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El deporte infantil constituye una actividad beneficiosa para los nifios y las nifias, dados
los problemas asociados al sedentarismo a nivel mundial. No obstante, se debe de
entender que existen riesgos inherentes a la practica deportiva, por esta razén, es

necesaria la investigacion para atenuar la aparicién de lesiones musculo-esqueléticas.

La presente investigacion se enfoca en la practica gimnastica en poblaciones infantiles.
Tiene como objetivo general identificar los factores de riesgo de las lesiones musculo-

esqueléticas mas frecuentes asociadas a la practica de dicho deporte.

La toma de los datos fue llevada a cabo en 6 de los clubes inscritos en la Federacion
Costarricense de Gimnasia y Afines, durante el afio 2015. La poblacion total de estudio
fue de 77 nifios y nifias practicantes de gimnasia artistica, con edades entre los 8 y los 12

anos.

Para obtener los datos se emplearon diferentes instrumentos, tales como una anamnesis
fisioterapéutica, enfocada en la practica deportiva, un examen de la postura del atleta, un
registro de lesiones previas al estudio y finalmente un registro de hallazgos biomecanicos

obtenidos de las pruebas del salto y el aterrizaje.

Los resultados obtenidos muestran que la mayoria de lesiones reportadas ocurrieron en

las articulaciones de la mufieca y el tobillo. Ademas, segun el tipo de lesion de los atletas,

Xix



las distensiones musculo-tendinosas ocuparon el primer lugar; seguido de los esguinces y

las tendinopatias.

Con respecto a la severidad de las lesiones, el 71% de estas fueron consideradas como
leves, lo que significa que el retorno de los atletas a la practica deportiva se da en un

periodo menor a los 7 dias de reposo.

Los hallazgos estadisticamente significativos con respecto a la aparicibn de lesiones
fueron un entrenamiento mayor a las 10 horas semanales, ademas de estar en el rango

de edad de los 10 a los 12 afios, seguido del nivel de competicion de los atletas.

El Hallux Valgus (OR=6.32; p=0.008), el Pie Plano Valgo (OR= 1.22; p=0.73), el Genu
Recurvatum (OR=1.87; p=0.45) y el Genu Valgo (OR =5.50; p= 0.11) son las principales
alteraciones musculo-esqueléticas que se presentaron como factor de riesgo de lesion en
los y las atletas evaluados, comprometiendo la biomecéanica del sistema musculo

esquelético del joven atleta.

La técnica de la videofotogrametria resulta de gran utilidad para la recoleccién y andlisis
exhaustivo de los datos, principalmente en el analisis de pruebas dindmicas y

biomecanica.

A partir de los resultados de la presente investigacién, se realiz6 una serie de
recomendaciones fisioterapéuticas para la prevencion de lesiones musculo-esqueléticas,

aplicables al contexto de las distintas instituciones.
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I. INTRODUCCION

El incremento de la participacion de los nifios, nifias y adolescentes en deportes ha
llevado al aumento en el numero de lesiones relacionadas con la practica deportiva.
Segun Hass, Schick, Tillman, Chow, Brunt & Cauraugh (2005), el mayor porcentaje
anual de lesiones ocurridas en actividades recreativas y deportivas suceden en
personas con edades entre los 5 y los 14 afios (59,3 por 1000 personas) seguido por
los individuos con edades entre los 15 y los 24 afios (56,4 por 1000 personas).

En los ultimos afos la gimnasia artistica ha experimentado una evolucién en cuanto al
aumento de atletas que participa en esta disciplina, por lo que un alto porcentaje de
nifios y nifas tiene la posibilidad de especializarse en este deporte desde etapas
tempranas de la vida. Actualmente se refleja un perfeccionamiento en la ejecuciéon del
movimiento, que se expresa en la armonia y la estética en todos los elementos
gimnasticos, desde los mas elementales, hasta los mas complejos. Esto conlleva un
gran esfuerzo por parte de los y las deportistas practicantes de esta disciplina deportiva

desde los niveles iniciales (Lompizano & Lopez, 2002).

El objetivo principal de esta investigacion es analizar los factores de riesgo de las
lesiones musculo-esqueléticas mas frecuentes de los atletas practicantes de gimnasia
artistica con edades entre los 8 y 12 afios, pertenecientes a clubes inscritos en la
Federacion Costarricense de Gimnasia y Afines. La finalidad de dicho analisis es
brindar recomendaciones fisioterapéuticas dirigidas a la prevencion de dichas

alteraciones.

Para cumplir los objetivos, se utilizaron diferentes métodos para el proceso de
recopilacion de datos, entre ellos, un cuestionario para la recoleccion de datos
relevantes en cuanto a variables especificas del nifio o nifia participante en el estudio,
habitos de vida y datos sobre la practica deportiva. Ademas, se aplico una valoracion
postural para determinar desequilibrios musculo-esqueléticos, y se registraron las
alteraciones previas derivadas de la préctica de la gimnasia artistica. Por ultimo, se

realizd un analisis biomecanico del gesto deportivo del aterrizaje con ayuda del



software de uso libre Kinovea®; el cual consiste en un programa que permite el andlisis

de video.

El andlisis de los datos se realiz6 por medio de diferentes técnicas, a saber, la
caracterizacién de la poblacion, el analisis simple y la regresion logistica. Para la
caracterizacion de la poblacion se utilizé la estadistica descriptiva para analizar cada
una de las variables y luego poder describir la relacion entre ellas. Con el objetivo de
establecer una correlacién entre la probabilidad de sufrir una alteracion musculo-
esquelética asociada con los factores de riesgo, se empled la técnica de andlisis
simple. Por ultimo, se utiliz6 el método de andlisis multiple mediante la técnica de
regresion logistica para poder comparar las variables dependientes (alteraciones
musculo esqueléticas) con las variables independientes (factores de riesgo). Esta
técnica permiti6 mostrar la influencia o no que tienen los factores de riesgo con las

alteraciones musculo-esqueléticas.



CAPITULO |
Planteamiento del problema

1.1 Planteamiento del problema de investigacion.

Como respuesta a la recomendacién de la Organizacion Mundial de la Salud sobre la
realizacion de actividad fisica en la poblacién, los nifios, nifias y adolescentes se estan
involucrando cada vez mas en la préactica de disciplinas deportivas. En el caso de nifios
y jovenes de entre 5 y 17 afios, la OMS (2012) recomienda que se inviertan como
minimo 60 minutos diarios en actividades de intensidad moderada a vigorosa, en forma
de juegos, deportes, desplazamientos, actividades recreativas, educacion fisica o

ejercicios programados, en el contexto familiar, escolar o comunitario.

Ademés de ayudar a la prevencion de enfermedades cronicas, la actividad fisica
conlleva otra serie de beneficios a la persona que la realiza, dependiendo de las
caracteristicas que el ejercicio posea. De acuerdo con el Ministerio de Sanidad y
Consumo de Espafia (1999), la actividad fisica tiene muchos componentes, y los mas
relacionados con la salud son: resistencia cardiorrespiratoria, flexibilidad, fuerza, y
resistencia muscular, ademas de la coordinacién, que es un componente importante

durante la infancia.

Entre las diversas disciplinas deportivas, la gimnasia ocupa un lugar especial, debido a
gue trae una serie de beneficios a las personas que la practican. Segun Carrick,
Oggero, Pagnacco, Brock & Arikan (2007), en el entrenamiento gimnastico se
desarrolla la fuerza, la flexibilidad, la concentracion, el equilibrio, la gracia y la
velocidad en los y las atletas jovenes. Ademas, la gimnasia comprende una variedad
de disciplinas, a saber, gimnasia general, gimnasia artistica masculina, gimnasia
artistica femenina, gimnasia ritmica, trampolin, gimnasia aerdbica y gimnasia
acrobatica, todas reguladas por la Federacion Internacional de Gimnasia (Federation

Internationale de Gymnastique, 2012).

De acuerdo con Hecht & Burton (2009), la gimnasia artistica es la disciplina que mas
se practica, e incluye la gimnasia artistica de hombres y mujeres como programas

separados; los eventos de las mujeres incluyen salto de potro o vault, barra de



equilibrio, barras asimétricas y ejercicios de piso, mientras que los eventos masculinos
son ejercicios de piso, caballo con arcos, anillas, saltos, barras paralelas y barra

horizontal.

No obstante, Akemi, Pastre, Margues, Netto & Do Nascimento (2008), mencionan que
la gimnasia artistica es una modalidad deportiva que combina arte y gestos
biomecéanicos de alta complejidad en una diversidad de eventos, y que los altos niveles
de exigencias biomecénicas convierten a la gimnasia artistica en una modalidad con

alto riesgo de producir lesiones.

De acuerdo con Kirialanis, Malliou, Beneka, Gourgoulis, Giofstidou & Godolias (2002),
la mayoria de los gimnastas de élite no pasan las etapas de nifiez y adolescencia sin
sufrir lesiones, y el riesgo aumenta con el tiempo de practica y el grado de dificultad de
las rutinas. Segun la National Collegiate Athletic Association (2002), la gimnasia ocupa
el segundo lugar después del futbol americano para la tasa de lesiones de todos los
deportes, con 6,2 lesiones por cada mil horas de practica.

Seegmiller & Mc Caw (2003), indican que la mayoria de lesiones en gimnastas afecta
la extremidad inferior, siendo la rodilla y el tobillo las zonas anatébmicas mas propensas
a sufrir lesiéon. En un estudio realizado por Amaral, Santos & Ferreirinha (2009), se
encontr6 que mas de la mitad de las lesiones (53,5%), presentes en un grupo de
mujeres practicantes de gimnasia artistica con edades entre los 6 y 18 afios, ocurrieron
en los miembros inferiores. Kirialanis & cols (2002) reportaron que del total de lesiones
sufridas durante una investigacion realizada con 187 atletas élite de gimnasia artistica,
el 72.2% fueron localizadas en miembros inferiores, principalmente en las
articulaciones del tobillo y rodillas. En un estudio epidemiol6gico realizado con mujeres
gimnastas realizado por Marshall, Covassin, Dick, Nassar & Agel (2007), un total del
69,3% de las lesiones durante competicion y un 52,8% de las lesiones ocurridas

durante los entrenamientos afectaron los miembros inferiores.

En un estudio realizado por Purnell, Shirley, Nicholson & Adams (2010), con una
poblacién de 73 personas practicantes de gimnasia acrobatica con edades entre los 8 y
los 13 afios, los participantes reportaron la disfuncion patelofemoral, las tendinopatias,
y la enfermedad de Osgood Schlatter como los diagnésticos mas comunes realizados

por profesionales de la salud para las lesiones recientes sufridas en la articulacién de



la rodilla, mientras que los esguinces y la tendinitis de Aquiles fueron las lesiones méas
frecuentemente diagnosticadas en la articulacion del tobillo. Asi mismo, la mayoria de
lesiones cronicas sufridas en la articulacion de la rodilla reportadas por los
profesionales de la salud tuvieron el diagndstico de enfermedad de Osgood Schlatter.

Por otra parte, Seegmiller & Mc Caw (2003), sefalan que los aterrizajes son comunes
en la gimnasia y son una maniobra en la que ocurren muchas lesiones. Los gimnastas
usualmente aterrizan con minima flexion de cadera, rodilla y tobillo, que son los
mecanismos primarios para la atenuacion de energia durante los aterrizajes. De
acuerdo con Gittoes & Irwin (2012), un gimnasta puede realizar aproximadamente 200
saltos semanales. Segun Carcia, Kivlan & Scibek (2011), la mayoria de lesiones de
Ligamento Cruzado Anterior ocurren durante mecanismos sin contacto o sin colision, y
que los mecanismos mas comunes de lesion incluyen giros o el aterrizaje después de

un salto.

Fong, Blackburn, Norcross, Mc Grath & Padua (2011), indican que existe una relacion
entre la biomecéanica del aterrizaje y el riesgo de sufrir una lesion de Ligamento
Cruzado Anterior. Mencionan que una menor cantidad de desplazamiento de la
dorsiflexién del tobillo durante el aterrizaje se asocia con menor desplazamiento de la
flexion de la rodilla y con una mayor fuerza de reaccioén del suelo; asi también, una
mayor fuerza de reaccion del suelo se asocia con mayor desplazamiento de las rodillas
en valgo. La sumatoria de la fuerza de reaccion del suelo, el desplazamiento en valgo y
la limitada flexién de rodilla durante el aterrizaje son factores de riesgo para lesion del

Ligamento Cruzado Anterior.

Shimokochi, Lee, Shultz & Schmitz (2009), explican que debido a la escasa flexion de
rodilla durante el aterrizaje (menos de 40°-60° de flexion de rodilla), la contraccion del
musculo Cuadriceps produce fuerza y el componente anterior del tendon infrapatelar

tira de la tibia hacia delante, resultando en carga del Ligamento Cruzado Anterior.

Ademas, Pappas, Sheikhzadeh, Hagins & Nordin (2007), sefalan que las atletas
femeninas son mucho mas susceptibles que los hombres a sufrir lesiones agudas de
Ligamento Cruzado Anterior sin contacto, e indican que se han propuesto tres teorias

para explicar la mayor incidencia de lesiones en las mujeres.



La primera de las teorias apunta que los muasculos de la extremidad inferior de las
mujeres no absorben adecuadamente el impacto del aterrizaje, lo que resulta en un
valgo de rodilla que causa un incremento en la carga del Ligamento Cruzado Anterior.
La segunda teoria sugiere que las mujeres tienden a depender méas de los musculos de
los Cuédriceps que de los musculos Isquiotibiales provocando una excesiva translacion
de la tibia hacia adelante. Por Ultimo, otra de las teorias sefiala que las mujeres
exhiben menor flexién de rodilla a la hora de llevar a cabo el aterrizaje, lo que puede
llevar a lesién, ya sea por un mecanismo de hiperextensién o por translacion anterior
de la tibia (Pappas & cols, 2007).

Por otro lado, Hass & cols (2005) indican que la mayor parte de las variaciones que
ocurren entre el esqueleto de los varones y de las mujeres se desarrollan después del
rapido crecimiento asociado con el periodo de la pubertad; esto segun los autores,
hace que no sea sorprendente el hecho de que las mujeres que han superado esta
etapa del crecimiento sufran una mayor tasa de lesiones de extremidades inferiores al

ser comparadas tanto con hombres y mujeres pre-puberes.

Actualmente en Costa Rica, de acuerdo con la licenciada Maria José Robles (M.
Robles, comunicacién personal, 26 de junio de 2013), entrenadora de gimnasia
artistica, la practica de gimnasia artistica infantil ha ido creciendo en los Ultimos afios,
ya que se ha incrementado el nimero de escuelas y clubes gimnasticos que capacitan
a niflos y las nifias en la disciplina. Ademas, la Federacién Costarricense de Gimnasia

y Afines brinda talleres y cursos de capacitacion a los entrenadores y entrenadoras.

En cuanto a las lesiones deportivas, la entrenadora Maria José Robles (M. Robles,
comunicacion personal, 26 de junio de 2013), sefiala que en los nifios y las nifias que
inician con la préctica de la gimnasia, las lesiones ocurren por descuido del entrenador
o entrenadora del mismo. En cuanto a los nifios y nifias que practican la gimnasia de
alto rendimiento, se deben de tener diferentes cuidados, como por ejemplo el valorar la
vulnerabilidad de los nifios y niflas en diferentes periodos de crecimiento,
aproximadamente entre los 10 y los 12 afios de edad, siendo diferente en los nifios y
las nifias. La entrenadora sefiala que las principales alteraciones en los nifios y las
nifias son las de mufieca en el miembro superior y las de tobillos en el miembro

inferior.



En el campo de la investigacion, en la Universidad de Costa Rica se han llevado a
cabo estudios en temas similares, referentes a la terapia fisica y deportes que poseen
elementos similares a la gimnasia artistica, tales como porrismo, baloncesto, danza,

voleibol y gimnasia ritmica.

Especificamente en el caso de la gimnasia ritmica, las principales conclusiones de
dicha investigacién indican que la practica constante y rigurosa de un gesto deportivo
favorece el establecimiento e incremento de alteraciones en la postura. Entre las
principales alteraciones musculo-esqueléticas presentes en ese estudio se encuentran
la Hiperlordosis Lumbar, Genu Valgo, Genu Recurvatum, Tobillo Valgo y Pie Plano.
Ademas, sefialan que en las investigaciones tanto a nivel nacional como internacional
referentes a la poblacién de gimnastas se han dirigido al estudio de lesiones comunes,
subestimando las alteraciones musculo-esqueléticas, entre ellas las posturales que

tienen una estrecha relacion con las lesiones (Quiros, Sanchez & Zamora , 2011).

A partir de los elementos expuestos anteriormente, se formulan las siguientes
interrogantes de investigacion: ¢Cuales son los desequilibrios musculo-esqueléticos
dinamicos en miembros inferiores presentes en los atletas practicantes de gimnasia
artistica con edades entre los 8 y 12 afos, de los clubes inscritos a la Federaciéon
Costarricense de Gimnasia y Afines? y ¢cudl es la relacion existente entre la
biomecanica del salto-aterrizaje y el riesgo de sufrir alteraciones musculo-esqueléticas

en miembro inferior?



1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo General

Identificar los factores de riesgo de las lesiones musculo-esqueléticas mas frecuentes
en los atletas practicantes de gimnasia artistica con edades entre los 8 y 12 afios,
pertenecientes a clubes inscritos en la Federacion Costarricense de Gimnasia y Afines,

durante el segundo semestre del 2015.

1.2.2. Objetivos especificos

e Caracterizar las alteraciones musculo-esqueléticas en nifios y nifias gimnastas
entre los 8 y los 12 afios de edad de los clubes inscritos a la Federacion
Costarricense de Gimnasia y Afines.

e Analizar los factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos de alteraciones
musculo-esqueléticas, presentes en la biomecéanica del salto-aterrizaje en nifios
y nifias gimnastas.

o Proponer recomendaciones fisioterapéuticas dirigidas a la prevencién de
alteraciones mausculo-esqueléticas en los niflos y nifias practicantes de

gimnasia artistica.



1.3 Justificacién

En la actualidad, la actividad fisica se ha convertido en una préctica que va
aumentando cada vez mas como parte de las estrategias de las personas para mejorar
su calidad de vida. Sin embargo, las personas que se involucran en actividades
deportivas de alto rendimiento se exponen a sufrir lesiones atribuidas tanto a
condiciones propias del deportista, como a las caracteristicas del gesto técnico de la
disciplina que practica.

