoll es
produeix gracies al quadriceps i I'extensio del peu es realitza mitjangant el
triceps sural, sobretot, i també amb la col-laboracié dels musculs plantar-
flexors del peu. Els musculs intrinsecs del peu no tenen un efecte cinétic

aparent.

« Fase Il: Va de 145° a 215°. Es una fase d'inversié en la qual es passa de
completar I'extensié del membre inferior a comencar la seva flexio. Es
convenient dividir-la en dues parts:

De 145° a 180°. En aquesta fase el membre inferior s'estén gracies a una
obertura del turmell de 15°. Aquest moviment és realitzat gracies al soli,
muscul monoarticular, la contraccié del qual és independent de la posicio

del genoll. No és essencial en aquesta fase I'accio dels bessons ja que,
12



en ser biarticulars, la seva maxima poténcia depen de la posicié del genoll,
i no és maxima més que quan la cama es troba en completa extensio.
Durant aquesta fase, I'extensio del genoll €s minima, 2°.

De 180° a 215°. L'orientacio del peu roman similar a la de |la fase precedent
(de 145° a 180°). S'observa una flexié activa del membre inferior: la cama
es flexiona de 150° a 135° sobre el peu, el genoll es flexiona de 150° a

125° sobre la cuixa, i aquest s'apropa 5° a I'horitzontal.

Fase lll: Es la fase oposada a la fase |. Van dels 215° als 325°. En aquesta
fase el peu es flexiona tancant-se 15°, el genoll es flexiona 55° i el maluc
també flexiona en una amplitud de 35°. Els musculs que actuen en aquesta
fase son poc potents, havent de lluitar contra la gravetat. La flexié de la
cadera es realitza mitjangant el psoas-iliac, el recte anterior i el sartori. El
genollll es flexiona gracies als musculs de la cara posterior de la cuixa:
musculs de la pota d'anec, popliti i biceps femoral. La flexié del peu es
realitza mitjangant potents musculs biarticulars: tibial anterior, extensor
comu dels dits i extensor propi del hallux. La lleugera extensio del avantpeu

es deu als musculs intrinsecs del peu.

Fase IV: Va dels 325° als 20°, on comencaria seguidament la fase |. Els
moviments en aquesta fase sén complexos i dificils d'esquematitzar. En el
comengament d'aquesta fase el peu es troba estés a 140°, després es
flexiona brutalment fins als 105°; en contraposicio, I'amplitud de moviments

del genoll i del maluc és minima.

3.2.2.2. El peu del ciclista

La posicido del peu sobre el pedal estara condicionat a l'obtencié del millor

rendiment de la pedalada i a la prevencié de lesions que puguin océrrer per

una desviacié interna o externa del peu.

Una mala posicié del peu que secundariament pot provocar molésties, les més

frequents a nivell dels tendons de la pota d’anec o del biceps femoral.

Per no malgastar energia amb moviments parasits i inutils la sabatilla del

13



ciclista va fermament subjecta al pedal mitjangant un tac i gracies a la corretja
de la cala. Les sabatilles velles de ciclisme eren completament planes en el
que a la seva sola es refereix, sent aquesta més flexible, de tal forma que
permetia el joc de les articulacions del peu, és a dir les metatarso-falangiques,
chopart i lisfranc. Amb el calgat actual, s'observa que tant I'arc intern del peu
com l'extern modifiquen la seva orientacidé espacial a causa de l'elevacio del
calcani. S'observa llavors que els grups lligamentosos calcani-escafoide inferior
i calcani-cuboide ajudats per les terminacions tendinoses dels musculs
intrinsecs i extrinsecs del peu, treballen en una amplitud que és similar a la
fisiologica del subjecte estant dempeus. D'aquesta forma, tenint la sabatilla una

sola rigida, les caracteristiques de la volta plantar sén respectades.'®
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3.2.3. Biomecanica de la carrera a peu

El cicle de la marxa és la referéncia basica en la descripcié de la locomocio
humana. Un cicle és el periode de temps compres entre dos contactes del
mateix taldé, comenga quan el talé contacta amb el sol i finalitza al moment en el

qual el mateix talé contacta en el pas seguent.
3.2.3.1. Analisi biomecanic de la carrera a peu

Durant el cicle de marxa complet, cada cama passa per:

- Una fase de suport (60%), durant la qual el peu es troba en contacte amb el
sol. Aquesta fase comenga amb el contacte inicial amb el tal6 i finalitza amb
I'enlairament de I'avantpeu.

- Una fase d'oscil-laci6 (40%), en el qual el peu es troba a l'aire, com a
preparacio per al seglent contacte de tald. Aquesta fase transcorre des de
l'instant d'enlairament de I'avantpeu fins al segiient contacte amb el sol.

Quan caminem sempre hi ha un peu en contacte amb el sol, mentre que en la
carrera de velocitat hi ha un moment en el qual tots dos peus es troben en

I'aire.

Fase de suport

1. Periode de contacte
Comenga amb el suport del talé i finalitza amb el suport complet de
'avantpeu, en aquest moment el maluc esta lleugerament flexionat, el
genoll gairebé en completa extensio i el peu invertit cap a la seva cara
externa, havent de suportar d'una banda el pes del nostre cos multiplicat
per 2 a 5 vegades i per un altre la for¢a reactiva del sol sobre I'os calcani,
que es capag¢ de suportar gracies a la disposicio de les seves trabécules
ossies.
Les musculatura anterior de la cama, principalment el muscul tibial anterior,
haura de realitzar una contraccid6 excéntrica per alentir i esmorteir la
caiguda del peu sobre el sol, ressaltant el paper de l'os astragal com a
repartidor de pressions cap als ossos del migpeu que es troben per davant
d’ell, navicular, cuboides i les tres cunyes.
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Durant tot el periode de contacte l'articulacio del turmell anira virant cap a
la pronacié amb la finalitat d'absorbir el xoc i adaptar-se el més eficagment
possible al terreny. Aquest amortiment la realitza I'os astragal combinant
els moviments de adduccié i flexié plantar.

Aquesta és una consideracio extremadament important si tenim en compte
que un corredor realitza aproximadament 10.000 impactes per cada 10 Km
recorreguts, absorbint més d'1.000 tones de pressio.

Per tant, sera de vital el fet de normalitzar qualsevol desalineacié o
dissimetria, ja que aix0 produira un estres al llarg de tot I'aparell locomotor,
cama, pelvis i columna vertebral.

Aquest moviment del turmell cap a la pronacio, arrossega a la Tibia i al
Genoll cap a rotacio interna i la flexid d'aquesta ultima que al seu torn
provocara un desplagament de la pelvis endavant, augmentant al seu torn
la curvatura de la columna lumbar (hiperlordosis). La flexié del genoll
afavoreix la contraccié del muscul del quadriceps que intervé en I'ajuda per
esmorteir l'impacte.

D'altra banda el descens de l'arc del peu durant el suport sobre el sol
afavoreix un mecanisme de retorn d'energia principalment en la
musculatura de la planta del peu que sera alliberada més tard de forma
elastica per fer més eficag la carrera. En iniciar-se el contacte del talé sobre
el sol 'avantpeu es troba supinat, per0 a mesura que va avangant-se el
moment de suport aquest tendeix a la pronacié per acabar la fase
d’enlairament pel 1° dit.

La forca amb la qual impactem en el sOl, es veu esmorteida per les
caracteristiques elastiques dels musculs i tendons tant del peu, com de la
resta de la cama.

2. Periode de suport complet
Comencga amb el suport complet de I'avantpeu i finalitza quan s'aixeca el
talé. Durant aquest periode el peu passa de ser un adaptador mobil en el
periode de contacto, per absorbir limpacte, a una palanca rigida
necessaria per a la propulsiéo o enlairament del sol. Aquest treball es veu
afavorit per I'impuls que exerceix cap a davant l'altra cama, afavorida pel
treball dels musculs adductors.
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Perque es produeixi el canvi de suport des de talé a avantpeu és necessari
el bloqueig dels ossos del migpeu i per a aixd és necessaria una forta
contracci6 dels musculs i lligaments implicats en aquesta tasca,

principalment la musculatura de la plantar del peu.

3. Periode propulsiu

Comenca al moment en el qual el talé s'aixeca i acaba en I'enlairament
digital, encara que son moltes les accions responsables de produir
I'enlairament del tald, el principal muscul implicat en aquesta accio sera el
soli i el besso. La fascia plantar fixara els metatarsians i dits contra el sol en
un intent de tractar d'agarrar-se al mateix. Els musculs peronés situats en
la cara lateral externa del peu actuen com estabilitzadors igual que el tibial
posterior que discorre per la cara interna. L'enlairament en condicions
normals es produira pel 1° metatarsia que té el doble de grossor que la
resta i 4 vegades més forga per escometre aquest complicat treball, ajudat
per els sesamoides.

Fase de balanceig o vol

Comencga en l'enlairament dels dits i acaba en el contacte de talé. La funcid
primordial del peu i el turmell durant aquesta fase és la de permetre la suficient
flexié dorsal de I'avantpeu per superar el soOl i col-locar les articulacions per
esmorteir de forma més efectiva les forces d'impacte en el seguent contacte del
talo.

El control neuromotor del moviment en la fase de balanceig és instintiu mentre
que durant la fase de suport és el resultat de I'aprenentatge.

La superacid del sol per part de I'avantpeu es produeix per la contraccié del
muscul que flexiona el genoll i el maluc i per la contraccié concéntrica de la
musculatura del compartiment anterior de la cama, extensor dels dits, peroné
curt i tibial anterior.

En la carrera de velocitat els musculs besso, soli, vast lateral i gluti major entre
uns altres, es tornen hiperactius en un esfor¢ per esmorteir més eficagment en

percebre I'augment de les forces reactives del sol.
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Quan correm l'objectiu principal és anar el més rapid possible sense cansar-
nos, d'aquesta manera no haver de reduir el nostre ritme de carrera, i intentar
correr el més velog possible gastant el minim d'energia. A aquests dos
objectius es denominen economia de la carrera i depén en gran part de la
técnica de carrera utilitzada pel corredor.'?

En un dels esports en el qual més influeix la técnica de carrera és en el triatlo,
ja que es comenga a correr en un estat de fatiga provocat préviament per el
ciclisme i natacié i per tant, l'atleta ha de posseir el tipus de carrera més
economica possible. Aquesta tecnica de carrera ha d'estar orientada en tot
moment a evitar les lesions ja aquestes solen produir-se per un moviment mal

executat i repetit diverses vegades fins a conduir a la lesié."™

La biomecanica explicada anteriorment es pot veure modificada en esportistes
d’alt nivell o elit, ja que en la fase de suport només realitzen contacte de
'avantpeu, per tant en cap moment hi ha contacte de tal6 i contacte total del
peu. D’aquesta manera redueixen la fase de frenada i el temps de contacte del
peu amb el sol. En la actualitat, a consequéncia de la professionalitzacié del
triatlo, cada vegada és més frequent veure aquest tipus de técnica de carrera
entre els triatletes amateurs. Per tant la biomecanica d’aquets corredors

quedaria de la seguent manera:

Fase de suport

-Periode de contacte

Quan el peu contacte amb sol, el primer que recolza és el metatars per la seva
part externa, al mateix temps es flexiona el genoll oposat i avanga flexionant-se
gairebé per complet, sobrepassant la cama de suport, continuant el moviment

al capdavant fins que comenca la fase propulsiva.

-Periode propulsiu:

Es la fase més important en la carrera, perqué la velocitat i la propulsio
generades depenen de la intensitat i de la direccio de les forces d'impuls. Quan
el centre de gravetat sobrepassa la vertical les articulacions del peu, genoll i
malucs aquestes s'estenen, provocant que el maluc es projecti cap a endavant.

Mentre la cama lliure es troba elevada i flexionada, provocant un tandem de
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forces , coincidint la maxima extensié de la cama impulsora amb la major
elevacio de la cuixa de la cama lliure. El peu de la cama lliure es troba en flexio
dorsal, mentre que el del sol en abandonar-ho ho fa per la part interna del
metatars. Quan el peu d'impuls deixa el sol, la cama s'eleva flexionant-se,
mentre que l'oposada perd tensio, produint que s'obri I'angle del genoll i
descendint lentament la cuixa (inici de la fase de suspensio o vol)

Fase de balanceig o vol:

La fase de vol és la que segueix a la fase propulsiva i la que es perd velocitat.
El peu d'impuls s'eleva per darrere, mentre que l'altra cama s'obre al capdavant
comencgant el seu descens amb una traccio activa cap al sol, una extremitat
contraria l'altra. Tot aquest cicle pot considerar-se com de relaxacié durant el

vol i constitueix el desplacament.'
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3.3. CANVIS BIOMECANICS PRODUITS PER LA REALITZACIO DELS TRES
ESPORTS CONSECUTIUS

S6n molts els treballs que estudien la influencia de la natacié i sobretot el
ciclisme, sobre la carrera a peu, uns centrats en el component fisiologic i altres
analitzant els parametres biomecanics. En aquest cas ens centrarem en
aquells treballs i resultats a nivell biomecanic.