Ante este panorama, la investigacion cientifica en el campo deportivo se vuelve
necesaria para poder analizar los factores de riesgo, tanto intrinsecos como
extrinsecos, y asi, a partir de los resultados promover las condiciones de salud de la
persona que realiza deporte.

El desarrollo de esta investigacion ofrece importantes aportes a los distintos actores
involucrados con la tematica en cuestion. A saber: atletas practicantes de gimnasia
artistica, entrenadores y preparadores fisicos, clubes de gimnasia artistica,
profesionales en terapia fisica o afines e investigadores y comunidad cientifica en

general.

Los principales beneficiados con la elaboracién de este estudio son los y las atletas
que practican la gimnasia artistica, ya que se pretende brindar recomendaciones
fisioterapéuticas dirigidas a la prevencién de lesiones, basadas en los hallazgos de la

investigacion.

Ademas, los hallazgos de la presente investigacién podran ser de utilidad para los
entrenadores y preparadores fisicos de los clubes inscritos a la Federacion
Costarricense de Gimnasia y Afines y otras instituciones que tengan relacion con este
deporte, ya que estos aportes pueden ser utilizados como una futura herramienta en
cuanto al mejoramiento de la atencion a los atletas y su cuidado integral, ya que las
evaluaciones fisioterapéuticas con fines preventivos no son practicas comunes en los

centros deportivos.



Con la conclusién de este proyecto, tanto los terapeutas fisicos como otros
profesionales afines en el campo de medicina deportiva podran beneficiarse, ya que les
permitiria ampliar su conocimiento en el ambito de la investigaciéon en el campo
deportivo infantil y sobre el uso de herramientas como el analisis biomecanico en el

deporte de alto rendimiento.

Por otra parte, se pretende contribuir a futuras investigaciones relacionadas con esta
tematica, por medio del registro de las alteraciones musculo-esqueléticas de la
poblacion estudiada y la descripcion de la metodologia empleada en el desarrollo de la

investigacion.
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CAPITULO Il

Marco Teérico

En este capitulo se describe la relacion existente entre el concepto de salud y la
importancia de incluirlo dentro del campo de la practica deportiva, especificamente en
el area del deporte practicado por la poblacién infantil. Ademés se aborda el papel que
desempefia el terapeuta fisico dentro del equipo de medicina deportiva, y la
importancia de su intervencién para contribuir con el mejoramiento de las condiciones
de los atletas por medio de la prevencién de lesiones utilizando diversos medios que

han sido previamente sometidos al método cientifico para comprobar su efectividad.

Por otra parte, se ahondara en el concepto de lesiones deportivas, la clasificacion de
acuerdo con su instauracion, ya sea traumatica o por sobreuso, y en la clasificacion de
acuerdo con el tejido comprometido. De esta forma, se procedera a explicar la manera
en que los factores de riesgo pueden interactuar para predisponer al atleta a sufrir una

lesion.

2.1. El concepto de salud

La intervencion realizada en menores practicantes de gimnasia artistica esta dirigida a
promover las condiciones de salud de estas poblaciones. Debido a que el concepto de
salud es amplio y ha variado a lo largo de los afios, este debe ser enmarcado y bien
definido para el objeto de la investigacién. La Organizacibn Mundial de la Salud
(2012a) define la salud como “un estado de perfecto bienestar fisico, mental y social, y

no solo la ausencia de enfermedad”.

Sin embargo, Colomer (2001) citado por Vilchez (2010), indica que esta definicion ha
sido criticada por idealista, inalcanzable e inaplicable para la vida de la mayoria de las
personas, y considera el término salud como un recurso para la vida diaria, un
concepto positivo que hace hincapié en los recursos sociales y personales, asi como
en las capacidades fisicas. Ademas, destaca la importancia de la disposicion de

informacion y habilidades personales, asi también del requerimiento de un entorno que
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ofrezca oportunidades para poder realizar elecciones saludables entre los bienes de
consumo, servicios y demas posibilidades.

Vélez (2007), sostiene que la salud es un proceso de adaptacién como respuesta a
condiciones dadas por la forma en que cada individuo participa del proceso social,
econdmico y politico, con lo cual la enfermedad pasa a ser considerada como parte de
la vida, y las condiciones bioldgicas individuales, como una especie de registro

historico de la forma como se ha vivido.

Igualmente, Castellanos (1998), afirma que la situacién de salud de los individuos,
grupos de poblacién y formaciones sociales denota sus formas de vida cotidiana, en
sus dimensiones general (modo de vida), particular (condiciones de vida) y singular

(estilo de vida). Por lo que la existencia de problemas de salud es inherente a la vida.

En la actualidad, se deben considerar dos términos que se asocian con el concepto de
salud, y que son importantes para el disefio de propuestas dirigidas a mejorar las
condiciones de salud de las personas. Estos conceptos son promocion y prevencion.
De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud (1998), la promocién de la salud
es el proceso que permite a las personas incrementar el control sobre su salud y
mejorarla. Asi también, indican que la promocién de la salud constituye un proceso
politico y social que abarca no solo las acciones dirigidas a fortalecer las habilidades y
capacidades de los individuos, sino también aquellas destinadas a modificar las
condiciones sociales, ambientales y econdmicas, con la finalidad de mitigar su impacto

en la salud publica e individual.

Sanchez (2004), refiere que la promocion de la salud involucra a la poblacion en su
conjunto y en el contexto de su vida diaria, en lugar de dirigirse a grupos de poblacion
con riesgo de sufrir enfermedades especificas, y que esta ademas centra su accion en
las causas o determinantes de la salud para asegurar que lo fisico ambiental, que esta

mas alla del control de los individuos, sea favorable a tal efecto.

El otro concepto, prevencion de la enfermedad, se refiere a las medidas destinadas no
solamente a prevenir la aparicion de la enfermedad, tales como la reduccion de los
factores de riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una

vez establecida la enfermedad (Organizacién Mundial de la Salud, 1998). De acuerdo
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con Redondo (2004), en este contexto, la prevencion de la enfermedad es la accion
qgue proviene normalmente desde los servicios de salud y que considera a los
individuos y a las poblaciones como expuestas a factores de riesgo identificables, que
suelen ser con frecuencia asociados con diferentes conductas de riesgo de los
individuos; ademéds indica que la modificacion de estas conductas de riesgo es una de
las metas de la prevencién de la enfermedad.

Redondo (2004), sostiene que hay tres niveles de prevencion: primaria, secundaria y
terciaria; y que en cada uno de los niveles se generan acciones que contribuyen al
control de la enfermedad y sus secuelas en diferentes etapas. Ademas, sefiala que
mientras mas precoz sea aplicada la medida preventiva, esta serd mas efectiva para
frenar el curso de la enfermedad, o impedir que se desarrolle en el individuo, y que por
lo tanto, se debera enfatizar en la prevencion primaria antes de que aparezca la

enfermedad.

Debido a que la poblacion que formé parte del presente estudio esta constituida por
nifios (as) y adolescentes, es importante considerar la relacion entre este grupo de
personas y el concepto de salud. En relacion con la salud del nifio, la nifia y los
adolescentes, el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF, 2006) indica
que esta es un proceso construido socialmente que depende de diversos factores,
entre ellos: bioldgicos, ligados al entorno o al medio ambiente fisico y al medio
ambiente social, factores vinculados a los estilos de vida y factores ligados a la

organizacion de los servicios de salud.

El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (2006) también sefala que la salud
es un derecho de todos los nifios, nifias, y adolescentes, y que se debe garantizar sin
distincién alguna, acceso a los servicios para el tratamiento de las enfermedades y la
rehabilitacion. Para ello, es preciso prestar la asistencia médica y la atencién sanitaria

gue sean necesarias.

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud (1997), en la infancia y la
adolescencia, se presenta la oportunidad de prevenir el comienzo de comportamientos
nocivos para la salud y repercusiones futuras; igualmente refieren que los adolescentes

son receptivos a nuevas ideas, estan deseosos de aprovechar al maximo su capacidad
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para la toma de decisiones y su curiosidad e interés conllevan una gran apertura para

la promocién de la responsabilidad respecto de la salud.

2.2. Salud del deportista

De acuerdo con el Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia (1999), la sociedad
actual no favorece la actividad fisica; el trabajo requiere de menos esfuerzo y
movimiento, y el tiempo libre es menor y mas inactivo. La Organizaciéon Mundial de la
Salud (2010), advierte que la inactividad fisica constituye el cuarto factor de riesgo mas
importante de mortalidad en todo el mundo con el 6% de defunciones, superado
solamente por la hipertension (13%), el tabaquismo (9%) y el exceso de glucosa en la
sangre. Ante esta realidad, la Organizacion Mundial de la Salud (2012b) recomienda
que las personas realicen como minimo 60 minutos diarios de actividad fisica de
moderada intensidad. En el caso particular de la poblacién infantil, la actividad fisica
debe ser programada en forma de juegos, deportes, desplazamientos, actividades

recreativas, educacion fisica o ejercicios en el contexto familiar, escolar o comunitario.

Para poder avanzar en este tema, se debe hacer una diferenciacion entre los
conceptos de actividad fisica, ejercicio y deporte. A continuacion, se describen estos
conceptos para dejar en claro las diferencias. De acuerdo con el American College of
Sports Medicine (2014), la actividad fisica es definida como cualquier movimiento
corporal realizado por la contraccién de los musculos esqueléticos, el cual incrementa
el gasto energético. Por lo cual al moverse, levantarse de una silla, barrer o juntar un
objeto desde el suelo, realizamos actividad fisica. Por otro lado, cuando la actividad
fisica se planifica, se organiza y se repite con el objetivo de mantener o mejorar la
forma fisica se le conoce como ejercicio fisico; y si ademas este ejercicio fisico es
realizado dentro de un conjunto de reglas, este sera llamado deporte. (Ministerio de

Sanidad y Consumo de Espafia, sfd).
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2.3. Componentes del ejercicio

De acuerdo con Smolevskiy & Gaverdovskiy (1996), el gimnasta debe poseer un
aparato locomotor muy desarrollado y debe gozar de una serie de cualidades motoras
y fisicas especificas para la ejecucion de los ejercicios de gimnasia. Ademas, refieren
que las cualidades fisicas necesarias en la gimnasia se determinan por las
necesidades de manipulacion del propio cuerpo, y dentro de estas cualidades fisicas,

se destacan la fuerza, la flexibilidad, la coordinacion, la resistencia y la destreza.

2.3.1. Fuerza

Con respecto a la fuerza, Gomez (2007), sefiala que esta es la capacidad de un
musculo o de un grupo muscular esquelético de poder realizar tensiones internas para
provocar una o varias acciones musculares estaticas o dinamicas sobre una carga
determinada. Ramos (2001), manifiesta que esta es la capacidad mas determinante
del movimiento, debido a que cuando se realiza una contraccién muscular, algan nivel
de fuerza hace que se ejerza tension contra una resistencia inmovil, o que se produzca
movimiento corporal, lo que quiere decir, que sin fuerza no hay movimiento. Hohmann,
Lames & Letzeier (2005), sostienen que las capacidades de la fuerza son parte central
de la capacidad condicional del rendimiento deportivo, y que a su vez, constituye el

objeto primordial en el entrenamiento deportivo.

Segun Prentice (2001), la fuerza muscular se asocia muy de cerca con la resistencia
muscular, la resistencia muscular es la capacidad para realizar contracciones
musculares repetitivas contra alguna resistencia durante un periodo de tiempo
prolongado. Astrand & Rodahl (1986), sefalan que la capacidad de desarrollar la
fuerza muscular se relaciona con la edad, tanto hombres como mujeres tienen la
capacidad para aumentar su fuerza durante la pubertad y la adolescencia, alcanzando
un nivel maximo entre los 20 y los 25 afios, momento en el cudl esta capacidad se

estabiliza y en algunos casos declina.
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También se ha demostrado que el aumento de fuerza muscular ayuda a reducir la
posibilidad de lesionarse. Especificamente, se ha confirmado que los tejidos
conjuntivos como fascias, tendones y ligamentos se fortalecen gracias al
entrenamiento de la fuerza. Ademas, la densidad 6ésea aumenta y los huesos se
vuelven menos susceptibles a los traumatismos y fracturas relacionados con el uso

excesivo (Pfeiffer & Mangus, 2007).

DelLee, Drez & Miller (2009), informan que tradicionalmente el entrenamiento de fuerza
no es aconsejado para la poblacion infantil debido al riesgo percibido de los trastornos
de crecimiento y otras lesiones, pero que sin embargo, las investigaciones durante los
dltimos afos, han demostrado que el entrenamiento de la fuerza puede ser un
componente seguro y eficaz de cualquier programa de acondicionamiento fisico, y
puede proporcionar beneficios para la salud de los nifios, nifias y adolescentes siempre

y cuando se realice bajo la supervision de un profesional en salud.

2.3.2 Flexibilidad y movilidad

De acuerdo con Ramos (2001), se entiende por flexibilidad, la capacidad de los
musculos, los tendones y las articulaciones de realizar arcos de movimiento de la
mayor amplitud posible dentro de los limites funcionales. Gomez (2007), indica que
para comprender el concepto de flexibilidad es necesario diferenciar dos términos que
son subyacentes a la misma expresion. El primero de ellos es “elasticidad muscular”,
que se refiere a la capacidad que tiene la estructura muscular de poder recuperar su
forma original después de haber sido estirado o elongado. El otro término que Gomez
explica es el de “movilidad articular’ que representa la capacidad que tienen las

articulaciones para poder realizar movimientos de gran amplitud.

La mayoria de las actividades deportivas requieren unos niveles de flexibilidad
relativamente “normales”, no obstante, algunas actividades, como la gimnasia, el ballet,
los saltos de trampolin o el karate, requieren un aumento de flexibilidad para el

rendimiento de nivel superior. Un atleta que tenga una amplitud de movimiento
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reducido, probablemente observard una disminucion de sus capacidades de
rendimiento (Prentice, 2001).

Ramos (2001), sefala que la flexibilidad es una condicién previa elemental de la
ejecuciéon cualitativa y cuantitativa de un movimiento y que su desarrollo insuficiente
produce con frecuencia dificultades en el aprendizaje de determinadas habilidades de
movimiento, genera lesiones musculares y articulares, impide utilizar con plenitud las
capacidades de fuerza, velocidad y resistencia, afecta la calidad técnica de los
ejercicios que requieren de gran amplitud para su calificacién, tales como el patinaje
artistico y la gimnasia artistica, provoca la aparicion de malas posturas y dificulta los
procesos de recuperacion, al incidir de manera negativa sobre la relajacion de la

musculatura.

En términos generales, la flexibilidad disminuye con la edad; no obstante, el
mantenimiento de un estilo de vida activo puede reducir mucho estos cambios.
Ademas, las mujeres son mas flexibles que los hombres, lo cual es probable que se
deba a las diferencias en los niveles de la hormona gonadotrépica entre ambos sexos
(Pfeiffer & Mangus, 2007).

2.3.3. Coordinacién motriz

El Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia (1999), indica que la coordinacion
motriz es la capacidad para utilizar los sentidos, especialmente la audicién y la vision,
junto con el movimiento y las diferentes partes del cuerpo, para desarrollar
movimientos con precisiobn y suavidad. Hall & Brody (2006), sefialan que la
coordinacion es necesaria para la ejecucion de tareas motoras finas, asi como para
realizar destrezas motoras sencillas como caminar, correr y saltar; lo que requiere una
secuencia y sincronizacion correctas de la actividad de los musculos sinergistas y

reciprocos, y requiere también de estabilidad proximal y mantenimiento de una postura.

De acuerdo con el Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia (sfd), las actividades
de coordinacion engloban: el equilibrio corporal, las actividades ritmicas, la conciencia

cinestésica y la coordinacion espacial, las actividades relacionadas con la coordinacién
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entre la vista y los pies, y las actividades relacionadas con la coordinacion entre la

mano y el ojo.

2.3.4. Resistencia Cardiorrespiratoria

Las actividades cardiovasculares se denominan con frecuencia actividades aerébicas,
debido a que requieren que el cuerpo transporte oxigeno utilizando el corazén y los
pulmones. La resistencia cardiovascular es la capacidad del cuerpo para llevar a cabo
tareas que requieren la utilizacién de grandes grupos musculares durante periodos de
tiempo relativamente prolongados. Al realizar un ejercicio repetido de resistencia, el
corazon y los pulmones se adaptan con el fin de ser méas eficaces y de proporcionar
sangre oxigenada a los musculos para realizar la tarea. (Ministerio de Sanidad y
Consumo de Espafia, sfd).

2.4. La Gimnasia Artistica como disciplina deportiva

Con respecto a la gimnasia artistica, a nivel internacional el 6rgano a cargo de velar
por las actividades de esta disciplina es la Federacion Internacional de Gimnasia (FIG),
gue ademas vela de las siguientes disciplinas: la gimnasia ritmica, la gimnasia
acrobdtica, la gimnasia aerobica y el trampolin. En la actualidad, la Federacién

Internacional de Gimnasia cuenta con 130 federaciones nacionales afiliadas.

El organismo a cargo de esta disciplina en Costa Rica, es la Federacién Deportiva de
Gimnasia y Afines de Costa Rica. En su Acta Constitutiva, se establece que la
federacion es el 6rgano encargado de administrar, organizar, y fomentar todas las
actividades tanto recreativas como competitivas de las diferentes disciplinas de la
gimnasia, siguiendo y respetando las disposiciones técnicas establecidas en los
reglamentos, estatutos y demas disposiciones complementarias constituidas por la

Federacion Internacional de Gimnasia.
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La gimnasia artistica es la disciplina que mas personas practican de las que componen
la gimnasia, e incluye programas separados tanto para las mujeres como para los
hombres. Los eventos femeninos incluyen el vault, la barra de equilibrio, las barras
paralelas, y los ejercicios de piso. Por su parte, los eventos masculinos incluyen los
ejercicios de piso, el caballito, las anillas, las barras paralelas y las barras horizontales
(Hetch & Burton, 2009).

De acuerdo con Diaz (2011), la gimnasia es un deporte cuyos fundamentos
aparecieron en el escenario cultural costarricense a mediados del siglo XIX, incluso
antes que lo hiciera el futbol. EI mismo autor sefiala que en sus inicios, la gimnasia se
manifestdé como una actividad fisica incluida en los programas de educacion fisica de
las escuelas, no obstante, su desarrollo como disciplina deportiva tendria lugar hasta la
segunda mitad del siglo XX, en este periodo se desarrollan procesos que contribuyeron
a conformar la préactica de la gimnasia artistica como actividad deportiva tal como se

conoce hoy en dia.

Smolevskiy & Gaverdovskiy (1996), mencionan que el establecimiento y desarrollo de
la gimnasia artistica, muestra que la creatividad y formas de movimiento corporal
desarrolladas por las personas, tienen un valor practico al desarrollar las cualidades
fisicas, formar habitos y habilidades motoras, que pueden ser aplicados en la vida
cotidiana. Ademas el rasgo mas importante de la gimnasia de aparatos, es la
manifestacion de las cualidades adquiridas, tales como la agilidad, coordinaciéon de

movimientos y orientacién en el espacio.

2.5. Biomecanica implicada en la gimnasia artistica

De acuerdo con Jemni, Sands, Salmela, Holvoet & Gateva (2011), la biomecanica es
una parte importante de todos los deportes, incluyendo la gimnasia, ya que le sirve
para aplicar los principios y técnicas de la fisica y la mecanica a los movimientos del

gimnasta en los aparatos.

Araujo (2004), indica que la gimnasia artistica es una modalidad muy compleja, no

sé6lo por el hecho de utilizar varios aparatos que presuponen una movilidad bastante
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diferenciada, sino también porque las exigencias impuestas a nivel de la ejecucion son

muy elevadas.

Pérez, Llana & Alcantara (2008), sefialan que las principales cargas mecanicas a la
que se enfrentan los gimnastas tanto en entrenamiento como en competicién, suceden
durante la recepcion o aterrizaje. También, apuntan que esta recepcién no solo es
relevante para la puntuacion final, sino también por ser una de las acciones con
elevado riesgo de lesion en gimnastas de ambos sexos debido principalmente a las
magnitudes de los impactos.

2.6. Factores de riesgo para alteracion musculo-esquelética

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (2013), un factor de riesgo es cualquier
rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que aumente su probabilidad de

sufrir una enfermedad o lesion.

De acuerdo con Casdis (2008), cualquier intervencién profesional para la prevencion
de lesiones deportivas debe tener en cuenta que no existe un factor de riesgo Unico de
predisposicion de lesion y que muy al contrario, actualmente se asume un “modelo
multifactorial de lesiones deportivas”. Ademas, refiere que para una mejor comprension
del fendbmeno, los factores de riesgo se suelen clasificar en intrinsecos y extrinsecos,
aungue en la realidad del proceso de entrenamiento-competicion, estos se presentan

de manera compleja e interactiva, y en muchos casos de forma acumulativa.

Entre los principales factores de riesgo que desencadenan mecanismos de lesion en
gimnasia artistica se encuentran los factores de riesgo intrinsecos, que son los
relacionados con el nivel de desarrollo motor de los gimnastas, como un mayor riesgo
en edades precoces o0 de crecimiento, el estado de condicion fisica o de las

caracteristicas psicoldgicas del gimnasta (Caine, Cochrane, Caine & Zemper 1989).

Segun Pfeiffer & Mangus (2007), el factor intrinseco mas importantes en las lesiones

deportivas de los jovenes es el cuerpo en crecimiento. La susceptibilidad a las lesiones
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del cartilago en crecimiento y la menor flexibilidad de la unidad musculo-tendinosa
representan factores sobre los que se tiene poco control.

Los factores de riesgo extrinsecos son los relacionados con el tiempo de préactica y
dedicacion del gimnasta, asi como las condiciones de entrenamiento, debidas
fundamentalmente a una falta de atencion por parte de los gimnastas, como la
ausencia del calentamiento, una inadecuada progresion en las rutinas de
entrenamiento o ejecuciones complejas de manera precoz. Ademas se incluyen entre

estos factores las condiciones del entorno y el equipamiento (Caine & cols, 1989).

2.6.1 Factores Intrinsecos ligados a la aparicion de alteraciones musculo-

esqueléticas en gimnasia artistica

El o la atleta de gimnasia artistica puede presentar condiciones personales que
representan factores de riesgo que desencadenan mecanismos de lesion en el
deporte. Estos factores de riesgo intrinsecos son los relacionados con el género del
atleta, la edad de la persona, la composicién corporal, la alineacién corporal y el

historial previo de lesiones deportivas que ha sufrido la persona.

2.6.1.1. Sexo

El sexo de los atletas es un factor de riesgo intrinseco para alteracién muscular incluido
en diversas investigaciones. Hass & cols (2005), reportan que la incidencia de los
trastornos patelofemorales, meniscales y cartilaginosos; y lesiones del Ligamento
Cruzado Anterior es significativamente mayor en mujeres adolescentes y adultas
jovenes participantes en disciplinas deportivas que los varones del mismo grupo etario

y nivel de entrenamiento.

Entre hombres y mujeres existen diferencias anatémicas que pueden explicar el mayor

riesgo que presenta las mujeres de sufrir lesiones en los miembros inferiores. Ivkovic,
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Miljenko. Bojanic & Pecina (2007), sefialan que una pelvis mas ancha, como en el caso
de las mujeres, puede producir varo de las caderas, el aumento de la Anteversion
Femoral y Genu Valgo, lo que resulta en un aumento del Angulo Q, que es conocido
por ser un factor predisponente para problemas patelofemorales.

Por otra parte, Carcia & cols (2011), refieren que las investigaciones reportan que las
mujeres presentan menor angulo de flexion de rodilla en el aterrizaje de un salto, y que
las ramificaciones de una postura mas extendida de la rodilla durante el aterrizaje
incluyen la disminucién de la actividad de los muasculos isquiotibiales, el aumento de la
actividad del musculo Cuéadriceps, el aumento de la torsion tibial anterior y el aumento
de las fuerzas de reaccion verticales del suelo, que se relacionan con el mayor riesgo

de sufrir una lesién del Ligamento Cruzado Anterior.

Russell, Palmieri, Zinder & Ingersoll (2006), sostienen que el valgo de rodilla también
esta implicado como una posicién peligrosa para la aparicién de lesion en el Ligamento
Cruzado Anterior, y se ha demostrado que las mujeres aterrizan con mayor valgo de
rodilla tan pronto se establece contacto con el suelo, lo que sugiere que las mujeres

poseen una estrategia de salto mas peligrosa e inefectiva.

Ivkovic & cols (2007), también indican que las mujeres atletas tienen un aumento de la
laxitud general en comparacién con sus contrapartes masculinas, principalmente en las
articulaciones de la rodilla, el tobillo y el codo. Ademas, reportan que varios estudios
demostraron que la laxitud articular aumenta significativamente el riesgo de lesién del

Ligamento Cruzado Anterior en la poblacién femenina.

La cinematica del tronco se asocia con la cinematica de la cadera y la rodilla en el
plano sagital; especificamente un aumento en el angulo de flexibn de tronco se
relaciona con un incremento de los angulos de flexién de cadera y rodilla durante el
aterrizaje. Debido a que las mujeres tienden a demostrar una postura de tronco mas
recta durante el aterrizaje, es posible que la posicion del tronco lleve a una disminucion
de los angulos de flexion de cadera y rodilla durante el aterrizaje en el caso de las

mujeres (Carcia & cols, 2011).
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2.6.1.2. Edad

La edad de los participantes constituye un factor de riesgo no modificable para la
aparicion de lesiones en los atletas. De acuerdo con Hrazdira & Binder (2010), la edad
afecta a la resistencia mecanica de los tejidos y por esta razon ciertos tejidos son mas
propensos a las lesiones en ciertas categorias de edad; en concreto, los nifilos son mas
susceptibles a las lesiones éseas, los adolescentes son mas propensos a las lesiones
del cartilago en crecimiento, y los adultos son mas propensos a sufrir lesiones de los

ligamentos y los tendones.

Segun Daly, Bass & Finch (2001), la adolescencia parece estar asociada con la mayor
incidencia de lesiones, que puede ser parcialmente debido al propio proceso de
crecimiento, induciendo a un desequilibrio entre la fuerza y la flexibilidad. También hay
evidencia de que el crecimiento de la placa de cartilago es menos resistente al estrés
repetitivo que el cartilago articular del adulto, y que los ligamentos de los nifios son

mas fuertes que el cartilago y el hueso a los que estan unidos.

Segun Hass & cols. (2005), el mayor porcentaje anual de lesiones deportivas y la
mayor tasa de episodios de lesion en actividades recreativas ocurre en personas con
edades entre los 5 y los 14 afios (59,3 por 1000 personas) seguido por los atletas con

edades comprendidas entre los 15 y los 24 afios (56,4 por 1000 personas).

De acuerdo con DiFiori (2006), los gimnastas con edades entre los diez y los catorce
aflos son significativamente mas propensos a tener dolor en la mufeca, en

comparacion con los atletas que estan por debajo o por encima de este rango de edad.

2.6.1.3. Composicion corporal

Un tamafio, peso y composicion corporal apropiados son criticos para tener éxito en
casi todos los empefios deportivos. El tamafio y la constitucion corporal se pueden
alterar solo de forma ligera, la composicion corporal se puede modificar

considerablemente mediante la dieta y el ejercicio, el entrenamiento de resistencia
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puede incrementar sustancialmente la masa muscular y una buena dieta combinada
con ejercicio intenso puede reducir significativamente la grasa corporal. Tales cambios
pueden ser de gran importancia para alcanzar un rendimiento deportivo Optimo
(Gonzélez, Sanchez & Mataix, 2006).

Segun Gutiérrez & cols. (2010), el estudio de la composicién corporal proporciona
informacién valiosa dentro de la valoracién funcional del deportista, ya que el peso
corporal y su composicion estan relacionados con el éxito deportivo. Ademas, se ha
comprobado que varios de los elementos de la composicién corporal constituyen
factores de riesgo para sufrir una lesion deportiva; dentro de estos elementos
destacan: el peso, la altura, la masa magra, la densidad 6sea y las medidas
antropométricas (Bahr & Meaehlum, 2007; Osorio, Clavijo, Arango, Patifio & Gallego,
2007).

De acuerdo con Caine, Maffulli & Caine (2008), un mayor peso produce mayores
fuerzas, las cuales se absorben a través de los tejidos blandos y las articulaciones, lo
gue se relaciona con un mayor riesgo de sufrir lesiones. Con respecto a la densidad
mineral 6sea (a menor densidad mayor incidencia de fracturas), la relacién con la
incidencia de lesiones es variable, y depende del deporte y del biotipo requerido para
su préctica (Osorio & cols., 2007).

Gutiérrez & cols (2010), indican que la combinacion éptima de peso graso y peso libre
de grasa (peso magro) para cada modalidad deportiva no se conoce, y que los
modelos se basan en las referencias derivadas de los deportistas de “élite”. En el caso
de la gimnasia, esta disciplina se encuentra dentro de las modalidades deportivas con
el rango mas bajo (P3-15) segun su valor medio en los respectivos percentiles, junto
con las pruebas que requieren gran capacidad aerébica, velocidad, saltar contra la

gravedad.

Ademas, el National Heart, Lung and Blood Institute (2012) sostiene que en los nifios y
adolescentes, el sobrepeso y la obesidad se definen de manera diferente que en los
adultos. El indice de masa corporal en nifios y adolescentes compara la estatura y el
peso con tablas de crecimiento que tienen en cuenta la edad y el sexo. Esta
comparacion se conoce como percentil del indice de masa corporal por edad. El

percentil del indice de masa corporal por edad de un nifio o adolescente muestra cémo
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se compara el indice de masa corporal de ese nifio con el de otros nifios de la misma
edad. En la siguiente tabla se observan los percentiles y la valoracién de la grasa

corporal en la poblacién deportista masculina y femenina.

Tabla 1 Percentiles y valoracion de la grasa corporal en la poblacion deportista
masculina y femenina.

Poblacién Femeninay Poblacion Masculina

Percentil Rango Valoracioén
3-15 Muy bajo Excelente
20-30 Bajo

35-45 Medio bajo Bueno
50-60 Medio

65-75 Medio alto Aceptable
80-85 Limite alto

90-95 Alto Limite superior
97 Muy Alto

Fuente: Gutierrez & cols (2010)

Segun Bahr & Maehlum (2007), el peso junto con la talla aumentan el riesgo de que el
atleta sufra un trauma por inversion del tobillo y un aumento de estos dos factores
incrementa proporcionalmente el angulo de inversién que debe ser soportado por los

musculos y ligamentos de dicha articulacion.
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2.6.1.4. Alineamiento corporal

Debido a que las lesiones deportivas se asocian con la afectacion mayoritaria del
aparato locomotor, la integridad y el equilibrio mecanico de éste suponen una de las
fuentes primarias a la hora de facilitar su aparicion (Caséis, 2008). De acuerdo con
Olaru, Parra & Ballius (2006), el desequilibrio postural genera contracciones
musculares compensatorias que alteran la biomecénica corporal y producen cambios
degenerativos precoces Yy lesiones de sobrecarga, en particular, en la poblacion que

practica deporte.

Osorio & cols (2007), indican que el mal alineamiento anatémico, provocado por
deformidades fijas o dinamicas, aumenta el estrés sobre el sitio del cuerpo que se
encuentra activo, lo que genera en la practica deportiva una sobrecarga; ademas los
autores sefialan que existen ciertas deformidades tales como: Pie Cavo, Pie Pronado,
Pie Plano, Genu Valgo, Genu Varo, Escoliosis, diferencia de longitud entre los
miembros inferiores y otras, que producen un desajuste en el alineamiento corporal, lo

que puede predisponer a una lesion.

Bahr & Meehlum (2007), sefialan que en teoria, la posicion en varo de la extremidad
inferior producira fuerzas compresivas mayores sobre el lado medial y aumento de las
fuerzas de distensién sobre el lado lateral de los tobillos y rodillas, por lo que se

pueden sobrecargar y llegar a lesionarse.

2.6.1.5. Técnicay ejecuciéon de la maniobra salto-aterrizaje

Segun Nordin & Frankel (2004), los analisis cinéticos permiten determinar la magnitud
de los momentos y las fuerzas sobre una articulacion producidos por el peso del
cuerpo, la accién muscular, la resistencia de los tejidos blandos, y los pesos aplicados
externamente en cualquier situacion, ya sea estética o dinamica, e identificar aquellas

situaciones que producen momentos o fuerzas excesivamente altos.
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Las maniobras gimnasticas que realizan los atletas de este deporte implican la
constante ejecucion de la rutina de salto-aterrizaje. Estos aterrizajes aumentan la
fuerza de tensién de las articulaciones. Segun la posicion en que se hallen las

estructuras corporales, estas fuerzas pueden atenuarse o verse incrementadas.

En el caso de la articulacion de la rodilla, Shimokochi & cols (2009) apuntan que una
flexion de rodilla menor a los 40-60° puede aumentar la fuerza de traccion del
Ligamento Cruzado Anterior (LCA) y causar su ruptura, especialmente si se produce

una fuerza excesiva de contraccion del musculo Cuadriceps.

Ademas, Senter & cols (2006), han visto que la hiperflexion de la rodilla también puede
comprometer al Ligamento Cruzado Anterior, aunque en esta posicion el torque
producido por la tibia s6lo se aumenta minimamente la fuerza realizada por el
Ligamento Cruzado Anterior. Estos autores también muestran que estudios
biomecanicos han revelado que la fuerza generada en el movimiento de traslacién
posterior de la tibia por parte del Ligamento Cruzado Posterior (LCP) era mayor en un
angulo de flexion de rodilla de 90°, y menor al estar cerca de la extensién completa.

Por su parte, Lim & cols (2012), observaron la dinAmica de los ligamentos colateral
externo y popliteofibular, y determinaron que que ambos ligamentos tienen un rol
importante en la limitacion de la rotacion tibial externa cuando la rodilla se encuentra
mas cerca de la extension de rodilla (entre los 0°-30°), aunque la contribucion del
ligamento colateral externo disminuye cuando la rodilla esta flexionada entre los 60° a
90°.

Ademas, segun Senter & cols (2006), los meniscos deben soportar mayores cargas de
compresion a mayores angulos de flexion de rodilla, y como resultado, son mas

propensos a las lesiones en estas posiciones.

La articulacion del tobillo debe ser considerada en la recepciéon de los saltos, segun
Fong & cols (2011), los flexores plantares tienen un rol sustancial en la absorcion de
las fuerzas tras la caida de una salto, por lo que una pequefia cantidad de
desplazamiento en el plano sagital de la articulacion del tobillo (dorsiflexién) resultan en

mayores picos de fuerza en la articulacion.
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2.6.2. Factores Extrinsecos ligados con la aparicién de lesiones muasculo-

esqueléticas en gimnasia artistica

Las condiciones presentes en la disciplina deportiva conocida como gimnasia artistica
suponen factores de riesgo de alteraciones musculo-esqueléticas que deben ser
considerados. Entre estos se incluyen los aparatos de gimnasia, el periodo de la
temporada, los gestos propios del deporte, la categoria o nivel competitivo, el volumen

de horas de practica o competencia y las condiciones ambientales de los gimnasios.

Segun Casais (2008), la especificidad del deporte constituye el factor de riesgo
extrinseco mas relevante, ya que los gestos deportivos realizados por los atletas
implican la exacerbacién de un determinado mecanismo de lesién, que pueden incluir

los traumatismos directos y/o sobreuso por gestos repetidos.

En el caso particular de la gimnasia artistica, Akemi & cols (2008), refieren que esta
disciplina deportiva conlleva la realizacion de gestos biomecénicas con un alto grado
de complejidad en los diferentes eventos que la componen, y que el alto grado de
exigencias biomecéanicas convierten a este deporte en una modalidad con alto riesgo

de producir lesiones.
2.6.2.1. Categoria o nivel competitivo

Osorio & cols. (2007), aseguran que con respecto al nivel competitivo, las lesiones
son, en general mas frecuentes en programas recreativos y en deportistas en
formacion y aficionados que en deportistas profesionales, esto debido a que los atletas
profesionales poseen una mejor condicién fisica, utilizan equipo de proteccion
permanente, su entrenamiento es controlado y tienen una mejor técnica deportiva. Sin
embargo, diversos autores indican que los deportistas de elite tienen mayor incidencia
de lesiones porque su actividad es méas intensa. Akemi & cols. (2008), indican que los
resultados de su investigacion reflejan un alto riesgo de ocurrencia de lesion
considerando la categoria del atleta, ya que a mayor sea esta, aumenta la exposicion a

esfuerzos musculo-esquelético durante los entrenamientos y/o competencias.
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2.6.2.2. Volumen de entrenamiento

Segun Smovleuskiy & Gaverdovskiy (1996), el problema relacionado con las cargas de
entrenamiento en el deporte, y en particular con la gimnasia, se explica por la
necesidad del perfeccionamiento de la técnica. En gimnasia artistica, se habla de la

necesidad de multiples repeticiones para llevar a cabo dicho fin.