Hausswirth al 1997 va trobar que es produeix una disminucié en la longitud
de pas, menor angulacio del genoll en la fase aéria i menor extensio del genoll
en la fase de suport. Van trobar una major inclinacié del tronc cap a davant,
associada a aquest efecte residual de la posicié adoptada en ciclisme i fatiga
dels musculs posturals. A causa d'aquesta posicié es produeix fatiga dels
musculs del tren inferior, que fa augmentar la seva rigidesa, sobretot del
quadriceps, la qual cosa és responsable d'una carrera més pendular al principi,
a causa de la falta de relaxacié del quadriceps. Aquesta situacié va canviant
conforme va avangant la carrera, produint-se I'adaptacio al gest.

Els possibles efectes biomecanics i cardiorespiratoris en la carrera a peu
posterior en un triatlé6 provocats pel segment de ciclisme van ser estudiats per
Hue al 1998"°. Per a aixd es van comprar els resultats obtinguts en realitzar
una carrera a peu de 10 km després d'haver realitzat 40 km de ciclisme amb
una carrera a peu de 10km. No obstant aixd les variables biomecaniques
(frequencia i longitud de gambada) no es van veure modificades en la carrera

després del ciclisme en comparacio de la carrera sola.

D'altra banda, Millet i Vleck (2000) '® van trobar una asimetria de pas i un
augment en el moviment d'oscil-lacié del maluc després del segment ciclista.
Aquests mateixos autors destaquen que la carrera a peu es caracteritza per
una pérdua d'eficiencia mecanica que depén directament del nivell del triatleta.

Gottschall J.S. i Palmer B.M. (2000) ' van estudiar els efectes del ciclisme en
la longitud i frequéncia de pas en la carrera a peu posterior. Els resultats van
assenyalar que va disminueix la longitud i augmenta la frequéncia de pas i que

progressivament augmenta la longitud i disminueix la frequéncia per igualar-
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se a una situacid en la qual no s'hagués realitzat previament el ciclisme,

incrementant-se progressivament I'economia de carrera.

Heiden & Burnett (2003) ' van determinar I'efecte del ciclisme en I'activitat
electromiografica de diversos musculs de les cames (vast lateral i medial i
biceps femoral) en una carrera a peu posterior. Per a aix0 els subjectes
d'estudi (10 triatletes d’elit) van realitzar 40 km de ciclisme seguits de 2 km de
carrera a peu i 10 km de carrera a peu seguits d'altres 2 km de carrera a peu.
Es va realitzar el mesurament electromiografic en el quildmetre 0, 1 i 2 de la
carrera a peu de 2 km. Es van observar canvis en el nivell d'activacié del vast
medial durant la fase de vol entre els tres mesuraments de la carrera a peu.
També es van trobar diferencies en la durada de l'activacio del vast lateral
durant els 2 km de carrera a peu. Els resultats obtinguts en aquest estudi
mostren com es produeixen grans canvis en la funcidé muscular quan es canvia
del pedaleig en la bicicleta a cérrer a peu, aixd indica la necessitat d'un
entrenament especific de les transicions de ciclisme a carrera a peu. Aquest

entrenament podria millorar el rendiment i reduir el risc de lesié dels triatletes .

Tots els estudis realitzats fins el moment sobre aquests parametres
biomecanics dels triatletes, han estat recerques on se simulaven situacions de
competicio dins del laboratori, en els quals la motivacié de l'esportista i les
circumstancies del mitja i I'entorn no sén les mateixes que les de la propia

competicio, per la qual cosa els resultats en molts casos no sén del tot fiables.

D'aquesta forma Vleck al 2006 ' va estudiar les conseqiiéncies del rendiment
en natacio, ciclisme i carrera a peu en el resultat global d'un triatlé de distancia
olimpica amb drafting. Després de l'estudi van arribar a la conclusié que un
menor rendiment en la prova de natacié pot portar a un major treball del

triatleta en les fases inicials del ciclisme en un triatlé olimpic de categoria elit.

Els treballs de Cales A. (2009) i Cales A. i col (2010), han estat els primers
realitzats en situacio real de competicio amb I'objectiu de conéixer el perfil de

rendiment técnic del sector de carrera a peu durant una competicié de triatlé.

21



La primera recerca de Cales A. al 2009 % es va realitzar amb una mostra de 64
triatletes, dividits per sexes i per nivells de rendiment (32 participants de la
Copa del Mon i altres 32 triatletes participants en una prova classificatoria del
Campionat d'Espanya elit), utilitzant una filmaci6 de 4 trams de carrera
(corresponent un a cada volta) i analitzant als triatletes mitjangant un sistema
de fotogrames de 2D, estudiant les distancies, angles i oscil-lacions sobre el
pla sagital en quatre moments del cicle de carrera, tal com es veu en la figura
1. Les variables que es van estudiar van ser la velocitat, la frequéncia de
gambada, longitud de gambada, el temps de suport, el temps de vol,
l'oscil-lacio vertical del maluc, la distancia horitzontal del maluc al suport
(parametre técnic definit com la distancia entre la projeccio vertical del maluc i
la posicio de la capdavantera en aterrar el peu), els angles de turmell en
I'enlairament tant de la cama recolzada com de la cama lliure i angles del genoll

durant I'enlairament d'ambdues cames (Figura 2) .