De acuerdo con Osorio & cols. (2007), si el plan de entrenamiento se lleva a cabo de
manera inadecuada, este puede convertirse en un factor de riesgo importante que
puede producir lesiones deportivas. Los programas de entrenamiento sin una
correlacion adecuada entre la intensidad y la duracion de las cargas, junto con altos
niveles de competicibn en temporadas largas, y sin periodos adecuados de

recuperacion, llevan a un aumento de las lesiones deportivas.

De acuerdo con el National Collegiate Athletic Association (2002), la gimnasia artistica
ocupa el segundo lugar para la tasa de lesiones de todos los deportes, con 6,2 lesiones
por cada mil horas de préctica.

En un estudio realizado por Zetaruk, Violan, Zurakowski, Mitchell & Micheli (2006), se
determiné que las horas de entrenamiento por semana fueron predictoras significativas
de lesiones en musculos y tendones, en una poblacién de adolescentes practicantes
de gimnasia ritmica. Por cada hora adicional de entrenamiento, el riesgo estimado de

lesion aument6 un 29%.

Caine & Purcell (2016) indican que el entrenamiento mayor a 16 horas por semana
esta asociado al aumento significativo del riesgo de lesiones que requieren cuidados
médicos. Por ejemplo, las nifias que participaron por mas de 16 horas semanales en
una actividad deportiva presentaron mayor riesgo (OR: 1.88) de ocurrencia de
fracturas por estrés, en comparacion a las nifias que participaron menos de 4 horas

semanales.
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2.6.2.3. Afios de préctica

Segun O’Kane, Levy, Pietila, Caine & Schiff (2011), uno de los factores de riesgo
asociados a la aparicion de lesiones agudas, era haber participado de la gimnasia
artistica de manera competitiva por al menos 8 afios. Ademas Amaral & cols (2009),
consideraron influyente los afios totales de practica para determinar el riesgo de lesién
en un grupo de 79 atletas de gimnasia con edades entre los 6 y los 18 afios de edad y

predisposicion para la aparicion de lesiones.

Este factor también fue importante en la aparicion de lesiones de otros deportes afines
a la gimnasia. Shields, Fernandez, Smith (2009), observaron que la mayoria de atletas
practicantes de porrismo que habian sufrido lesion, tenian 5 o mas afios de experiencia
en la disciplina deportiva. En la danza, Steinberg, Siev-Ner, Peleg, Dar, Masharawi,
Zeev & Hershkovitz (2013), encontraron que la frecuencia relativa de problema en la

articulaciéon de la rodilla, aumentd con los afios de préactica.

2.6.2.4. Aparatos de gimnasia

Como se mencion6 con anterioridad, la gimnasia artistica incluye programas separados
tanto para las mujeres como para los hombres, y los eventos en los que participan no
incluyen los mismos aparatos para la ejecuciéon de las rutinas. Esto explica la aparicion
de distintas lesiones segun el evento en que participa el deportista. A continuacién se
presentan algunos estudios que describen la incidencia de lesiones segun el aparato

utilizado:

Kirialanis, Malliou, Beneka & Giannakopoulos (2003), muestran que la incidencia de
lesién de rodilla y tobillo fue mas alta en los ejercicios de suelo, especialmente durante
el aterrizaje; esto al ser comparado con los otros eventos. Estos resultados estan
relacionados con el hecho de que el tiempo de entrenamiento en el piso es mayor, y a

la gran tension que experimentan las articulaciones.
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En la categoria masculina se reportaron méas lesiones en los aparatos de soporte y
suspension, contrariamente a lo que se observo en el grupo de mujeres que informaron
mas lesiones en las extremidades inferiores provocados por los aparatos de saltos.
Esta diferencia se produce por la naturaleza de los aparatos dirigidos a la ejecucion por
parte de los hombres, que requieren grandes demandas fisicas de la parte superior del
tronco (Akemi & cols., 2008).

Kirialanis & cols. (2002) reportaron que la participacion de los hombres en los eventos
de anillas, las barras paralelas y las barras fijas da como resultado alteraciones de los
miembros superiores, principalmente en la articulacién de la mufieca. Marshall & cols
(2007), sefialan que la articulacién del codo también se ve perjudicada en el evento de

barras paralelas.

Los aparatos de gimnasia que se utilizan para el desempefio de saltos y acrobacias
proporcionan cargas principalmente en la parte inferior del cuerpo. Como ejemplo se
puede mencionar el suelo, que es uno de los aparatos mas complejos, compuesto por
elementos dinAmicos desarrollados por los gimnastas en una superficie elastica, y
cuyas fuerzas externas que actlan sobre un gimnasta durante la ejecucion de sus
movimientos pueden aumentar de 5 a 17,5 veces el peso de su cuerpo (Akemi & cols.,
2008). En los ejercicios de piso, Marshall & cols. (2007), reportan en su investigacion
gue la lesion mas comun fue el esguince de tobillo (25%), seguido de alteraciones en la
rodilla (21%).

2.6.2.5. Periodo de latemporada

Segun Kirialanis & cols. (2002), el enfoque tipico de la formacion se compone de las
siguientes fases: el periodo precompetitivo o de entrenamiento y el periodo competitivo,
ademas de una fase de transicion después de finalizada la temporada. De acuerdo con
Gutiérrez & cols. (2010), un deportista se puede lesionar tanto en la competicion como
en el entrenamiento, ya que con frecuencia surgen accidentes deportivos, de
instauracion rapida, asi como lesiones que son consecuencia de la sobrecarga de los

mecanismos de trabajo osteo-muscular repetidos y continuados.
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Amaral & cols. (2009) y Hetch & Burton (2009), observaron que con respecto a la
ocurrencia de lesiones en términos absolutos, estas ocurrieron mayormente durante los
entrenamientos (92.1 %). Marshall & cols. (2007), determinaron que los esguinces de
tobillo (15.2%) y las alteraciones de rodilla (8.7%), junto con las afecciones en la

columna lumbar figuran como las lesiones mas reportadas.

Sin embargo, Hetch & Burton (2009), indican que cuando las lesiones son evaluadas
en referencia a las horas de exposicion, las tasas son mayores en competencia (7.4
por 1000 horas de entrenamiento) frente a las tasas en entrenamiento (2.4 por 1000
horas de entrenamiento). En su estudio, Marshall & cols (2007), determinaron que las
gimnastas tienen 6 veces mas probabilidades de sufrir una alteracién de la rodilla y
casi 3 veces mas probabilidades de sufrir un esguince de tobillo en la competencia que
en la practica. Estos autores, sefialan que en los eventos competitivos, las alteraciones
de rodilla (20.0%) y los esguinces de tobillo (16.4%) representaron la mayoria de

lesiones.

2.7. Alteraciones musculo-esqueléticas mas comunes en la gimnasia

artistica

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2004), por “alteraciones
musculoesqueléticas” se entienden los problemas de salud del aparato locomotor, es
decir, de los musculos, los tendones, el esqueleto 6seo, los cartilagos, los ligamentos y
los nervios. Esto abarca todo tipo de lesiones, desde las molestias leves y pasajeras,
hasta las lesiones irreversibles y discapacitantes. Segun Ekstrand (2008), la gravedad
de la lesion es definida como el numero de dias que han transcurrido desde la fecha de
la lesién a la fecha de retorno a los entrenamientos y la disponibilidad de participar en
un evento competitivo. De acuerdo con esto, las lesiones se pueden clasificar en leves

(de 1-3 dias), menor (de 4-7 dias), moderada (de 8-28 dias) o severa (mas de 28 dias).

De acuerdo con Osorio & cols. (2007), la lesion deportiva se define como la que ocurre
cuando los atletas estan expuestos a la practica del deporte y se produce alteraciéon o

dafo de un tejido, afectando el funcionamiento de la estructura. Kirialanis & cols.
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(2002), indican que la mayoria de los gimnastas de elite no pasan las etapas de nifiez
y adolescencia sin sufrir lesiones, y el riesgo aumenta con el tiempo de practica y el
grado de dificultad de las rutinas. Segun el NCAA (2002), la gimnasia ocupa el
segundo lugar después del fatbol americano para la tasa de lesiones de todos los
deportes, con 6,2 lesiones por cada mil horas de practica.

Seegmiller & Mc Caw (2003), indican que la mayoria de lesiones en gimnastas afecta
la extremidad inferior, siendo la rodilla y el tobillo las zonas anatémicas mas propensas
a sufrir lesion. Purnell & cols. (2010), reportaron que la disfuncion patelofemoral, las
tendinopatias, y la enfermedad de Osgood Schlatter fueron los diagnésticos mas
comunes realizados por profesionales de la salud para las lesiones recientes sufridas
en la articulacién de la rodilla, mientras que los esguinces y la tendinitis del Tendén de
Aquiles fueron las lesiones més frecuentemente diagnosticadas en la articulacion del
tobillo. Asimismo, la mayoria de lesiones cronicas sufridas en la articulacion de la
rodilla reportadas por los profesionales de la salud tuvieron el diagnéstico de
enfermedad de Osgood Schlatter. Las lesiones deportivas pueden clasificarse segun

su etiologia en lesiones trauméticas o agudas y en lesiones por sobrecarga o crénicas.

2.7.1. Lesiones trauméaticas o agudas

De acuerdo con Pfeiffer & Mangus (2007), las lesiones agudas se definen como
aquellas que se caracterizan por un inicio repentino, como resultado de un hecho
traumatico, seguidas inmediatamente por un conjunto de signos y sintomas tales como
dolor, hinchazén y perdida de la capacidad funcional. Gutiérrez & cols. (2010) indican
que las lesiones agudas ocurren cuando la carga tisular es lo suficientemente
importante para ocasionar una deformacién subita e irreversible del tejido,
principalmente durante la practica de actividades deportivas de alta velocidad o que

conlleven riesgo elevado de caidas en deportes de equipo.
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2.8. Clasificaciéon de las lesiones

Es necesario realizar una descripcion breve de las principales lesiones que afectan el
aparato musculo-esquelético de los jovenes atletas que se derivan de la practica de la
gimnasia artistica deportiva.

2.8.1. Esguinces

El esguince es una lesibn aguda de ligamentos o capsulas articulares sin que se
produzca una luxacion. Los esguinces suelen producirse cuando una articulacién se
extiende mas alla de su limite normal y los tejidos ligamentarios o capsulares se estiran
o se rompen al superar su limite. La gravedad de los esguinces va desde roturas
microscopicas y estiramiento de fibras capsulares o ligamentarias hasta la rotura
completa del ligamento (Hall & Brody, 2006).

Los esguinces de grado |, son clasificados como esguinces leves, donde el ligamento
sufre un estiramiento, pero sin que haya discontinuidad del ligamento. Los de grado |l
son considerados de gravedad moderada, donde algunas fibras se estiran y otras se
rompen, esto produce laxitud en la articulacion. Los esguinces de grado Il suponen la
ruptura completa o casi completa del ligamento con la laxitud resultante. (Hall & Brody,
2006).

2.8.2. Tendinitis

De acuerdo con Prentice (2001), de todos los problemas por sobreuso asociados con
la actividad fisica, la tendinitis es de los mas comunes, “tendinitis” es un término
general que puede describir numerosos estados patolégicos de un tendon.

Esencialmente describe una respuesta inflamatoria dentro de un tendén.
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Los tendones pueden soportar grandes cargas, pero si se tornan repetitivas, se pueden
provocar lesiones. Las lesiones se producen a nivel micro y macroscopico,
centrandose los dafios en las proteinas estructurales y en el riego sanguineo (Hall &
Brody, 2006). Otras causas que favorecen este proceso son metabdlicas, infecciosas,
por alteraciones estaticas, por mal entrenamiento (gestos y material). En su evolucion,
el tendon puede presentar nodulos, signos de cicatrizacion o de micro-roturas,

pudiendo llegar a romperse parcial o totalmente (Martinez, Martinez & Fuster, 2006).

2.8.3. Fracturas

Las fracturas se definen como una ruptura de la continuidad del hueso. La mayoria de
las fracturas son el resultado de una lesion aguda o un micro-traumatismo. La
clasificacion de las fracturas esta determinada primeramente si la fractura del hueso ha
dafiado la piel, las fracturas que rompen la superficie de la piel son llamadas abiertas y

las que no rompen la piel son clasificadas como cerradas (Hall & Brody, 2006).

Segun Pfeiffer & Mangus (2007), las fracturas representan dos categorias de lesiones
que afectan los huesos y articulaciones. Aunque tales lesiones pueden producirse
realizando cualquier actividad, son mas corrientes en los deportes de colision en los
que se desarrollan grandes fuerzas. Las fracturas por fatiga son casi exclusivas de los
deportes, ya que se gestan durante un largo periodo de tiempo, al contrario que otras

fracturas causadas por un traumatismo.

Las lesiones esqueléticas de los nifios y nifias difieren de las de los adultos en varios
aspectos. Una diferencia importante es la presencia de la placa de crecimiento o fisis.
Las lesiones de la fisis pueden alterar el crecimiento del esqueleto. Ademas, los
huesos de los nifios y nifias sanan rapidamente, y la falta de unién es extremadamente
rara. El periostio es grueso y fuerte, y rodea el hueso largo como un manguito, lo que
ayuda a minimizar el desplazamiento de la fractura y a promover la cicatrizacion
(Doherty, 2010).
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De acuerdo con Keith & Humphries (2011), las lesiones de la fisis o de la placa de
crecimiento se conocen como fracturas de Salter-Harris y se clasifican basandose en la
localizacién anatomica especifica de la linea o lineas de la fractura sobre la region

epifisiaria del hueso.

2.8.4. Luxaciones y sub-luxaciones

Las luxaciones se definen como el desplazamiento de las superficies contiguas de los
huesos que forman una articulacion. Los tipos de luxacion dependen de la gravedad de
la lesién. Existe subluxacién cuando los huesos de una articulacion se desplazan

parcialmente (Pfeiffer & Mangus, 2007).

Las luxaciones se pueden producir en cualquier articulacién; sin embargo, algunas son
mas vulnerables que otras. Los sintomas de luxacion comprenden disfuncién articular y
sensacion de que la articulacion ha salido forzadamente fuera de su posicion normal; a

menudo los deportistas refieren haber oido un chasquido. (Pfeiffer & Mangus, 2007).

2.8.5. Contusiones

Una contusién es sinénimo de la palabra magulladura. EI mecanismo que la produce
es un golpe de algun objeto externo que produce que los tejidos blandos queden
comprimidos contra el hueso, si el golpe es fuerte los capilares tienden a romperse y se
producen hemorragias hacia los diferentes tejidos, la cual si es superficial, produce una
coloracién azulada de la piel durante varios dias, Cuando hay lesion muscular el dolor
aumenta con el movimiento activo. EI mayor problema con las contusiones se produce
cuando una zona se ve sujeta a traumatismos repetidos, esto puede causar
acumulaciones pequefias de calcio entre varias de las fibras musculares,
especificamente en el vientre muscular, estas acumulaciones pueden llegar a limitar el

movimiento muscular en forma significativa (Prentice, 2001).
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Esta lesion se caracteriza por la ruptura de capilares, edema, inflamacion y
hemorragia. La gravedad depende de la intensidad de la destruccién tisular y la
hemorragia. La lesion es peor si el musculo esta relajado en el momento de impacto
(Plaja, 2003).

2.8.6. Distensiones

Es una lesién de los musculos o tendones por una acciébn muscular brusca o excesiva.
Las distensiones suelen ser producto de una sobrecarga rapida de la unidad musculo-
tendinosa en la que la tensién generada, supera la capacidad del tejido, ademas se
producen cuando un musculo que se contrae, se estira bruscamente 0 en exceso en
direccibn opuesta. La mayoria de las distensiones se producen en la union
miotendinosa. Los factores que contribuyen a las distensiones musculares son una
mala flexibilidad, un ejercicio de calentamiento inadecuado, insuficiente fuerza o

resistencia fisica y la falta de coordinacién (Hall & Brody, 2006).

2.9. Medicina Deportiva

La medicina deportiva se define como un campo de la medicina con un enfoque
holistico, general y multidisciplinario de la asistencia sanitaria a personas que practican
deportes y actividades recreativas (Pfeiffer & Mangus, 2007). De acuerdo con los
mismos autores, el equipo de medicina deportiva debe ofrecer servicios tales como la
deteccion de enfermedades antes de participar en el deporte; el desarrollo y
cumplimiento de un plan de urgencias; la supervision médica de los entrenamientos y
competiciones; el diagnéstico y tratamiento de las lesiones; la ejecucion de estrategias
para la prevencion de lesiones; la complementacién de un registro adecuado de las
lesiones; asi como el desarrollo de programas de formacion para los entrenadores, los

padres y los deportistas.
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2.10. Terapia Fisica en la prevencion de alteraciones musculo-esqueléticas

Dentro de las especialidades en salud que brindan servicios a los atletas se encuentra
la terapia fisica. Martin (2008), sefiala que la actividad fisica y el deporte deben ser
entendidos como una manifestacion del estado de salud de las personas y, por lo
tanto, el o la fisioterapeuta, como profesional de la salud, debe aportar sus
conocimientos y técnicas con el fin de promover, mantener y recuperar la salud
integral del individuo. Aguild, Moreno & Martinez (2006), indican que existen
numerosos aspectos que pueden relacionar el rol del fisioterapeuta con el ejercicio
fisico y el deporte, como el estudio de patrones de movimientos, prevencion de
lesiones, recuperacion de lesiones, planificacion de la actividad deportiva para
mantener la salud o programas especificos en personas con discapacidad, patologia

cronica, en la tercera edad, con escolares u otras poblaciones.

Asi también, el fisioterapeuta puede valerse de los conocimientos en biomecanica para
aplicarlos en el ambito deportivo. Segin Miralles & Miralles (2005), la biomecanica
permite comprender como actlan las fuerzas internas y externas sobre las diferentes
estructuras anatomicas, en ella, se realiza un andlisis formal y cuantitativo de las
relaciones entre la estructura y la funciéon de los tejidos vivos y la aplicacién de los

resultados en el ser humano, tanto sano, como enfermo.

De acuerdo con Chaler (2010), en la practica clinica, habitualmente se entiende por
prueba biomecéanica a aquella que evalla aspectos mecanicos o fisiolégicos de la
motricidad humana como son: la fuerza muscular, el movimiento y/o coordinacion, el
equilibrio y patrones de activacion muscular dinamica. Estas pruebas permiten
evaluar el rendimiento del sistema neuromuscular y musculo-esquelético en
contraposicién con la mayoria de exploraciones en las que se evalla a la persona de

manera pasiva.