INSTANTE 1 INSTANTE 2
Despegue de |a pierna izquierda Aterrizaje de la pierna derecha

INSTANTE 3 INSTANTE 4
Despegue de la pierna derecha Aterrizaje de la pierna izquierda

Figura 3.3.1. Instants de la carrera analitzats (Extret de Cala, 2009)
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Figura 3.3.2. (A) Distancia horitzontal del maluc al recolzament. (B)Angles de turmell i genoll analitzats (Extret de Cala,
2009)

Un cop analitzats els resultats, I'autor conclou que la biomecanica de la carrera
a peu no es veu afectada pel ciclisme i la natacié en triatletes d'elit, perd si
afecta als triatletes de menor nivell. Respecte a les variables estudiades
esmentades anteriorment, es va observar que moltes d'aquestes van romandre
més constants durant els 10 quilometres de carrera en el grup internacional

masculi que en la resta. Aixi es poden ressaltar els seglents punts:

1. La frequéncia de gambada va presentar valors més alts en els primers
2.5 km, sent els triatletes d'elit els que presenten majors valors. Aquesta dada
sobre l'increment de gambada coincideix amb els resultats obtinguts per
Gottschall J.S. i Palmer B.M (2000) ", anteriorment esmentats.

2. Els valors majors de la longitud de gambada van anar descendint al llarg
de la carrera a causa de la fatiga acumulada en els esportistes internacionals.
Els esportistes de nivell nacional i les noies van mostrar majors valors en la
segona volta de les quatre que es van analitzar, la qual cosa segons l'autor es
deu tant a la fatiga com a la incidéncia del ciclisme.

3. Els nois aconsegueixen una major velocitat gracies a la major longitud
de gambada en relacio a les noies, que mostren valors majors de frequéncia de
gambada.

4. Els temps de vol van ser constants al llarg de la carrera, mentre que els
temps de suport més baixos es van trobar en la primera volta. Els triatletes
internacionals van obtenir valors més baixos en aquest parametre i més
constants amb el transcurs dels quildmetres que els triatletes de nivell nacional.

5. L'oscil-laci6 del maluc es va mostrar constant en els triatletes
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internacionals i amb tendéncies a I'augment en els de menor nivell.
6. Existeix una alta correlacié entre la velocitat de carrera i I'angle del
genoll lliure al moment d'enlairament.

7. No es va veure cap tendéncia clara en els angles de turmells mesurats.

El segon article al que hem fet referéncia Cala A., et al.?’, també es va realitzar
basant-se en una competicié d'alt nivell (Copa del M6n de Triatlé a Madrid,
2008) i I'objectiu de I'estudi va ser examinar les diferents respostes del sector
de ciclisme previ a la carrera respecte a la medalla dor i la resta de
participants, i realitzar una comparacio dels perfils biomecanics dels millors
triatletes d'elit, estudiant les mateixes variables que s'han citat en l'article
anterior.

Segons l'estudi, el vencedor de la prova va mostrar diferéncies significatives
amb la resta dels participants en determinades variables: longitud de gambada
major (3.41 +-0.08 metres respecte a 3.12 +- 0.12 metres de mitjana de tots els
triatletes analitzats), major angle de la cama de suport, major i constant
distancia horitzontal entre el maluc i la capdavantera, i una freqiencia de
gambada menor. El temps de suport i temps de vol van mostrar diferéncies

significatives respecte a menys participants.

POSITION SUPPORT SUPPORT FLIGHT FLIGHT KNEE ANGLE
TIME TIME TIME TIME NON-SUPPORT
(seconds) (percentage) (seconds) (percentage) LEG (degrees)
GOLD 3
MEDAL 0.46 £0.02 68.66 = 1.43 0.21 =0.01 31.34=1.43 104.80 = 3.55
2 041 £0.01* 64.06 = 1.80% 023=001* 35.94 = 1.80* 10595 =6.04
3 0.44 £0.01 66.93 = 1.31 0.22£0.01 33.07x1.31 101.79 £ 3.44
4 0.45£0.01 70.31 = 1.80 0.19=0.01* 29.69 = 1.80 108,93 =5.59
5 0.42 = 0.02* 63.62 = 0.90* 024 =0.01* 36.38=0.90* 100.12 = 8.08
6 045=0.03 71.44=3.32 0.18 =0.02* 28.56 = 3.32 113.51 = 7.85
7 0.44£0.01 68.75 £ 0.01 0.20 £0.01 31.25+0.01 108.84 £ 2 85
8 044002 67.71 = 2.82 0.21 =0.02 32.29 % 2.82 103.07 = 1.10
9 042 £0.01* 64.35 = 1.55*% 023 =0.01* 35.65=1.55* 95.55 =6.51*
10 0.47 £0.02 67.37 183 023=001* 3263+183 10983 =372
POSITION 10KM- STRIDE STRIDE HORIZONTA  KNEE ANGLE
RUN FREQUENC LENGTH L DISTANCE SUPPORT LEG
TIME ¥ (meters) HIP-TOE CAP (degrees)
(seconds) (cvcles/min) (meters)
GOLD . =
MEDAL 2084 89.61 =2.60 341 =0.08 0.46 £0.03 166.34 £ 3.67
2 2111 93.75 £ 0.25* 285=0.12* 0.36 £ 0.02* 16299 £ 442
3 2129 9233164 3.14 = 0.15% 0.42 = 0.06 164.82 £3.39
4 2135 93.75 £ 0.32* 286=0.14% 0.40 £0.03* 16389 £297
s 2149 90.95 £0.19 3.40£0.09 0.42£0.01 159.32 £ 2.78*
6 2150 95.36 = 1.46* 3.02=0.18* 0.39=0.04 159.81 = 6.03*
7 2167 93.75x1.64* 3.12%0.05* 0.41 =0.03* 167.19 £ 1,90
8 2172 92.33 £2.25 3.15=0.11* 041 =0.04 159.06 = 4.90*
9 2174 93.04 £391 3.03 = 0.06* 0.36 = 0.06* 166.33 £ 3.06
10 2186 8697 =142 3.12=0.07* 041 =003 158.18 = 3.64*

Taula 3.3.1. Valors dels 10 primers triatletes analitzats de la Copa del Mundo de Triatlon Madrid 2008. (Les dades amb

son diferencies significatives (p <0) respecte al vencedor de la prova) (Extret de Cala et al., 2010)
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Observem, segons tots dos estudis, que els triatletes amb millors resultats
responen de diferent manera als de menor nivell, referent al patré6 biomecanic
de carrera. El rendiment del sector no respon exclusivament als parametres
técnics, perd si sembla existir correlacio entre rendiment i aquests parametres,
trobant-se diferéncies entre els perfils técnics dels triatletes en funcié del seu

nivell.
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3.4. LESIONS FREQUENTS EN EL TRIATLO

Degut a 'augment de la practica esportiva tant a nivell amateur com a nivell

professional, com a consequéncia, hi ha un increment de lesions esportives.