La biomecanica utiliza herramientas como la tecnologia e instrumentos metodoldgicos
modernos, que permiten un detallado andlisis del gesto deportivo, esto con el objetivo
de obtener una optimizacion de la técnica empleada y por ende buscar desarrollos
positivos en el rendimiento deportivo. Ademas interviene en los procesos de

prevencion y rehabilitacion de lesiones deportivas, donde Ila biomecénica tiene un
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papel relevante en el entendimiento de la prevencion, el tratamiento y la explicacion de

como sucede la lesion deportiva (Ramén, 2009).

2.11. Estrategias fisioterapéuticas para la prevencidon de lesiones en
poblacion infantil

2.11.1 Ejercicios de contra resistencia

Seguin Moncada (2013), el ejercicio contra resistencia realizado de manera
supervisada puede tener efectos positivos en la salud de los nifios, nifias y
adolescentes y no es perjudicial para el sistema musculo esquelético de estas

poblaciones.

Pfeiffer & Mangus (2007), indican que se ha demostrado que el aumento de fuerza
muscular ayuda a reducir la posibilidad de lesionarse y que se ha confirmado que los
tejidos conjuntivos como las fascias, tendones y ligamentos se fortalecen debido al
entrenamiento de la fuerza. Por otra parte, aumenta la densidad del tejido 6seo y los
huesos puede soportar de mejor manera los traumas repetitivos productos de la

actividad deportiva.

Moncada (2013), sefiala que se recomienda la realizacion de ejercicio contra
resistencia de 2 a 3 veces por semana, en dias alternos, e iniciando con 1 o 2 series,
hasta progresar a la realizacion de 4 series, ejecutando de 8 a 15 repeticiones, en una

cantidad de 8 a 12 ejercicios.

De acuerdo con Lépez & Lopez (2008), dicho entrenamiento puede incluir el uso de
pesos libres, gomas elasticas o el propio peso corporal, deben implicar movimientos
ritmicos, ejecutados a una velocidad moderada-baja y controlada, con arcos de

movimiento completos, y un patron respiratorio normal.
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2.11.2 Ejercicios de flexibilidad

Ramos (2001), explica que la flexibilidad es una condicién previa elemental de la
ejecucién cualitativa y cuantitativa de un movimiento, y que su desarrollo insuficiente
genera con frecuencia dificultades en el aprendizaje de determinadas habilidades de
movimiento, llevando a lesiones de los masculos y articulaciones. Ademas, su
deficiencia en la gimnasia provoca la apariciébn de malas posturas y afecta de manera

negativa la relajacion de los masculos.

Los nifios y nifias poseen una buena flexibilidad, pero el rendimiento de esta capacidad
suele disminuir con la edad, especialmente después de la pubertad, segin Bompa
(2005). Debido a esto, este autor recomienda el trabajo de este componente del
ejercicio durante las etapas de desarrollo del joven deportista, independientemente de

la actividad que realicen.

Massé (2012), advierte que se debe evitar la técnica de rebote al realizar un
estiramiento, ya que el musculo recibe informacion contradictoria de si debe estirarse o
contraerse. Ademas, indica que para que la técnica de estiramiento sea efectiva, este
debe ser prolongado y manteniendo la posicion de alargamiento para que el musculo

pueda recibir la informacién de la elongacion.

2.11.3 Ejercicios propioceptivos

De acuerdo con Lopez, Rodriguez & Palacios (2015), la propiocepcion es un aspecto
vital para controlar los movimientos de las extremidades y la estabilidad articular, ya
gue otorga la habilidad para recibir estimulos de musculos, tendones y articulaciones e
integrarlos posteriormente en el sistema nervioso central. Por otra parte, indican que el
control postural proporciona a la persona la capacidad de manejar la posicién de su
cuerpo en el espacio y adaptarla, manteniendo una buena relacion entre los distintos

segmentos corporales y el entorno.
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En una estudio piloto de casos y controles, Lépez, Rodriguez & Palacios (2015),
observaron que el entrenamiento propioceptivo produjo mejoras estadisticamente
significativas en el control postural estatico y dindmico en la articulacion del tobillo entre
un grupo de jugadoras de baloncesto amateur, por lo que apuntan que este tipo de

intervenciones han de considerarse en la prevencion de lesiones.

Wilmore & Costill (2004), apuntan que los ejercicios pliométricos se utilizan para
estimular, de igual forma, la propiocepcion. Este método usa el reflejo de estiramiento
para facilitar la movilizacion de unidades motoras adicionales durante su realizacion, y

carga los componentes elasticos y contractiles de los musculos.

Por su parte, Moncada (2013), sefiala que la pliometria es un ejercicio disefiado para
mejorar la capacidad y habilidad del atleta al combinar el entrenamiento de fuerza y el
de velocidad. Se ha encontrado que los efectos de la pliometria incluyen la mejora de
los procesos neuromusculares, accion sobre los mecanismos inhibidores y facilitadores
de la contraccion muscular, mejora de la capacidad de almacenamiento de energia
elastica por su efecto sobre los mecanismos nerviosos, mejora de la eficiencia

mecéanica y aumento del grado de tolerancia a cargas de estiramiento mas elevadas.

De acuerdo con Prentice (2001), en el entrenamiento deportivo y en la rehabilitacion de
lesiones atléticas, el concepto de especificidad surge como un parametro importante a
la hora de determinar la opcién y la secuencia de los ejercicios adecuados en un
programa de entrenamiento. En la gimnasia, los saltos son inherentes a numerosas
actividades, por lo tanto, el entrenamiento de saltos se debe utilizar en el disefio de la

propuesta.
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CAPITULO Il

Marco Metodoldgico

3.1 Descripcion general de la estrategia metodoldgica

Este capitulo describe la metodologia empleada para alcanzar los objetivos, por medio
de evaluaciones fisicas a las personas que participan en la investigacion, en donde se
incluye el tipo de estudio, la poblacién, la unidad de analisis, los objetivos del disefio,
las variables, la fiabilidad, la validez interna, la validez externa, el tiempo y el espacio,
la recoleccion de la informacion, los materiales requeridos, el plan de andlisis, las

caracteristicas de la poblacién y las consideraciones éticas.

3.2 Definicién del tipo de estudio

Primeramente, de acuerdo con Hueso & Cascant (2012), la presente investigacion es
cuantitativa, ya que se basa en el uso de técnicas que se utilizan para estudiar las
variables de interés de una determinada poblacién, en este caso, los atletas

practicantes de gimnasia artistica.

El estudio planteado es de tipo transversal, en donde se obtuvo la informacién del
objeto de estudio una Unica vez, en un momento determinado; por medio de

evaluaciones fisioterapéuticas especificas (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2006).

Ademas, segun Hernandez & cols (2006), este estudio es descriptivo, ya que se
midieron las variables presentes en los participantes de investigacion, con el fin de que
los resultados sirvan para describir el fendmeno de interés, en este caso, la presencia
0 ausencia de lesiones musculo-esqueléticas en los atletas practicantes de gimnasia

artistica.

De acuerdo con Miggenburg & Pérez (2007), el estudio es observacional, debido a

que se sustentd en el uso de técnicas para adquirir informacién por medio de la
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observacion directa y el registro de fenébmenos de parte de los investigadores, pero sin

ejercer ninguna intervencion sobre las variables de la investigacion.

Por otro lado, para responder a las preguntas de investigacion, se realizé un analisis
exhaustivo de los datos recolectados, y se establecieron relaciones causa-efecto en

cuanto a las variables, por lo que el estudio es correlacional (Hernandez & cols, 2006).

3.3 Espacio y tiempo

La investigacion se realiz6 durante el segundo semestre del afio 2014 y primer
trimestre del afio 2015, la recoleccion de los datos se realizd en los siguientes clubes
deportivos: Carbonell Club Gimnastico, ACRO-GYM Gimnasia, Asociacién Deportiva
de Gimnasia Belén, Lider Club Gimnastico, Eurogym Asociacion Deportiva y
Asociacién Metropolitana de Gimnasia y Afines. Las evaluaciones en dichos lugares se
programaron por medio de un cronograma realizado en coordinacion con los

responsables de cada uno de los centros identificados

3.4 Unidad de anélisis

Alteraciones musculo-esqueléticas de nifios y nifias gimnastas con edades entre los 8

y los 12 afios de edad.

3.5 Poblacioén

En un primer listado contamos con la presencia de aproximadamente 150 gimnastas
con los criterios para ser incluidos en la investigacion. Tras entregar a los padres,
madres y encargados contactados el consentimiento informado, y después de
explicarle tanto al atleta como a la persona responsable del o la gimnasta los
procedimientos y los alcances del Trabajo Final de Graduacion se pudo determinar

poblacion final.
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Los participantes del estudio fueron 77 nifios y nifias practicantes del deporte de la
gimnasia, pertenecientes a 6 de los clubes inscritos en la Federacion Costarricense de
Gimnasia y Afines, con edades entre los 8 y los 12 afios, inscritos a la fecha de

estudio.

Los clubes seleccionados para la investigacion son pertenecientes a la Federacion
Costarricense de Gimnasia y Afines, los cuales fueron: Carbonell Club Gimnastico,
ACRO-GYM Gimnasia, Asociacion Deportiva de Gimnasia Belén, Lider Club
Gimnastico, Eurogym Asociacion Deportiva y Asociacién Metropolitana de Gimnasia y

Afines.

3.6 Criterios de confiabilidad y validez

Para garantizar la confiabilidad de la investigacién, se definié la validez interna y la
validez externa, asi como cada uno de los sesgos que pueden presentarse en el

presente estudio.

3.6.1 Validez Interna

Para poder garantizar que esta investigacion sea internamente valida, ésta debe
reflejar la asociacién entre la exposicién a los factores de riesgo y la presencia de
alteraciones musculo esqueléticas. Sin embargo, debido a las caracteristicas de la
investigacion es probable que se presenten sesgos de informacion que pueden influir
en la validez de los resultados. En el analisis de riesgo simple y mltiple se incluyen los

valores del intervalo de confianza de las variables consideradas.

Conceptualmente, Hernandez, Garrido & Salazar (2000), indican que los sesgos de
informacion se refieren a los errores que se introducen durante la medicién de los

eventos o variables de interés en la poblacién de estudio. La investigacién supone
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sesgos de informacion, debido a que los investigadores, por motivos econémicos,
fueron los encargados de realizar y aplicar los instrumentos. Al ocurrir esto, se pudo de
manera inconsciente e involuntaria sugerir respuestas al participante de la
investigacion, o bien, interpretar alguna situacién a favor del estudio. Esto puede
atenuarse al elegir el orden de la aplicacion de los instrumentos, en este caso se aplico

primeramente el cuestionario y posteriormente los demas instrumentos.

Sin embargo, para atenuar los sesgos de informacion, los instrumentos fueron
validados en un club de gimnasia diferente al de la poblacion objeto del presente
estudio. Esto permiti6 detectar posibles errores en la recolecciéon de los datos.
Ademas, al aplicar el instrumento de alteraciones musculo-esqueléticas se aclar6 a las
personas, que solo se tomd en cuenta aquellas alteraciones detectadas durante o
posterior a la practica de gimnasia, para evitar que se incluyan otro tipo de molestias

con causas externas a esta actividad.

Por otra parte, los sesgos de confusion fueron tomados en cuenta, ya que todos los
resultados producto de los estudios observacionales estan influenciados por esto.
Hernandez et al. (2000), sefiala que el sesgo de confusién existe cuando se observa
una asociacion no causal entre la exposicién y el evento en estudio o cuando no
observamos una asociacion real entre la exposicion y el evento de estudio por la
accion de una tercera variable que no es controlada. En esta investigacion se
determiné que los aparatos de gimnasia constituyen un factor confusor, ya que su
empleo en el deporte es distinto segun sexo. Como el sexo de los gimnastas fue otra
de las variables consideradas, los aparatos fueron excluidos del andlisis de riesgo

multiple.

Debido a que los sesgos de confusién son factores que no corresponden con el
objetivo central de la investigacion pero que si estan relacionados con el mismo, este
sesgo puede actuar de dos maneras sobre los factores de riesgo; ya sea
potenciandolos o retardandolos. Entre los factores confusores estan los factores de
riesgo intrinsecos y los extrinsecos. Los sesgos de confusién no pueden ser evitados,
no obstante, se pueden atenuar al realizar un andlisis estadistico multivariado, para
poder estudiar la relacion que existe entre estos factores confusores y los factores de

riesgo relativos presentes en el estudio (Hernandez & cols, 2000).
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3.6.2 Validez Externa

La investigacion corresponde al primer estudio sobre factores de riesgo que presentan
los nifios y nifias atletas practicantes de gimnasia artistica en Costa Rica. Este Trabajo
Final de Graduaciéon constituye una intervencion de terapia fisica por parte de los
investigadores. La metodologia, resultados, conclusiones y recomendaciones podrian
ser aplicables por parte de los profesionales en terapia fisica con el fin de fortalecer el
rol que debe cumplir como parte del equipo multidisciplinario que vela por el bienestar

de las personas practicantes de disciplinas deportivas.

La poblacibn meta que puede verse beneficiada con los hallazgos de la presente
investigacion son los clubes de gimnasia artistica, que ademas de ensefar los
fundamentos del deporte, son los encargados de velar por la seguridad de los atletas.
Los diferentes administradores, los entrenadores y los fisioterapeutas de estos centros
deportivos, tras la consulta y andlisis de este TFG podrian implementar medidas
protectoras para los gimnastas jévenes que asisten a sus instalaciones. Ademas los
resultados y las diferentes recomendaciones pueden ser aplicables a poblaciones
similares a la estudiada, como por ejemplo a las disciplinas deportivas, tales como: la

gimnasia ritmica, el porrismo, la danza y deportes afines.
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3.7 Definicion y operacionalizacién de las variables del estudio.

Tabla 2 Operacionalizacién de variables

Objetivo especifico

Variable

Definicion conceptual

Definicién operacional

Aspectos/Dimensiones

Indicadores

Instrumentos

Caracterizar las  alteraciones
musculo-esqueléticas en nifios y
niflas gimnastas entre los 8 y los
12 aflos de edad de 5 de los

clubes inscritos a la Federacion

Alteraciones
Musculo-
esqueléticas.

Las alteraciones musculo-esqueléticas se
entienden como los problemas de salud del
aparato locomotor, es decir, de los musculos,
los tendones, el esqueleto 6seo, los
cartilagos, los ligamentos y los nervios. Esto
abarca todo tipo de lesiones, desde las
molestias leves y pasajeras, hasta las

lesiones irreversibles y discapacitantes OMS

Zona anatémica

Cantidad de alteraciones presentes

Anamnesis (#2)

Tejido lesionado

Cantidad y tipo de tejidos lesionados

Registro de lesiones
(#4)

Clasificacion de la alteracion segin severidad en

Registro de lesiones

Costarricense de Gimnasia i
y (2004) Severidad leve, moderada o severa. (#4)
Afines. ’
Sexo Condicién blologlc? cla5|f_|cad0 en masculino o Anamnesis (#2)
‘emenino
Edad Cantidad de afios cumplidos Anamnesis (#2)

Analizar los factores de riesgo
intrinsecos y extrinsecos presentes
en la biomecénica del salto-
aterrizaje en nifios y nifias

gimnastas.

Factores de riesgo
intrinsecos y
extrinsecos.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud
(2013), un factor de riesgo es cualquier rasgo,
caracteristica o exposicion de un individuo
gue aumente su probabilidad de sufrir una

enfermedad o lesion.

Composicién Corporal

indice de masa corporal

Anamnesis (#2)

Alineacién Corporal

Cantidad y tipo de alteraciones de la postura.

Postural (#3)

Técnica y ejecucion

Medicién de angulos articulares y angulo Q
derivados del andlisis biomecéanico del salto.

Analisis biomecanico
(#5)

Categoria o nivel competitivo

Nivel competitivo asignado por el entrenador
relacionado con la edad y capacidades del atleta.

Volumen de entrenamiento

Horas y dias de entrenamiento.

Anamnesis (#2)

Edad de inicio

Edad en la que iniciaron a entrenar

Anamnesis (#2)

Afios de practica

Tiempo en afios dedicado a los entrenamientos

Anamnesis (#2)

Aparatos de gimnasia o evento

Aparato en que la persona manifiesta que ocurrio
la lesion.

Andlisis
observacional

47




3.8 Procedimientos de recoleccién de datos.

Para la recopilacién de datos de este estudio se utilizaron diferentes métodos, entre
ellos, una anamnesis 0 cuestionario de preguntas cerradas (Ver Anexo #2), realizado
por parte de los investigadores a los padres, madres o encargados de los menores de
edad. La aplicacion de este cuestionario tuvo el propdsito de recolectar datos
relevantes en cuanto a variables especificas del participante, habitos de vida, y datos
sobre la practica deportiva que pueden constituir factores de riesgo tanto intrinsecos

como extrinsecos de alteraciones musculo esqueléticas.

Ademas, entre los instrumentos utilizados se encuentra un examen postural utilizado
en la Sala de Terapia Fisica de la Escuela de Tecnologias en Salud de la Universidad
de Costa Rica) (Ver Anexo #3), que tiene como finalidad el registro de los
desequilibrios posturales presentes en el nifio o nifia atleta practicante de gimnasia
artistica. Esta evaluacion fue llevada a cabo por los investigadores, la evaluacién se
efectud en presencia del padre, madre o encargado del menor de edad, en caso de
que ninguno de estos se encontrara presente, la evaluacion se realizaba en presencia
del entrenador o entrenadora del atleta, con consentimiento del padre, la madre o el
encargado o encargada del participante.

Por otra parte, se usd un instrumento para registrar las lesiones que haya presentado
el atleta derivadas de la practica de gimnasia artistica (Ver Anexo #4), en el cual se

anoté la localizacion y el tipo de lesion musculo-esquelética.

También, se disefié otro instrumento (Ver Anexo #5), validado en una poblacién de
nifios y nifias gimnastas, pero en un club gimnastico distinto al de la poblacion
evaluada en el presente Trabajo Final de Graduacion, ubicado en la provincia de
Alajuela, especificamente en el canton de San Ramén. En este instrumento se
recolectaron los datos derivados del andlisis biomecanico del aterrizaje de dos
diferentes saltos (salto del banco de 30 centimetros y el salto japonés) realizados con
la técnica de videofotogrametria, utilizando el programa KINOVEA®. La
videofotogrametria consiste en el registro por medio de una camara de video que capta
diferentes movimientos ejecutados por los participantes (atletas) en el estudio. Para la

prueba el nifio o nifia debia llevar puesta ropa deportiva'y estar con los pies descalzos.



Se colocaron marcadores reflectantes sobre las espinas iliacas antero superiores,
centro de la rétula, tuberosidad tibial; y en la vista lateral del atleta se ubicaron los
marcadores reflectantes sobre el trocanter mayor del fémur, rodilla, maléolo externo y
cabeza del quinto metatarsiano. Este programa se encuentra disponible en la siguiente
direccion electronica: http://www.kinovea.org/ y es de uso libre.

En el presente Trabajo Final de Graduacion, especificamente en la recoleccién y
analisis de los datos, se utilizo la herramienta de la videofotogrametria para el andlisis
biomecanico de 462 videos de los saltos realizados por los nifios y las nifias en las
diferentes vistas (anterior, lateral y posterior) para cada uno de los saltos.

Una descripcién mas detallada de este proceso, se presenta en el capitulo 4, en donde
se encuentran los resultados de la investigacion. Especificamente, en el apartado

tedrico-metodoldgico de la videofotogrametria.

3.9 Procedimientos y técnicas de andlisis de datos y presentacién de la
informacion.

Al finalizar con la recoleccién de los datos, se procedié a codificar, tabular y procesar
estadisticamente la informacion, esto permitié obtener relaciones y correlaciones entre
variables, asi como el planteamiento de conclusiones relacionados con los objetivos de
la investigacion. El analisis de los datos se realizé por medio de diferentes técnicas, a

saber, la caracterizacion de la poblacién, el analisis simple y la regresion logistica.

Estos datos fueron codificados en tablas y graficos de Microsoft Excel 2007 (Microsoft),
posteriormente se utilizé el software SPSS® y el OpenEpi® (disponible en linea en la
direccion: http://www.openepi.com/Menu/OE_Menu.htm) para realizar la
caracterizacion de la poblacion, la caracterizacion de las lesiones, el andlisis simple y

la regresion logistica.

Para la caracterizacion de la poblacion se utilizé el andlisis descriptivo para cada una

de las variables y luego poder describir la relacion entre ellas. Este analisis permite

49


http://www.kinovea.org/

controlar la presencia de posibles errores en la fase de introduccion de los datos, cabe
sefialar, nos permiti6 detectar valores que se encuentran fuera de los rangos
esperados, o la presencia de valores perdidos. Este analisis también proporcion6 una
idea de la forma que tienen los datos: su posible distribucion de probabilidad con
parametros de centralizacion; frecuencia; asi como pardmetros de dispersion, varianza

y desviacion tipica.

Con el objetivo de establecer una correlacion entre la probabilidad de sufrir una
alteracion musculo-esquelética asociada a los factores de riesgo, se empleé la técnica

de andlisis simple.

Por dltimo, se utilizé el método de andlisis de riesgo multiple mediante la técnica de
regresion logistica para poder comparar las variables dependientes (alteraciones
musculo- esqueléticas) con las variables independientes (factores de riesgo). Esta
técnica permiti6 mostrar la influencia o no que tienen los factores de riesgo con las
alteraciones musculo esqueléticas, la significancia estadistica de las variables, el
intervalo de confianza, la fraccion etiolégica en expuestos para cada uno de los
factores de riesgo y los diferentes casos atribuidos de lesién a los diferentes factores
de riesgo estudiados. Ademas la técnica de regresion logistica es necesaria cuando se
quiere encontrar relaciones entre las diferentes variables de la investigacion, ademas

de ecuaciones de prediccion.

3.10 Consideraciones éticas

Con el propdsito de mantener la integridad de cada uno de los participantes y dejar
claro la metodologia del trabajo en los clubes que son participes, se envié una carta a
los encargados de dichas instituciones. En esta carta, se explicaron las pautas de la
investigacion y los objetivos de esta; ademas, se solicitaron los permisos necesarios

para el desarrollo de la investigacion.

Posteriormente, se entregd a cada nifio o nifia una hoja de consentimiento informado,
donde se explicd a cada uno de los participantes las condiciones de la investigacion y

el papel que tendrian dentro de esta. Ademas, el consentimiento informado contenia
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los lineamientos establecidos por el Comité Etico-Cientifico de la Universidad de Costa
Rica, con la finalidad de garantizar los principios de autonomia, privacidad y
beneficencia a cada una de las personas participantes.

El principio de autonomia de los participantes se garantizd6 mediante la libertad de cada
nifio o nifia, asi como a los encargados del atleta, de participar o no en la investigacion,
por medio de la firma del consentimiento informado, el cual esté elaborado a partir de
las consideraciones del Comité Etico Cientifico de la Vicerrectoria de Investigacion de
la Universidad de Costa Rica.

La privacidad de los datos obtenidos se aseguré con el compromiso de los
investigadores a hacer uso confidencial y exclusivo de los datos en el estudio de estos.
También para asegurar esto, durante la recoleccion de los datos se asigné un codigo a
cada atleta, con lo que su nombre no serd utlizado en ningin momento. Los
participantes del estudio fueron valorados en un lugar apto para las evaluaciones
fisicas, guardando un espacio con condiciones de privacidad adecuadas y en
presencia de su padre, madre o encargado.

Por dltimo, el principio de beneficencia se integré por medio del compromiso de los
encargados de la investigacion de brindar informacion y recomendaciones a cada uno
de los atletas, con respecto al resultado de las evaluaciones realizadas por parte de los
investigadores. Esta informacion fue manejada de manera cuidadosa y solamente el

nifio o nifia, la persona encargada y los investigadores tuvieron conocimiento de ésta.
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CAPITULO IV

Presentacion y discusion de los resultados

A continuacion se expone el analisis descriptivo de la poblacion, ademas de los
hallazgos encontrados en las evaluaciones propuestas en este estudio, realizadas en
los nifios y nifias practicantes de gimnasia artistica. Esta compuesto por la
caracterizacion de la poblacion, la caracterizacion de las lesiones musculo-esqueléticas
derivadas de la practica de gimnasia artistica de los atletas evaluados, los resultados
del analisis simple y los resultados provenientes del andlisis multiple se pueden
observar tabulados en tablas de frecuencia en los anexos del presente Trabajo Final de

Graduacion.

Los resultados toman en cuenta a los atletas de la poblacién seleccionada, que
completaron todas las evaluaciones, por lo que todos los porcentajes y valores
presentados tienen su base en 77 gimnastas, como el 100% de la poblacién. Estos
atletas son pertenecientes a los clubes inscritos a la Federacién Costarricense de
Gimnasia y Afines, ubicados en el Gran Area Metropolitana, que accedieron a

participar en la investigacion, para un total de 6 clubes.

4.1 Generalidades de la poblacion

A continuacion se presenta en el grafico 1 la distribucion de las y los deportistas segun
sexo. En este se observa que alrededor de tres cuartas partes de la poblacién son
mujeres y cerca de una cuarta parte son varones. Es importante mencionar que a
pesar de que en todos los clubes participantes se ofrecen abiertamente programas
tanto para nifios como para nifias, los entrenadores y encargados de las diferentes
instituciones indican que erroneamente se ha considerado a la gimnasia artistica como
un deporte para mujeres, por lo que la participacion de nifios es considerablemente
menor. Ademas, los mismos entrenadores consideran que en Costa Rica, los nifios
optan preferentemente por los deportes colectivos mas populares como el futbol y el

baloncesto.
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Gréfico 1 Distribucion por sexo de los atletas practicantes de gimnasia artistica, de 6

clubes pertenecientes a la Federacion Costarricense de Gimnasia y Afines. 2015. N=77

EFemenino
mhiasculino

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

En el gréfico 2, se muestra la distribucion por edad en afios cumplidos de los atletas al
momento de la evaluacion. En el eje de las “X”, se presentan las categorias de edades
gue van desde los 8 a los 12 afios, tal y como se habia contemplado al inicio del
estudio, y en el eje de las “y” se observa la cantidad de atletas que corresponde a
cada rango de edad. En las barras de dicho gréfico, también se puede observar la

distribucion por género de los participantes.
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Gréfico 2 Distribucién por edad en afios cumplidos de los atletas practicantes de
gimnasia artistica, de 6 clubes pertenecientes a la Federacion Costarricense de
Gimnasia y Afines. 2015. N=77.
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Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

El promedio de edad del grupo participante fue de 9.7 afios, con una desviacion
estandar de 1.25 afios. La mayoria de atletas evaluados al momento de la recoleccion
de los datos habian cumplido 10 afios (28.6%), seguidos de los gimnastas que tenian 8
afos (22.1%) y 9 afios (22.1%), el 18.2% contaba con 11 afios, y el restante 9% de los

atletas corresponde al grupo de nifios y nifias con 12 afios cumplidos.

En la relacion con las caracteristicas que determinan la composicion corporal del atleta,
se encontro en las evaluaciones realizadas que la persona con mayor peso, tenia 51.4
kg, mientras que el menor peso encontrado fue de 19.3 kg. El promedio del peso
determinado fue de 32.15 kg, con una desviacion estandar de 7.09 kg (Ver anexo 8,
tabla 20).
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A partir de las mediciones de la talla, se conoce que la persona con mayor estatura
mide 161 cm, mientras que la menor estatura presente entre los y las participantes fue
de 113 cm. El promedio de las mediciones de talla es de 136,65 cm, con una
desviacion estandar de 9,37 cm (Ver anexo 8, tabla 21).

Con los datos obtenidos de edad, peso y talla de los y las participantes se calcularon
los percentiles del indice de masa corporal correspondientes a cada gimnasta. La
media del percentil de peso de los y las atletas participantes fue de 45, con una
desviacion estandar de 23 (Ver anexo 8, tabla 22). La distribucion presente para esta
categoria indica que 49 atletas se encuentran por debajo del percentil 50, el peso de 10
participantes se ubica en la categoria del percentil 50 considerado como normal para
su edad, 9 gimnastas se catalogan en el percentil 65-75 que es considerado como
medio alto y aceptable para su peso y edad, mientras que 9 atletas se distribuyen en
las categorias de limite alto, alto y muy alto (Ver anexo 8, tabla 23).

Otros de los factores considerados en la evaluacion fueron los antecedentes
patolégicos personales de los nifios y nifias gimnastas. En la tabla 3 se observan las
frecuencias absolutas y relativas de las enfermedades que padecen los participantes.

Es importante tener en consideracion que los datos obtenidos en las diversas
evaluaciones fueron suministrados por los padres, madres y encargados de los y las
atletas. A continuacion se presenta una tabla en la que se muestran las frecuencias

absolutas y relativas de los padecimientos de los atletas.
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Tabla 3 Distribucién de los antecedentes patolégicos personales de los nifios y las

nifias practicantes de gimnasia artistica, de 6 clubes pertenecientes a la Federacion

Costarricense de Gimnasia y Afines. 2015. N=77.

L . Frecuencia

Antecedentes patologicos personales Frecuencia Absoluta Relativa
Alergias 24 66.6
Asma 7 194
Cefaleas 5 13.8
Hipertensién Arterial 0 0
Diabetes 0 0
Cardiopatias 0 0
Epilepsia 0 0
Céancer 0 0
Otros 0 0
Total 36 100,0

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

De la informacion obtenida de la anamnesis, se determiné que un 62,3% de

la

poblacion refiere no tener antecedentes patolégicos personales al momento de la

evaluacion, y que un 37,7% reporta padecer al menos un antecedente patologico

personal. No hubo mencion de enfermedades crénicas, aunque si se presentan

principalmente alergias, seguido por los casos de asma y la presencia de cefaleas.

En el siguiente gréfico se muestra la distribucion de los percentiles de peso de los

nifios y las nifias gimnastas, obtenidos tras la medicion de peso y talla de estos,

durante la evaluacion. Para determinar el percentil de peso, se utilizaron las tablas del

Centro de Control y Prevencién de Enfermedades o CDC (2015) por sus siglas en

inglés (Ver anexos 6y 7).
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Gréfico 3 Distribucién segun percentil de peso de los atletas practicantes de gimnasia
artistica, de 6 de los clubes pertenecientes a la Federacion Costarricense de Gimnasia
y Afines. 2015. N=77
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Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

Segun la clasificacion del percentil de peso, se observa que la mayoria de los atletas
posee un percentil de peso bajo. De acuerdo con Gutiérrez & cols (2010), la gimnasia
artistica se encuentra dentro de las disciplinas que requieren un percentil de peso bajo,
ya que favorece las ejecuciones que requieren gran capacidad aerobica, velocidad y

agilidad para realizar las distintas maniobras.

Hubo pocos casos de atletas que presentaban un percentil de peso elevado, no
obstante, se debe considerar que el peso de los gimnastas puede aumentar debido a

los incrementos de masa muscular y la composicién del hueso.

Burt, Naughton, Greene, Courteix & Ducher (2012), compararon la densidad mineral
0sea, el contenido mineral 6seo, el area del hueso y el porcentaje de masa grasa y
masa magra de tres grupos de nifias gimnastas con edades entre los 6 y los 11 afios.
El primer grupo estaba compuesto por nifias no gimnastas que realizaban alguna

actividad recreativa por un periodo menos a 4 horas semanales, el segundo grupo
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estaba integrado por niflas que practican gimnasia entre 1-16 horas semanales y el
tercer grupo estaba conformado por gimnastas que practican mas de 25 horas
semanales. Asi, pudieron determinar que las atletas que entrenaron de 6 a 16 horas
semanales tenian mayor densidad Osea, area 6sea, mayor tamafio muscular y masa

magra que las nifias de la misma edad que no participaban en este deporte.

Al realizar la evaluacion de la postura del nifio o nifia de frente, de espalda y de lado
(sagital) se encontraron diversas alteraciones de la postura. A continuacion, se
presenta una imagen es la que detallan las principales desalineaciones a nivel general,
y la prevalencia segun sexo. Entre paréntesis se indican los casos presentes en

mujeres, hombres y el la totalidad de la poblacién evaluada.

Hombres

* (50} Asimetria de hombros
* (46) Asimetria de rotulas

+ (35} Hiperlordosislumbar
*(31) Pievalgo

+(35) Anteversion pélvica

* (29) Asimetria de escapulas
+ (29} Halux Valgus

* (25) Asimetria de espinas
iliacas antero superiores

# (25)Hombroes hacia adelante
+(22]) Rotula hacia adentro

* (15)Asimetria de hombros

* (14)Asimetria de rotulas

* (14)JHombros hacia adelante

* (10)Asimetria de escapulas

*(10}Pievalgo

* (9)Hiperlordosislumbar

* (7)Cabeza hacia adelante

* (6)Anteversion pélvica

* (6)Inclinacién de cabeza

* (5)Asimetria de espinas iliacas
antero superiores

(65) Asimetria de hombros
* (60) Asimetria de rotulas
# (44) Hiperlordosis lumbar
*(41) Ple valgo
* (41) Anteversion pélvica
* (39)Hombros hacia adelante
* (39) Asimetria de escapulas
* (33) Halux Valgus

# (30) Asimetria de espinas
iliacas antero superiores

# (26) Rétula hacia adentro

Figura 1 Prevalencia de alteraciones posturales de los atletas practicantes de gimnasia
artistica. 2015.

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

Los hallazgos mas llamativos son la alta prevalencia de asimetria de hombros e
hiperlordosis lumbar en la poblacion femenina. Ademas se observé en esta misma

poblacién un elevado numero de casos de anteversion pélvica. En el caso de los nifios
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y las nifias, la asimetria de hombros se presenta como la alteracion mas frecuente, y
debe considerarse debido al uso de la articulacién en las rutinas en los aparatos que

ejecutan.

La presencia de Hallux Valgus en el 42.85% del total de la poblacién es otro hallazgo
importante, segun Perugia, Fabrri, Guidi, Lepri & Masi (2014), las lesiones del primer
dedo del pie son relativamente comunes en los niflos y niflas, particularmente es los

gue practican deportes en los que no se utiliza calzado protector.

A continuacién se presenta informacién referente a la practica deportiva de los nifios y
las nifias gimnastas, destacandose la edad en la cual el atleta se inici6 en la disciplina,
la cantidad de afios de préctica, las horas semanales de entrenamiento, los aparatos
que él y la gimnasta utilizan, asi como el nivel competitivo asignado por los

entrenadores y entrenadoras de cada uno de los atletas.

En relacién a los aspectos propios de la practica del deporte, se consideraron la
técnica y ejecucion del salto y aterrizaje, el nivel competitivo de los gimnastas, el
volumen de entrenamiento considerado como horas semanales de préactica, los afios

de experiencia y los aparatos en los que suelen entrenar la ejecucién de sus rutinas.

A saber, el nivel competitivo se obtiene con el perfeccionamiento del gesto deportivo, y
se le otorga al atleta despues de demostrar que es capaz de ejecutar una serie de
habilidades propias de dicho nivel. Segun Lorena Villareal, presidenta de la Federacién
Costarricense de Gimnasia y Afines (L. Villareal, comunicacion personal, 23 de febrero
de 2016), el nivel de competencia debe ajustarse a los cédigos de puntuacién de la
Federacion Internacional de Gimnasia, la Uniébn Panamericana de Gimnasia y el
Programa “Junior Olympics” de la United States of America Gymnastics. Los
Programas de Desarrollo y Alta Competencia de Grupos de Edad para Gimnasia
Artistica Varonil y Femenil de la Federacion Internacional de Gimnasia estan

disponibles en el sitio web: http://www.fig-gymnastics.com/.

De acuerdo con Wilk & cols (2009), el programa Junior Olympics consiste en diez
niveles progresivos. Los niveles del 1 al 4 estan disefiados para desarrollar en los
atletas las capacidades de fuerza, flexibilidad y coordinacion. A los gimnastas en estos

niveles no se les permite competir por un lugar en el ranking o lugares en una
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competicion. Unicamente pueden recibir una puntuacion, y cada participante recibe una
cinta de cada evento que se lleva a cabo. Esto les permite que el nifio o la nifia
gimnasta puedan experimentar el efecto de competir sin el estrés que genera el querer

ganar.

Los niveles 5 y 6 son competitivos, pero el atleta realiza obligatoriamente rutinas en
todos los eventos para asegurar una linea de base de los resultados de habilidad para
poder progresar a los siguientes niveles donde las rutinas son opcionales. Los niveles
del 7 al 10 son competitivos pero se le permite al entrenador y al atleta seleccionar las
habilidades que desarrolla en el evento.

En el siguiente grafico se ensefa la distribucién segun el nivel en el que compiten los
atletas evaluados. Asi, en el eje de las “x” se puede ver la division segun el nivel, y en

[

el eje de las “y” se distingue la cantidad de participantes agrupados en este rubro.