Es considera lesiéo esportiva qualsevol accident que es produeix directa o
indirectament a causa de la practica esportiva. Directament serien aquelles
lesions que es manifesten en el mateix moment que es produeixen i
indirectament, que apareixen després d’un cert temps com seria una tendinitis

per repeticio de microtraumatismes.

3.4.1. Tendinitis rotuliana

3.4.1.1. Anatomia i funcions del tendo rotulia:

El tendd rotulia, anomenat també tenddé patel-lar, és la continuacié del tendo
del quadriceps femoral en la part inferior de la rotula. La seva insercio es a la
tuberositat tibial, per tant aquest tend6é uneix dos estructures dssies, rotula i
tibia.

Esta format per teixit fibrés i presenta 6 mm de gruix, 30 mm d’amplada y 43
mm de llargada.

El tendé rotulia juntament amb el tend6 del quadriceps formen part de I’ “aparell
extensor del genoll", contribuint a la flexid i extensi6 activa del genoall,

imprescindible per caminar o realitzar qualsevol activitat fisica.

3.4.1.2. Tendinitis rotuliana:

La tendinitis rotuliana és un procés inflamatori, degeneratiu (tendinosis) o
trencament del propi tend6 y el teixit que I'envolta. Aquesta lesio és molt
dolorosa i en la majoria de casos limitant, obligant al esportista a fer repos. El
dolor el refereixen a la zona anterior del genoll, just a la vora inferior de la
rotula. La tenidinitis pot presentar diferents graus:

Grau 1: Dolor només al acabar l'activitat fisica. Minva amb el repds i no limita

I’'activitat.
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Grau 2: Dolor durant i després de I'activitat fisica. El pacient pot fer activitat
fisica amb molésties.

Grau 3: Dolor durant i després de I'activitat fisica, que es veu minvada per el
dolor.

Grau 4: Dolor durant les activitats diaries quotidianes. Pot arribar a produir-se la

ruptura del tendé.

3.4.1.3. Mecanisme de la producci6 de lesio:
La tendinopatia rotuliana és un procés que pot apareixer per diferents
desencadenants, ja sigui per microtraumatismes repetitius, demanda excessiva

del muscul, estrés o carga muscular molt repetitiva.

3.4.2. Tendinitis aquilia

3.4.2.1. Anatomia i funcions del tend6 d’Aquil-les:

El tend6 d'Aquil-les esta format per la fusio dels tendons del gastrocnemis i soli.
Els Tendons d'aquets 3 Musculs (triceps sural), s’'uneixen distalment per formar
el tendd d'Aquil-les.

Es aplanat en la seva unié amb els bessons i s'arrodoneix a uns 4 cm de la
seva insercio postero-inferior del calcani.

El tendé d'Aquil-les forma part del sistema aquili-plantar, sistema de gran
importancia des del punt de vista de moviment articular de I'extremitat inferior.

El tenddé d’Aquili és capag de suportar una distraccié d’'uns 400kg.

3.4.2.2. Tendinitis aquilia:
Sindrome inflamatori del tendd caracteritzat per la combinacié de dolor, inflor
difusa de la zona i activitat reduida. La Distincié Entre tendinitis i tendinosis és

dificil clinicament i només es pot diferenciar histologicament.

3.4.2.3. Mecanisme de la producci6 de lesio:
Hi han varies causes que poden desencadenar la inflamacié del tendo
d’Aquil-les. Aquets factors poden ser intrinsecs o extrinsecs, aquets ultims
serien el terreny i calgat.
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Els factors intrinsecs més destacats son:

Una cinematica anormal com la mala alineacioé del peu o de la hiperpronacio
acompanyada d’una inversio calcania provoquen una excessiva pressio sobre
el tendo d’Aquil-les. %

Una excessiva pronacié del peu crea major moviment en inversié del retropeu,
per tant aixd provoca forces excessives en la zona medial i posterior del tendo,

generant microlesions.?

4.4.3. Fascitis plantar

3.4.3.1. Anatomia i funcions de la fascia plantar:
La fascia plantar o aponeurosis plantar esta formada de teixit connectiu dens y
fibrés que s’origina en la base del calcani i s’estén per la planta fins a inserta-se

en els caps metatarsals, protegint aixi, els musculs de la zona.

3.4.3.2. Fascitis Plantar:

Lesié deguda a la inflamacio de la fascia plantar a nivell de la tuberositat del
calcani. Produeix intens dolor localitzat al tal6 que es pot irradiar per tota la
planta.

Aquesta inflamacié de la aponeurosis plantar és capa¢ de modificar el correcte
recolzament del peu, per tant canviar la biomecanica. La porcié més afectada
de la fascia plantar és la medial en la seva insercié sobre la tuberositat interna
de la superficie plantar del calcani.

La fascitis plantar és la causa de més comuna de dolor al talé.

3.4.3.3. Mecanisme de la producci6 de lesio:

La causa més comu d’aquesta inflamacié en esportistes és el resultat d’'una
tensid excessiva i repetida en el bessons, que comporta una pronacié
prolongada del peu. Aquesta pronacido del peu fa que es produeixi un
estirament repetitiu de la fascia plantar provocant la seva inflamacio.

Les formes croniques d’aquesta inflamacié normalment son consequéncia
d'una pronaci6 anormal de [larticulaci6 subastragalina que provoca

‘microtraumatismes’ en la fascia plantar.
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3.4.4. Periostitis tibial

3.4.4.1. Anatomia i funcions

El periosti és la membrana externa que recobreix els ossos, €s un embolcall
Que Teixit els vasos sanguinis i els nervis , és per aixd que és un teixit amb
gran sensibilitat.

El periosti de la tibia rep la insercio i es troba en contacte directe amb els
seguents musculs: gastrocnemis, soli, tibial posterior, tibial anterior i musculs
flexors dels dits. Cada contraccio d’aquests musculs, degut a la relacié entre el
propi tendé que s’insereix en el periosti, exerceixen una forca sobre aquest

proporcional a la intensitat i la durada de la carrera a peu.