Grafico 4 Distribucion segun nivel competitivo de los atletas practicantes de gimnasia
artistica, de 6 clubes pertenecientes a la Federacion Costarricense de Gimnasia y
Afines. 2015. N=77.
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Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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Como se muestra en el grafico 4, hay homogeneidad entre los gimnastas del nivel 1
hasta el nivel 6. Del total de la poblacion, 9 atletas poseen habilidades que los ubican
entre los niveles mas altos de competicion en este deporte, segun la percepcion de las

habilidades de los atletas por parte de los entrenadores de cada club.

El gréfico 5 representa la distribucion segun el volumen de entrenamiento semanal de
los nifos y nifias participantes en esta investigacion. En el eje de las “y” se dividen las
horas semanales de entrenamiento que dedican los deportistas a la practica gimnastica

y en el eje de las “X” esta representada la cantidad de gimnastas correspondientes a

cada division establecida.

Gréfico 5 Distribucién segun horas de practica semanales de los atletas practicantes
de gimnasia artistica, de 6 clubes pertenecientes a la Federacion Costarricense de
Gimnasia y Afines. 2015. N=77.
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Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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Del anterior gréafico, se observa que existe una distribucion bastante homogénea entre
los atletas que practican el deporte de 6 a 10 horas semanales, los que entrenan entre
10 a 15 horas semanales y quienes lo hacen por mas de 15 horas por semana. Del
total de la poblacién, 11 gimnastas dedican menos de 5 horas por semana a los

entrenamientos.

En cuanto a la edad de inicio de la practica deportiva, se encontré que el 39% de los y
las atletas se integra a la disciplina gimnéstica en el rango de los 5 a los 7 afios,
aungue seguido muy de cerca por los y las nifios que inician entre los 2 y los 4 afios.
Ademas, los y las atletas que iniciaron a entrenar entre los 8 y los 12 afios,
corresponde al 20.8% de la poblacion total de este estudio y solamente el 2.6% inicié
con la practica de la gimnasia en el rango de edad de los 11 a los 12 afios. (Ver anexo
8, tabla 31).

En el gréfico 6 se presenta la distribucién de la poblacion segun los afios de practica
de la disciplina deportiva. En el eje de las “y” se observa la categoria por afios de
experiencia del participante y en el eje de las “x” se observa la cantidad de atetas

correspondientes a cada categoria.
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Gréfico 6 Distribucién segun afios de practica de los atletas de gimnasia artistica, de 6
clubes pertenecientes a la Federacion Costarricense de Gimnasia y Afines. 2015.
N=77.
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Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M .2016.

Con respecto a los afios de participar en la disciplina deportiva, se observa que la
mayoria de los nifios y las nifias tienen mas de 2 afios de estar integrados a este
deporte, cabe destacar que un grupo de 17 nifios y nifias, han practicado la gimnasia
artistica por un periodo de mas de 7 afos.

La poblacién fue consultada sobre la realizacion o no de un periodo de calentamiento
previa a los entrenamientos. La totalidad de los participantes aseguré realizar esta fase

de la preparacion deportiva (Ver anexo 8, tabla 35).

En el grafico 7 se puede ver la distribucién con respecto al tiempo dedicado para dicho
fin. En el eje de las “y” se agrupan los minutos dedicados al calentamiento por parte del
atleta y en el eje de las “x” la cantidad de atletas pertenecientes a cada agrupacioén del

tiempo.
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Gréfico 7 Distribucion segun tiempo destinado al calentamiento por los atletas
practicantes de gimnasia artistica, de 6 clubes pertenecientes a la Federacion
Costarricense de Gimnasia y Afines. 2015. N=77
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Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

De dicha representacion gréfica, se extrae que existe una distribucién de gimnastas
que dedican mas de 15 minutos para calentar. Incluso se observa la presencia de un

grupo de 40 atletas que destinan mas de 25 minutos al calentamiento.

Por ultimo, en relacion a la caracterizacion de la poblacion, la mitad de los gimnastas
dedican tiempo a la realizacién de otra actividad deportiva (Ver anexo 8, tabla 36).
Hubo menciéon de deportes tales como natacion, futbol, y atletismo de manera
recreativa y ocasional, ya que en la mayoria de los casos los participantes no dedican
mas de 4 horas semanales a dichas actividades. En el caso de los nifios y nifias

evaluados, se presenta la gimnasia artistica como actividad deportiva principal, ya que

64



el 90% de la poblacion, asiste a competencias avaladas por la federacion (Ver anexo 8,
tabla 37).

4.2 Caracterizacion de las lesiones musculo-esqueléticas

Los participantes fueron consultados sobre lesiones del aparato musculo-esquelético,
causadas por la practica deportiva de gimnasia artistica, y se llen6é un instrumento de
registro para dichas lesiones. Con estos datos es posible brindar la informacion
pertinente a la cantidad de lesiones registradas, la zona anatémica afectada, el tipo de
lesion segun tejido afectado, y la clasificacion por severidad de acuerdo a los dias de
reposo necesarios para regresar a la practica deportiva.

En relacion con las lesiones que han sufrido los participantes de esta investigacion
durante los afios que han practicado la gimnasia artistica, 52 atletas indicaron haber
padecido al menos una lesion masculo-esquelética. A partir de la recoleccién de datos
se sumaron 210 lesiones, de las cuales 137 lesiones fueron reportadas por las nifias
gimnastas y 73 lesiones fueron reportadas por los varones. El promedio en varones
corresponde a 4.29 lesiones por nifio participante, el cual es casi el doble del

determinado en las mujeres (2.32)

4.2.1 Distribucién segun zona anatdmica de las lesiones musculo-

esqueléticas.

A continuacién se muestra en la tabla 4, la distribucion del total de lesiones reportadas
segun zona anatémica, referidas por la poblacién consultada. En esta tabla se pueden
distinguir los valores absolutos y relativos obtenidos para cada una de las

articulaciones consideradas en el estudio.
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Tabla 4 Distribucion del total de lesiones reportadas segin zona anatémica de los
atletas practicantes de gimnasia artistica, de 6 clubes pertenecientes a la Federacion
Costarricense de Gimnasia y Afines. 2015. N=210.

Zona anatomica lesionada Frecuencia Absoluta Frsé:ll;(tair\l/(;a
Mufeca 65 30.95
Tobillo 56 26.66
Rodilla 34 16.19
Columna vertebral 27 12.85
Codo 19 9.04
Hombro 7 3.33
Cadera 2 0.95
Total 210 100,0

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

En la tabla 4, se evidencia que la mayoria de lesiones reportadas ocurrieron en la
articulacion de la mufieca. Con respecto a esta articulacion, tambien fue posible
sefialar que el 27% de la poblacién total (23 atletas) indicé haber sufrido al menos una
vez una lesion en esta zona anatémica. Con esto fue posible determinar que hubo un
promedio de 2.8 lesiones de mufieca entre quienes reportadon lesién en esta ubicacion

del cuerpo.

El tobillo fue otra zona con una alta prevalencia de lesiones, ya que se contabilizaron
56 afecciones en esta articulacion entre los participantes. A pesar de ser la segunda
articulacion por detras de la mufieca, en la que se distribuyeron la totalidad de lesiones;
fue en la que la mayor cantidad de participantes refiri6 haberse lesionado al menos una

vez ( 30 atletas).

En la siguiente tabla, se muestra la cantidad de participantes lesionados segin zona
anatomica, el porcentaje de atletas lesionados y lesiones por partipante lesionado

segun zona de cuerpo lesionada producto de la practica del deporte.
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Tabla 5 Distribucion de participantes lesionados por cantidad, porcentaje y lesiones por
participante lesionado segun zona anatémica producto de la préactica de la gimnasia
artistica. 2015. N=77.

Porcentaje Lesiones

Can_ti_dad de _ qle por

participantes participantes participante
Zona anatémica lesionados lesionados lesionado
Tobillo 30 39% 1.9
Mufieca 23 27% 2.8
Rodilla 16 21% 2.1
Columna vertebral 12 16% 2.3
Codo 7 9% 2.7
Hombro 4 5% 1.8
Cadera 2 3% 1.0

Fuente: Elaboracién propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

En la tabla 5, se observa que la parte del cuerpo en la que la mayoria de atletas indico
haber sufrido una lesibn musculo-esquelética fue la articulaciéon del tobillo. Otras zonas
anatomicas donde hubo un porcentaje importante de nifios o nifias lesionados

corresponden a las articulaciones de la mufieca y la rodilla.

Sobre la zona anatémica en la que ocurren las lesiones en poblaciones de gimnastas
de edades similares, la bibliografia reciente hace varias observaciones. Hetch & Burton
(2009), asi como O’Connor & cols (2013), sefialan que las lesiones de los miembros
inferiores son las mas frecuentes en gimnasia, seguidas de las ocurridas en miembros

superiores y las que afectan a la columna vertebral.
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O’Connor & cols (2013), incluso nombran de manera mas especifica que las lesiones
de rodilla son las mas comunes entre las mujeres gimnastas, seguidas de las sufridas
en los tobillos y en la columna vertebral. Mientras que los varones suelen verse

mayormente afectados en los hombros y en las mufiecas.

Segun Cornwall (2010), el dolor en la mufieca es comun entre los gimnastas en
crecimiento, el cual puede estar asociado con anomalias del crecimiento en el radio
distal. Ademas, de acuerdo con Baert & cols (2011), aproximadamente entre el 46-87%
de los gimnastas desarrollan dolor significativo en la articulacion de la mufieca al

menos una vez en su carrera deportiva.

Webb & Rettig (2008) indican que la mufieca esté expuesta a diferentes tipos de estrés
gque incluyen movimientos repetitivos, de alto impacto, carga, compresion axial, las
fuerzas de torsion y distraccion. Ademas, que la combinacion de estas fuerzas con los
movimientos de desviacion radial y desviacion cubital predispone a la hiperextension

de la mufeca durante la gimnasia.

Paz & cols (2015) indican que se le conoce a la “mufieca de gimnasta” a una
anormalidad de la placa de crecimiento o a la epifisitis distal del radio, que puede
generar dolor crénico y que afecta a casi el 80% de los y las gimnastas jévenes en
algin momento. Esta condicion puede ser causada por la participacion en eventos
como el caballo con arzones, ya que estas rutinas crean una carga global en la
mufieca de hasta 10 veces el peso corporal del atleta, ademas se producen cargas de
compresion y fuerzas de cizallamiento que pueden provocar microfracturas fisiarias en
la zona hipertréfica, que se caracteriza por ser la zona mas débil, debido a la escasa

matriz de coldgeno y a la falta de calcificacion.

Hrazdira & Binder (2010) indican que una de las lesiones mas comunes del sistema
musculo-esquelético que se produce con frecuencia en la medicina deportiva es la
lesién de las estructuras ligamentosas del tobillo, especialmente en el lado del peroné

de la articulacion. Esta lesion ocurre por cualquier mecanismo que supera los limites
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de resistencia de los ligamentos, y en deportes como la gimnasia, esta lesion se
produce comunmente después de finalizar una maniobra que involucre el salto y

aterrizaje.

En un estudio epidemioldgico, Zachary & cols (2015), hallaron que la lesién mas comun
entre las atletas fue el esguince de tobillo, y que esta lesion fue la responsable de una
gran proporcién de lesiones en todos los aparatos, debido al contacto con la superficie

del suelo o con el propio aparato.

4.2.2 Distribucion segun tejido lesionado de los gimnastas practicantes de

gimnasia artistica

En el gréfico siguiente se presenta la distribucion de las lesiones segun el tipo de tejido
lesionado, en la eje de las “x” se observa la clasificacién segln la estructura afectada,

“y 9

y en el eje de las “y” se indica la cantidad de lesiones.
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Gréfico 8 Distribucion de lesiones musculo-esqueléticas segun tejido, de los atletas
practicantes de gimnasia artistica, de 6 clubes pertenecientes a la Federacion
Costarricense de Gimnasia y Afines. 2015. N=77
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Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

Como se puede notar, las distensiones ocuparon el primer lugar segun el tipo de lesién
de los atletas de gimnasia artistica en la investigacion, seguido de los esguinces y las
tendinitis. Por otra parte, hubo pocos casos registrados de fracturas, luxaciones vy

desgarros musculares.

En una revision sistematica llevada a cabo por Doherty & cols (2014), se demostro la
existencia de un mayor riesgo de sufrir esguinces de tobillo por parte de los nifios y
nifias al ser comparados con poblaciones adolescentes y adultos. A la vez, sefalan
gue esto es un hallazgo significativo, ya que la lesion a una edad temprana puede
afectar negativamente la capacidad de un nifio o nifia para participar en la actividad y
puede provocar secuelas a largo plazo, tales como la aparicion temprana de

osteoartritis.

70



4.2.3 Distribucion segun severidad de las lesiones registradas de los

atletas practicantes de gimnasia artistica.

Para clasificar las lesiones segun la severidad se consider6 el numero de dias
transcurridos desde que el atleta sufrié la lesion al momento en que retorné a los
entrenamientos, asi, la lesion podia ser leve (de 1 a 7 dias), moderada (de 8 a 28 dias)
0 severa (mas de 28 dias). En el gréfico 9, se muestra la distribucion segun esta

consideracion para clasificar las lesiones registradas durante la investigacion realizada.

Grafico 9 Distribucion de las lesiones de acuerdo con su severidad en atletas de
gimnasia artistica de 6 de los clubes pertenecientes a la Federacion Costarricense de
gimnasia y afines. 2015. N=77.
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Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

Con respecto a la severidad de las lesiones presentadas por los atletas, se pudo
determinar que del total de 210 lesiones, 149 fueron reportadas como leves, siendo
estas las mas frecuentes entre los gimnastas participantes en la investigacion, seguido

de 45 lesiones moderadas y 16 lesiones severas. Lo que significa que el retorno a la
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practica deportiva de la mayoria de estas lesiones se da tras un periodo menor a los 7
dias de reposo por parte del atleta afectado. Estos resultados coinciden con los
presentados por Akemi, Pastre, Marques, Netto & Do Nascimento (2008) y por Amaral,
Santos & Ferreirinha (2009), en los que la mayoria de las lesiones gimnasticas se

catalogaron como leves o menores.

4.3 Caracterizacion de los factores de riesgo de lesion musculo-
esquelética

4.3.1 Sexo de los participantes

Para reducir el efecto causado por la mayor participacion de mujeres en el estudio, el
siguiente gréafico muestra el porcentaje de nifios y nifias lesionados que reportaron al
menos una lesion musculo-esquelética con respecto al total de nifios y niflas
participantes. Asi, es notorio que la poblacion masculina estudiada se lesiona con
mayor frecuencia en comparacion con su contraparte femenina observada. Sin
emabargo, este factor no muestra significancia estadistica para la lesibn en esta

investigacion, tal como se puede observar en el apartado de analisis de riesgo multiple.
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Gréfico 10 Porcentaje de nifios y nifias lesionados al menos una vez con respecto al
total de atletas practicantes de gimnasia artistica, de 6 clubes pertenecientes a la
Federacion Costarricense de Gimnasia y Afines. 2015. N=77.
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Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

Con respecto al sexo como factor de riesgo para lesiones en gimnastas, en la literatura
se presentan resultados similares a los encontrados en esta investigacion, en la que
los atletas masculinos presentan mas probabilidades de sufrir una lesién. Por ejemplo,
en un estudio realizado por Pourkazemi, Varkiani & Alizadeh (2012), en atletas de
gimnasia en Irdn, se detrmin6é que los nifios tuvieron mayor prevalencia de lesiones
que las nifias, y este resultado fue estadisticamente significativo en su investigacion
(p=0.034). Kruse & Lemmen (2009), mencionan que en un estudio de seguimiento en
una poblacién de gimnasia realizado en Suecia, se reporta la presencia de dolor de

espalda en el 85% de nifios y en 65% en las nifias gimnastas.

No obstante en otros estudios se observa que las nifias son las que presentan el mayor
riesgo. Segun Junge, Runge, Juul- Kristensen & Wedderkopp (2015), el sexo fue
identificado como un factor de riesgo intrinseco para las lesiones por sobreuso en las
rodillas, siendo las nifias las que presentaban el mayor riesgo. Estos autores indican

gue las diferencias entre sexos pueden ser explicadas por la maduracion. Lund &
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Myklebust (2011), determinaron en un estudio realizado en gimnastas noruegos que
este factor no era significativo. No obstante, observaron una mayor tasa de lesiones del
Ligamento Cruzado Anterior en la poblacién de atletas femeninas.

Al parecer no hay consenso en relacién al sexo de los atletas y autores como Patel
(2013), indican que la distribucion de las lesiones en gimnasia puede variar con el
género. En los nifios se observa un mayor porcentaje de lesiones en la extremidad
superior, mientras que las lesiones del miembro inferior son mas comunes entre las
nifias. Esta diferencia puede explicarse debido a la variabilidad de los aparatos usados
por ambas poblaciones.

Otra explicacion para la influencia del sexo en las lesiones, es brindada por Mayr &
Zaffagnini (2016), en donde estos autores argumentan que existen diferencias entre los
sexos en cuanto a las causas de lesion, dentro de las que se incluyen anatémicas,
fisiologias o psicoldgicas, asi como diferencias relacionadas con el tipo de deporte
practicado. Estos autores indican que la distribucién de lesiones deportivas entre los
sexos en la literatura es en promedio 60% para los nifios y 40% para las nifias en los
deportes en general. No obstante, indican que en gimnasia existe una predominancia
por parte de las mujeres, la cual puede ser explicada por la mayor participacion estas
en esta disciplina.

4.3.2 Edad de los participantes

En el siguiente grafico, se muestra en la linea de las “Y” el porcentaje de atletas
lesionados y en la linea de las “X” la edad de los gimnastas participantes en la

investigacion.
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Gréfico 11 Porcentaje de atletas que presentaron al menos una lesion musculo-
esquelética derivada de la gimnasia artistica, segun edad de los gimnastas de 6 clubes
pertenecientes a la Federacion Costarricense de Gimnasia y Afines. 2015. N=77.
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Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

En relacién con la edad de los participantes, se nota que los atletas de mayor edad
presentan un mayor porcentaje de gimnastas lesionados. Concretamente, un poco mas
del 90% de los gimnastas con 10 afios cumplidos reportaron haberse lesionado al
menos una vez practicando la gimnasia artistica. Ademas, es importante indicar que
del total de lesiones contabilizadas (210), el 76% de estas fueron reportadas por los
atletas de 10, 11 y 12 afios. Los atletas con edades entre los 10 y los 12 afios en este
estudio poseen mayor riesgo con significancia estadistica de sufrir lesiones en las
articulaciones de la mufieca y el tobillo, como se puede observar en el analisis de

riesgo multiple.