3.4.4.2. Periostitis tibial

La periostitis tibial és un procés inflamatori del periosti de la tibia o una reaccio
a la traccié d’aquesta estructura per la musculatura ancorada a ell.

Es caracteritza per dolor en la cara interna de la tibia que es pot localitzar entre
el genoll i el turmell. Aquest dolor comenga durant la carrera en forma de

punxada o ‘cremor’ i augmenta progressivament.

3.4.4.3. Mecanisme de la producci6 de lesio

La inflamacio del periosti, en molts casos, es degut a un esfor¢ excessiu durant
un periode de temps continuat ja sigui entrenament esportius o competicions.
Aquesta lesio apareix amb més prevalenga en aquells corredors que realitzen
excessiva carga en inversio o eversid, provocant un mal repartiment de les
cargues que es transmeten des del peu fins la pelvis. Aquesta lesio es veu en
meés incidéncia en pacients amb hiperpronacio i torsions internes de maluc,

fémur o tibia.

3.4.5. Sindrome cintilla iliotibial

3.4.5.1. Anatomia i funcions de la cintilla iliotibial
El tend6 pla que es forma quan la fascia llata de la cuixa creua el genoll,

s’anomena banda o cintilla iliotibial. Aquesta, al creuar la cara lateral del
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genoll s’insereix en el tubércul de Gerdy. El tensor de la fascia llata té un paper
fonamental en I'abduccié de la cuixa i en el control de I'adduccié. També
estabilitza el genoll en la seva part externa. En flexié genoll la cintilla iliotibial es
troba posterior al epicondil femoral. En extensio la situacié es la contraria: la
cintilla iliotibial es situa anterior al epicondil femoral.

3.4.5.2. Sindrome cintilla iliotibial

Aquest sindrome també anomenat “genoll del corredor” o banda iliotibial és un
procés inflamatori de la propia cintilla iliotibial provocant dolor en la zona lateral
del genoll.

3.4.5.3. Mecanisme de la producci6 de lesio

Es un sindrome originat per la friccié entre la cara posterior de la banda iliotibial
amb I'epicondil femoral extern. La repeticio de flexio extensié genera micro-
lesions de les fibres de col-lagen. La fricci6 maxima s’arriba quan el genoll esta
en flexio d’'uns 30°. El dolor de la cara externa del genoll es pot estendre fins el
ligament rotulia, dificultant el diagnostic. Afecta més la frequéncia que la

quantitat de forca realitzada en el moment de tensié sobre la zona. #*
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4. CORRELACIO DELS CANVIS BIOMECANICS QUE ES
PRODUEIXEN EN EL TRIATLO AMB LES LESIONS MES
FREQUENTS DEL TRIATLO.

Un cop analitzats els canvis biomecanics produits en les transicions del triatlo i
descrites les lesions més frequents, a continuacio realitzo una correlacié entre
aquestes dues variables. D’aquesta manera, explicaré lesio per lesié quina

correlacio hi pot haver amb els canvis biomecanics.

TENDINITIS ROTULIANA

La tendinitis rotuliana anira associada als canvis biomecanics que es
produeixen en la transicio entre el ciclisme i la carrera a peu. Durant el ciclisme
el genoll esta constantment realitzant flexio i extensio de forma continuada, per
tant el tendd patira moviments de contraccio i elongacio. Aquets moviments es
tornaran a repetir en la carrera a peu posterior, és per aixd que el fet de la
fatiga prévia degut al ciclisme, el canvi postural i I'impacte amb el terra fan que
aquesta lesid és pronuncii en la carrera a peu.

La hiperpronacio del peu i la rotacio interna de I'extremitat degut a la fatiga
muscular provoquen que el repartiment de forces aplicades sobre aquest tendo
no sigui uniforme, provocant una sobrecarrega mecanica i afavorint el fenomen

d’isquémia.?®

TENDINITIS AQUILIA

La tendinitis aquilia apareix en la carrera a peu associada directament amb la
pronacié del peu. La pronacié excessiva del peu degut a la fatiga muscular,
pronunciada per el ciclisme previ, crea forces excessives a la zona medial i
posterior del tendd d’Aquil-les. Aquestes alteracions provoquen que el
repartiment de forces aplicades sobre el tendd no sigui uniforme, provocant una

sobrecarrega mecanica, afavorint el fenomen d’isquémia i microlesions.?

FASCITIS PLANTAR

La fascitis plantar es presentara normalment en la disciplina de la carrera a peu

degut als canvis biomecanics que es produeixen en la transicid entre el
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ciclisme i la carrera a peu. Com hem esmentat anteriorment, en el ciclisme la
volta plantar conserva totalment les seves caracteristiques gracies al calgat. En
el moment en que es comenga la carrera a peu I'extremitat parteix d’'una fatiga
muscular degut a les disciplines previes i per tant també es trobara fatigada la
musculatura encargada de mantenir la volta plantar provovant canvis de
pressié i de recolzament.

A mesura que augmenta la distancia recorreguda i la fatiga muscular el peu

tendeix a la pronacio i rotacio interna de I'extremitat.

PERIOSTITIS TIBIAL

La periostitis tibial és una lesié associada comunament a la carrera a peu degut
a la fatiga muscular, per la realitzacié consecutiva de les tres disciplines, i la
pronacié del peu juntament amb l'impacte del terra son les causes per el
desencadenament de la periostitis tibial en els triatletes.

SINDROME CINTILLA ILIOTIBIAL

Aquest sindrome normalment es produeix en la disciplina del ciclisme i
s’accentua en la carrera a peu posterior. En la majoria de casos, la flexio
extensio constant del genoll en el ciclisme augmenta la friccid entre la cintilla

iliotibial i I'epicondil femoral extern provocant la seva inflamacio.

En la carrera a peu s’accentua la friccié per la pronacié del peu i la rotacio
interna de I'extremitat degut a la fatiga muscular. També cal destacar que la
fricci6 maxima s’arriba quan el genoll passa de extensio a flexié de 30°,

moviment constant en la carrera a peu.
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5. MATERIAL | METODES

RECERCA BIBLIOGRAFICA

He dut a terme una revisio bibliografica sobre els canvis biomecanics en el
triatld dels ultims 20 anys. Es van analitzar les publicacions en els sistemes de
col-leccié de PubMed i Medline de 1995 a 2015. Per a la cerca dels articles es
van emprar les seguents paraules: triathlon, triathlon transitions, biomechanics
of triathlon, biomechanics of pedaling, biomechanics of running, triathlon
injuries, en anglés, i triatldn, transiciones, biomecanica de la natacion,
biomecanica de la carrera a pie, biomecanica del pedaleo y ciclismo, en
castella, presentant-se una gran quantitat d'articles sobre el tema d'estudi
encara que alguns en realitat estaven repetits en bases diferents. Aquests van
ser eliminats, i sempre es va considerar per a aquestes situacions, el primer

registre.

Per a la seleccio dels articles, es va realitzar una primera lectura atenta, amb
I'assimilacié de les idees principals per a la realitzacié després de la lectura
selectiva. En aquesta segona lectura es va cobrir la totalitat de l'article,
seleccionant el més apropiats segons el proposit del treball. També he executat
cerca en llibres de triatld, anatomia, biomecanica de la natacio, ciclisme i

carrera a peu.

REALITZACIO D’ENQUESTES

Per tal de complementar el treball es va realitzar una enquesta per a triatletes
de nivell olimpic. Aquesta es va realitzar de forma online mitjangant el formulari
de Google, per tal de facilitar la participacio dels triatletes. L'objectiu d’aquesta
enquesta es valorar quines lesions son les més frequents i si coincideix amb
les trobades a la bibliografia. A nivell informatiu valorar si els triatletes consulten
al podoleg per tal de tractar les seves lesions siguin o no a nivell del peu. La
mostra final ha sigut de 73 subjectes homes entre edats de 19 a 52 anys amb
una mitja de 30 anys. La enquesta era la seguent:
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Correlacié dels canvis biomecanics i
les lesions més freqlients del tren inferior en el triatld

Enquesta Triatlo

*Obligatorio

Club de triatlo: *
Edat*

Quantes hores a la setmana (en una setmana de carrega normal) dediques a I'entrenament de
triatlo? *

© Entre 1i4hores
© Entre 418hores
O Més de Bhores

Has patit alguna d'aquestes lesions? *
O Periostitis Tibial

0O Sindrome cintilla iliotibial

[0 Fascitis Plantar

O Tendinitis aquilia

O Tendinitis rotuliana

0O Mai he patit una lesio

O otro:| |

En quin sector del triatlo es pronuncia els simptomes de la lesio/ns?
O Natacio

O Ciclisme

© Carrera a peu

O otro: ]

Has consultat algun cop al Podoleg per solucionar alguna d'aquestes lesions?
O Si
O No

Nunca envies contrasefias a través de Formulanos de Google.

Con la tecnclogia de Este contenicio no ha sido creado ni aprobado per Google.
.COOS‘CFO"“S Informar sobre abusos - Condiciones del servicio - Otros términos
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6. RESULTATS

Quantes hores a la setmana (en una setmana de carrega normal) dediques a I'entrenament de triatl6?
Entre 1 i4 hores 2 2.7%
Entre4i8hores 14 19.2%

Mésde8hores 57 78.1%

Has patit alguna d'aquestes lesions?

Periostitis Tibial 14 19.2%
Sindrome cintilla ilictibial 24 32.9%
Fascitis Plantar 22 30.1%
Tendinitis aquilia 7 9.6%
Tendinitis rotuliana 13  17.8%

Periostitis Ti...

Sindrome cin...

Fascitis Plantar

Tendinitis aq... Mai he patit una lesié 8 1%
0,
Tendinitis rot... Otro 12 16.4%
Mai he patit...

Otro

0 5 10 15 20

En quin sector del triatlé es pronuncia els simptomes de la lesié/ns?

Natacio 1 1.5%
Ciclisme 5 7.5%
Carreraapeu 60 89.6%
Otro 1 1.5%

Has consultat algun cop al Podoleg per solucionar alguna d’aquestes lesions?

Si 39 53.4%
No 34 46.6%

S

Grafic 6.1. Resultats de I'enquesta
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7. DISCUSSIO

Respecte la primera part del treball sobre la recerca bibliografica, podem veure
com la majoria dels estudis realitzats amb triatletes es fa en laboratori.

Tots els estudis analitzats fins el 2003 han estat recerques on se simulaven
situacions de competicid dins del laboratori, en els quals la motivacié de
I'esportista i les circumstancies del mitja i I'entorn no sén les mateixes que les
de la propia competicid, per la qual cosa els resultats en molts casos no son del
tot fiables. Des d’aquesta data sembla que la ciéncia del triatld comenga a
treballar en la linia de buscar més especificitat i fiabilitat en els estudis. Els
treballs de Cales A. (2009) i Cales A. i col (2010), sén els primers que aposten
realment per aquesta idea, estudis realitzats en situacié real de competicio.
Tots els estudis que treballen sobre la electroestimulacio, la majoria dels
estudis que miren els canvis biomecanics i fisiologics es fan en un context
d’'intentar simular un cas real, cosa que hem permet afirmar que el triatld
necessita més estudis en situacié real. Tot i que en laboratori puguis buscar un
ambient molt similar, mai sera igual que un cas real, i els resultats no seran tan
fiables.

Pel que fa a l'afectacié de la biomecanica de la natacié sobre la biomecanica
del ciclisme, els estudis ens diuen que no hi ha cap efecte representatiu.
Aquesta dada és important remarcar que estem estudiant el triatlé de curta
distancia (distancia olimpica), es probable que si analitzem el triatlé de llarga
distancia, els efectes i resultats serien uns altres.

A manera practica, podem destacar que I'entrenament de la carrera a peu dels
triatletes, ha d'incloure exercicis técnics que el seu objectiu sigui disminuir la
diferencia presentada entre els triatletes de major nivell pel que fa als de menor
nivell en aquelles variables significatives, aixi es buscarien uns temps de vols
majors, un menor angle del genoll lliure durant I'enlairament (evitant l'accio
pendular de la cama lliure), una major distancia del maluc al suport i minimitzar
l'oscil-lacio vertical del maluc. Aixi obtindriem una major longitud de gambada i

un lleu increment de la frequéncia, la qual cosa desembocaria en una major.

Respecte la segona part del treball, 'analisi de les dades extretes de les

enquestes, les primeres dades que podem extreure son que de 73 triatletes, un
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53,42% (39 subjectes) si que ha patit una lesié i que un 46,58% (34 subjectes)
no ha patit cap lesio. Primera dada que ens mostra l'alt risc de lesié que hi ha
en aquest esport.

D’aquests lesionats, un 69,23% dels triatletes han patit una de les lesions de
les que havia descrit com a més comu. Nomeés un 30,77% (12 subjectes) tenien
una altre lesio diferent a les que he analitzat dels quals, a més a més, 5 dels 12

subjectes havien patit també una de les lesions tipiques analitzades.

Del total de triatletes enquestats (73) un 2,7% entrenen entre 1 i 4 hores
setmanals, un 19,2% entre 4 i 8 hores i un 78,1% més de 8 hores setmanals.
Aquestes dades ens mostren que el triatleta és un esportista que dedica moltes
hores a I'entrenament, fet que déna més motius per afirmar que el triatlé és un
esport amb un alt percentatge de lesio. Més hores d’entrenament suposen més
carrega i més impacte sobre les extremitats, a més a més d’augmentar el

temps de probabilitat de que es produeixi una lesio.

La majoria dels triatletes que han patit una lesid, es pronuncien els simptomes
en el sector de la carrera a peu (89% dels lesionats). Només un 7,5% (5
subjectes) han marcat el sector de la bicicleta com el sector en que es
pronuncien els simptomes. D’aquets 5 subjectes, 3 son de tendinitis rotuliana y
2 d’ell de sindrome de cintilla iliotibial. Aixd ens fa pensar que, l'articulacié del
genoll es la que mes pateix en el ciclisme degut a la flexo extensié continuada
durant 40 km, aquestes dues lesions s’associen directament amb la flexid
extensioé del genoll. Només un 1,5% (1 subjecte) marca la nataci6 com a sector

gue pronuncia els simptomes.
Dels triatletes enquestats, un 53,4 % ha consultat algun cop al podoleg per tal

de tractar les seves lesions i un 46,6% no ha consultat mai al podoleg. Aquest
fet ens indica que hi ha poc costum a recorrer al podoleg per part dels triatletes.
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% dels lesionats que

Lesions N de la mostra % de la mostra total % dels lesionats van al podoleg
Fascitis Plantar 22 30,14% 56,41% 86,36%
Tendinitis aquilia 7 9,59% 17,95% 57,14%
Periostitis Tibial 14 19,18% 35,90% 57,14%
Sindrome cintilla iliotibial 24 32,88% 61,54% 45,83%
Tendinitis rotuliana 13 17,81% 33,33% 61,54%
Altres 12 16,44% 30,77% 41,67%

Taula 7.1. Resultats de les lesions de I'enquesta realitzada.

En aquesta taula es fa un analisis de les respostes lesié per lesié. Com podem
veure, en el cas de la fascitis plantar, un 30,14% dels triatletes (22 subjectes de
la mostra) que van contestar I'enquesta havien patit aquesta lesio, resultant aixi
que entre els triatletes lesionats el 56,41%, han patit fascitis plantar. D’aquets
22 subjectes amb fascitis plantar un 86,36% si que van recorrer al podoleg.

En el cas de la tendinitis aquilia, un 9,59% dels triatletes (7 subjectes de la
mostra) que van contestar I'enquesta havien patit aquesta lesid, resultant aixi
que entre els triatletes lesionats el 17,95%, han patit tendinitis aquilia. D’aquets
7 subjectes amb tendinitis aquilia un 57,14% si que van recérrer al podoleg.

En el cas de la periostitis tibial, un 19,18% dels triatletes (14 subjectes de la
mostra) que van contestar I'enquesta havien patit aquesta lesid, resultant aixi
que entre els triatletes lesionats el 35,90%, han patit periostitis tibial. D’aquets
14 subjectes amb periostitis tibial un 57,14% si que van recorrer al podoleg.

En el cas del sindrome de cintilla iliotibial, un 32,88% dels triatletes (24
subjectes de la mostra) que van contestar 'enquesta havien patit aquesta lesio,
resultant aixi que entre els triatletes lesionats el 61,54%, han patit sindrome de
cintilla iliotibial. D’aquets 24 subjectes amb sindrome de cintilla iliotibial un
45,83% si que van recorrer al podoleg.

En el cas de la tendinitis rotuliana, un 17,81% dels triatletes (13 subjectes de la
mostra) que van contestar I'enquesta havien patit aquesta lesid, resultant aixi
que entre els triatletes lesionats el 33,33%, han patit tendinitis rotuliana.
D’aquets 13 subjectes amb tendinitis rotuliana un 61,54% si que van recorrer al
podoleg.

Les lesions que no estan analitzades en el treball representen un 16,44% de la
mostra total (12 subjectes), resultant aixi que entre els triatletes lesionats el
30,77%, han patit una lesio diferent a les estudiades. D’aquets 12 subjectes un

41,67% si que van recorrer al podoleg.
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. CONCLUSIONS

Els estudis ens mostren que la biomecanica de la natacié no te cap
efecte representatiu sobre la biomecanica del ciclisme en el triatld de
distancia olimpica.

La biomecanica de la carrera a peu es veu poc afectada pel ciclisme i la
natacié en triatletes d'elit, pero si que afecta amb importancia als

triatletes de menor nivell.

La fatiga muscular creada per el sector del ciclisme, és la principal causa
dels efectes produits per la carrera a peu.

Es veuen possibles correlacions entre els canvis biomecanics i les

lesions més frequents del triatlo.

La tendinitis rotuliana es pot relacionar amb la flexio extensié de genoll
en la suma de les dues ultimes disciplines del triatld, que es veu
agreujada amb l'impacte del terra de la carrera a peu.

El sindrome de la cintilla iliotibial es pot relacionar amb la disciplina del
ciclisme i s’accentua en la carrera a peu posterior per la fatiga muscular i

la repetitiva accio de flexié extensié del genoll.

La tendinitis aquilia, la fascitis plantar i la periostitis tibial poden tenir
relacio amb la fatiga muscular produida en les dues ultimes disciplines,

provocant la rotacio interna de I'extremitat i la pronacio del peu.

Hi ha poc costum per part del triatleta a recorrer el podoleg. Només un

53,4 % dels triatletes enquestats ha consultat algun cop al podoleg.

Els triatletes de la mostra recorren al podoleg en un 86% en el cas de
fascitis plantar i en canvi en la resta de lesions homés consulten entre un
60% i un 40% del triatletes.
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