O’Kane & cols (2011), determinaron que el porcentaje de gimnastas que reportaron la
aparicion de lesiones agudas se increment6 al aumentar la edad de los participantes.
En este caso, las gimnastas con edades entre los 10 y los 12 afios presentaron 3.6
veces mayor riesgo de sufrir lesiones en comparacion con las gimnastas con edades

entre los 7 y los 9 afios. En el caso de las lesiones por sobreuso, el porcentaje de
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atletas lesionados también experimentdé un aumento, aunque no hubo diferencias
significativas entre los atletas de 7-9 afios de edad y el grupo con edades entre los 10-
12 afios.

4.3.3 Composicion corporal

En el grafico 12, se muestra el porcentaje de atletas que reportaron al menos una
lesion segun el percentil de peso. Como se menciond anteriormente, el percentil se
determiné a través de la medicién de peso y talla de los atletas. En el eje de las “X” se
muestra la clasificacion segun el percentil y en el eje de las “Y” el porcentaje de atletas

que presentaron lesiones previas derivadas de la practica deportiva.
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Gréfico 12 Porcentaje de atletas que presentaron al menos una lesidbn musculo-
esquelética derivada de la gimnasia artistica, segun percentil de peso de los gimnastas
de 6 clubes pertenecientes a la Federacion Costarricense de Gimnasia y Afines. 2015.
N=52.
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Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

El porcentaje de lesiones reportadas con respecto al percentil de peso de los
participantes, presenta variaciones entre todos los grupos y no presenta significancia
estadistica en esta investigacion segun el analisis de riesgo mdltiple. A pesar de que
hubo atletas que estdn por encima del percentil 85 (teéricamente definido como
sobrepeso), es importante recordar que en el caso de las personas que realizan
deporte las relaciones de peso y talla pueden verse afectadas por el aumento de la

masa muscular y el incremento de la densidad 6sea.

Burt, Naughton, Greene, Courteix & Ducher (2012), compararon la densidad mineral
0sea, el contenido mineral éseo, el area del hueso y el porcentaje de masa grasa y
masa magra de tres grupos de niflas gimnastas con edades entre los 6 y los 11 afios.

El primer grupo estaba compuesto por nifias no gimnastas que realizaban alguna
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actividad recreativa por un periodo menor a 4 horas semanales, el segundo grupo
estaba integrado por nifias que practican gimnasia entre 1-16 horas semanales y el
tercer grupo estaba conformado por gimnastas que practican mas de 25 horas
semanales. Asi, pudieron determinar que las atletas que entrenaron de 6 a 16 horas
semanales tenian mayor densidad y area 6sea, mayor tamafio muscular y mas masa
magra que las niflas no gimnastas que realizaban alguna actividad recreativa por un

periodo menor a las 4 horas semanales (nifias del primer grupo).

No obstante, Emery (2003) y Caine, Purcell & Micheli (2016), reportan que en
gimnasia, los atletas méas altos o pesados se encuentran en mayor riesgo de sufrir una

lesién que aquellos mas pequefios o ligeros.

Krul, Van der Wouden, Schellevis, Van Suijlekom & Koes (2009), informan que algunos
de los trastornos musculo-esqueléticos que son Unicos en la infancia, tales como
deslizamiento de la cabeza femoral y la tibia vara (Enfermedad de Blount), han sido
retrospectivamente asociados con el exceso de peso. Ademas, indican que el grupo de
nifios y niflas con edades entre los 2-11 afios en su investigacién que presentaban
sobrepeso u obesidad reportaron mayores problemas musculo-esqueléticos en sus
extremidades inferiores al ser comparados con personas de peso normal conforme a

su edad.

4.3.4 Alineacion postural

La relacién entre las alteraciones posturales y su influencia como factor de riesgo de
sufrir una lesién masculo-esquelética se muestra en los apartados de analisis simple y

analisis multiple de riesgo o regresién logistica.

En la gimnasia artistica como en otros deportes afines tales como la danza, la gimnasia
ritmica y el porrismo, el gesto deportivo puede llevar a la aparicion de ciertos patrones
posturales que pueden convertirse en un factor de riesgo de lesibn musculo

esquelética.

78



DiFiori & cols (2014), informan que las anormalidades en la alineaciéon corporal tales
como la mala alineacion patelofemoral, el pie plano, el pie cavo, la hiperextension de
codos, y la excesiva lordosis lumbar son factores de riesgo cominmente citados para

lesiones por sobreuso en deporte.

De acuerdo con MassO (2012), coexisten varias causas biomecénicas para la
existencia de una hiperpresion sobre el cartilago femorrotuliano. Uno de ellos es el
Genu Recurvatum o postura en hiperextensién de la rodilla, que provoca que se
produzca un mayor recorrido articular al realizar este movimiento y a su vez, provoca
que el ascenso en la rétula sea mayor y la sitle finalmente a un nivel muy alto. Esta
posicion elevada de la rétula causa que la congruencia entre las superficies sea
escasa. Ademas, esta autora indica que otras alteraciones de la postura relacionada

con el dolor femorrotuliano, son la torsion tibial y el consecuente aumento del Angulo

Q.

Por otra parte, Hass & cols (2005), indican que dentro de los factores intrinsecos que
predisponen a rupturas ligamentarias, cartilaginosas y meniscales en la articulacion de
la rodilla se encuentran: la Anteversion Femoral, el Genu Recurvatum, y un Angulo Q

aumentado

Con respecto a alteraciones posturales de la columna vertebral que pueden derivar en
lesiones musculo esqueléticas, Quiros & cols (2011), reportaron una alta incidencia de
hiperlordosis patol6gica, en una poblacion de nifias practicantes de gimnasia ritmica
con edades entre los 5 y los 10 afios, la cual puede estar relacionada con el
desequilibrio de fuerzas entre los musculos agonistas y antagonistas del tronco

derivadas de la practica deportiva.

Patel & cols (2012) y Kliegman & cols (2016), advierten que los movimientos repetidos
de hiperextension y rotacion de la columna lumbar en los atletas que participan en
gimnasia y deportes similares predispone a estos a la aparicion de un defecto en la
porcion interarticular del raquis conocida como espondilélisis, y en algunos casos a la

espondilolistesis.
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4.3.5 Técnicay ejecucion (Pruebas del banco y salto japonés)

En esta seccion se consideraron las mediciones dinamicas de los angulos de flexion
de rodilla y tobillo en el plano sagital, asi como el valor del Angulo Q en el plano frontal,
obtenidas en las pruebas del cajon y el salto japonés. Para obtener dichos valores se
utilizé la técnica de videofotogrametria. A continuacion se presenta el marco teorico-

metodoldgico de dicha técnica.

Marco Teérico-Metodoldgico de la videofotogrametria

De acuerdo con Miralles (2007), la técnica de video fotogrametria se utiliza para
obtener informaciéon bidimensional o tridimensional del movimiento a partir de
imagenes planas o fotogramas, para poder crear un modelo mecanico simplificado del
cuerpo que va a ser estudiado. Sus aplicaciones van desde el analisis de la marcha, el
estudio de pequefios movimientos como los ejecutados por la mano, hasta la
observacion de gestos deportivos. Cuando se realiza un estudio cinematico, se pueden

analizar los patrones de movimiento como rangos articulares, velocidad y aceleracion.

Para llevar a cabo la técnica, se requiere de algunas normas bésicas con respecto al

equipo y las condiciones del lugar donde se realiza la filmacion.

La persona evaluada es el factor mas importante, para que la grabacion se lleve a cabo
de forma correcta. Se recomienda que la persona reciba informacion sobre la prueba y
el movimiento que se va a analizar. El objetivo es que la persona ejecute dicha prueba
de forma correcta, y de la forma mas natural posible, o sea sin influenciar el patron de

movimiento.

La vestimenta es otro factor a considerar, se aconseja realizar la prueba con pantal6n
corto y camiseta de tirantes ajustada y oscura para facilitar la colocacion de los
marcadores. Aunque esto puede variar, de acuerdo al consentimiento de la persona

evaluada o si se trata de menores de edad.

Mientras se filma, no conviene que la persona evaluada mire a la persona que esti

grabando, y deben evitarse distracciones por parte de personas u objetos alrededor.
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Los evaluadores deben reducir las fuentes de error, por lo que se recomienda ajustarse
al protocolo previamente establecido y las filmaciones deben ser llevadas a cabo por la

misma persona.

El lugar donde se realiza la filmacion, debe ser espacioso y con buenas condiciones de

luminosidad, asi como evitar el ruido que distraiga a la persona evaluada.

Se recomienda la colocacibn de marcadores reflectivos planos para estudios
bidimensionales y semiesféricos para estudios tridimensionales. El tamafio de los
marcadores debe ir en funcion de la zona anatomica, que van desde 5 mm de didmetro

para estudios en la mano hasta 2 cm para la colocacién en las extremidades.

Con respecto a las caracteristicas de la caAmara, Miralles (2007) apunta que para un
analisis estatico, como un examen de la postura, basta con una camara digital que
posea una frecuencia de 50 fotogramas por segundo. En el caso del andlisis
biomecéanico del gesto deportivo, es necesario que sea utilizada una camara de alta

velocidad, que van de los 100 a 600 fotogramas por segundo.

En la presente investigacion, se midieron varios rangos articulares de miembro inferior,
y se usoO el método de la videofotogrametria, herramienta para la evaluacion dinamica
del salto y el aterrizaje de los nifios y las nifias practicantes de gimnasia con edades
entre los 8 y 12 afios, pertenecientes a clubes inscritos en la Federacion de Gimnasia y

Afines de Costa Rica.

Se detalla a continuacién cada uno de los pasos para obtener los resultados de las

evaluaciones, del Angulo Q dinamico y de los angulos articulares del miembro inferior.

Todos los participantes de la investigacion fueron grabados con dos camaras digitales
(SONY® HDR-CX260V) en la vista anterior y la vista lateral, Las camaras fueron
posicionadas en tripodes a la altura de 80 centimetros, a una distancia horizontal de 3

metros en relacién al nifio o a la nifia gimnasta.

En los nifios y las niflas se colocaron marcadores adhesivos reflectantes con forma
circular, de color verde, con un diametro de 1,5 centimetros, tras la palpacion de las
estructuras anatémicas previamente seleccionadas por los investigadores y sefialadas

segun la teoria por Miralles (2007), para la medicion el Angulo Q. Los marcadores
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fueron colocados en las espinas iliacas anterosuperiores, el centro de la rotula y las
tuberosidades tibiales (en la vista anterior). Para la medicion de los rangos articulares
del miembro inferior, se sefialaron las siguientes estructuras en la vista lateral: centro
de la articulacion de la rodilla, articulacién de la cadera, maléolo externo y cabeza del

quinto metatarsiano.

Todos los videos fueron transferidos de la cAmara al ordenador y se utilizo el software
KINOVEA® (sistema de andlisis de video, dedicado al deporte) version 0.8.15. El uso
de este software posibilité el célculo de los angulos definidos a partir de las marcas
anatomicas establecidas.

Para la evaluacion, los participantes se presentaron con la ropa caracteristica del
deporte de la gimnasia y descalzos, la evaluacion se realizdé en presencia del padre,
madre o encargado del atleta o en presencia del entrenador o entrenadora del nifio o

nifa participante (posterior a la firma del consentimiento informado).

En cuanto a la vista anterior de los nifios y las nifias, se realizé la medicién del Angulo
Q dindmico en el momento del aterrizaje (tras saltar de un banco de madera de 30
centimetros de altura) y el Angulo Q dinamico en el momento del aterrizaje (tras la
realizacion de un salto japonés). Con respecto a la vista lateral, se midieron los angulos

de las articulaciones del miembro inferior (cadera, rodilla y tobillo).

El software presenta diversas herramientas, entre ellas seleccionar el espacio de
trabajo en el video, con lo cual se sefiala el espacio del video en el que se desea
trabajar, ademas se determina la velocidad del video, en el caso de la presente
investigacion, la velocidad utilizada fue de un 3%, con la intencién de lograr una mejor

precision.

Ademas existen herramientas como los marcadores digitales, que pueden utilizarse en

caso de que existan zonas de dificil adhesion de los marcadores.

A continuacion se mencionan los diferentes pasos utilizados por los investigadores, con
el fin de obtener los rangos de movilidad articular deseados, utilizando el software
KINOVEA®:
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1. Descargar el software libre KINOVEA® 0.8.15. Este puede ser descargado sin

ningun costo, en la siguiente direccion: http://www.kinovea.org/.

2. Abrir el software y seleccionar el archivo (video) que se desea utilizar, en el
caso de la presente investigacion: los diferentes videos de los nifios y nifias

realizando los saltos.

3. Con la herramienta de los paréntesis cuadrados ” se selecciona el

espacio en el cual se va a trabajar.

4. En la investigacion se utilizé una velocidad del 3%, para tener una mayor
precision de los movimientos realizados por los atletas y lograr detener el video
en el momento exacto del aterrizaje post salto (apenas existe el choque de

talon y superficie plantar con el suelo).

5. Se colocan los marcadores digitales “*” (encima de los marcadores
reflectantes adhesivos colocados con anterioridad en las estructuras

anatomicas seleccionadas por los investigadores.

. Ly . , « .
6. Seleccionar la opcidn en las herramientas de trazar lineas “~ ” y se dibujan las

lineas de marcador a marcador.

7. Con la herramienta de “ P se realiza la medicion del angulo deseado.

8. En la investigacion se registraron los datos en el instrumento 5 y posteriormente

se guardaron los videos con las respecvtivas medidas angulares.

A continuacién se muestra un ejemplo de la medicion del Angulo Q dindmico (tras
realizar el salto japonés) en uno de los participantes de la investigacion por medio del
software KINOVEA®:
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http://www.kinovea.org/

Figura 2 Medicion del Angulo Q, mediante el software KINOVEA®.

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

Es importante recordar que los valores del Angulo Q se obtuvieron mediante
videofotogrametria de manera dindmica. Esto debido a que Vallvé & cols (2006),
indican que estd demostrado que la medicion estatica es una pobre predictora de

alteraciones dinamicas.

Para clasificar a los atletas de acuerdo con su mediciéon del Angulo Q dinamico en
Angulo Q patoldgico inferior, Angulo Q normal y Angulo Q patoldgico superior, se
considerd la edad y el género de los atletas. Miralles & Miralles (2007), indican que
antes de los 10 afios de edad, el Angulo Q dinamico oscila entre 14.96°y 17.46°, y que
a partir de los 11-12 afios ya es definitivo, sin experimentar mayor variacion. En los
adultos sanos, el valor del Angulo Q dinamico es de 10.6° a 11.2°. Con respecto al
género de los y las atletas, para determinar este valor, se consider6 el estudio

realizado por O’rtqvist & cols (2011), en su andlisis no se encontré diferencias entre
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sexos del Angulo Q, pero reafirman que existen diferencias significativas al considerar
la edad.

A continuacion se presenta el grafico 13, en el cual se observa en el eje x el Angulo Q,
clasificado en Angulo Q patolégico inferior, Angulo Q normal y Angulo Q patologico
superior y en el eje y se muestra el porcentaje de atletas pertenecientes a cada grupo

qgue han sufrido al menos una lesién musculo-esquelética de miembro inferior.

Grafico 13 Porcentaje de atletas que han presentado al menos una lesion musculo-
esquelética de miembro inferior, derivada de la gimnasia artistica, segin Angulo Q
inferior, Angulo Q normal y Angulo Q superior de los gimnastas de 6 clubes

pertenecientes a la Federacion Costarricense de Gimnasia y Afines. 2015. N=52
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Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

En cuanto al gréafico anterior se observa el porcentaje de atletas que reportaron al
menos una lesion musculo-esquelética en el miembro inferior durante la investigacion,
al momento de realizar el salto japonés se observa que el mayor porcentaje de atletas
lesionados presentan un Angulo Q patoldgico superior, al compararse con el Angulo Q

patolégico inferior y se presenta una gran similitud en el porcentaje de atletas con un
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Angulo Q normal y un Angulo Q patolégico superior. Con referencia al salto del banco
se presenta que el mayor porcentaje de atletas lesionados al menos una vez, se
encuentran en el rango de normalidad segun la clasificacion utilizada por los

investigadores durante el analisis de los datos.

A continuacion se presenta el grafico 14, en el cual se observa en el eje “X” el
promedio de lesiones en miembro inferior presentes en los atletas practicantes de
gimnasia de la presente investigaciéon, y en el eje “Y” se presenta el Angulo Q
clasificado en Angulo Q patoldgico inferior, Angulo Q normal y Angulo Q patoldgico

superior.

Grafico 14 Cantidad de lesiones musculo-esqueléticas en miembro inferior por atleta
derivadas de la gimnasia artistica, segin Angulo Q inferior, Angulo Q normal y Angulo
Q superior de los gimnastas de 6 de los clubes pertenecientes a la Federacién

Costarricense de Gimnasia y Afines. 2015. N=52
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Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

Como se observa en el grafico anterior, la mayor cantidad de lesiones en miembro
inferior reportadas por los los atletas que realizaron el salto del banco, se encuentran
en la clasificacion de un Angulo Q patolégico superior. Observandose un
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comportamiento similar en el salto japonés, en el cual se presentd que el mayor
namero de lesiones reportadas de miembro inferior por atleta, también se encuentra en
la clasificacion de un Angulo Q patoldgico superior. No obstante, los datos obtenidos
para la clasificion de angulo Q aumentado son similares a los que tienen los atletas que

presentan una medicion de angulo normal.

Por otra parte, tambien se considerd el dngulo de flexion de rodilla al momento del
aterrizaje en las pruebas del salto del cajon y el salto japonés como un posible factor
de riesgo para las lesiones ocurridas en el miembro inferior. En el siguiente grafico se
observa el porcentaje de lesionados de acuerdo a la clasificacion dada obtenida de las

pruebas biomecanicas.

Grafico 15 Porcentaje de atletas que han presentado al menos una lesion muasculo-
esquelética de miembro inferior, derivada de la gimnasia artistica, segun medicién del
angulo de flexion de rodilla de los gimnastas de 6 de los clubes pertenecientes a la

Federacion Costarricense de Gimnasia y Afines. 2015. N=52.
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Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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En el gréfico anterior, se observa que el mayor porcentaje de atletas lesionados en
miembros inferiores tras la medicién del &ngulo de flexion de rodilla en la prueba del
salto del banco corresponde a los gimnastas que aterrizaron con un angulo menor de
20°. Por otra parte, el porcentaje de gimnastas lesionados en miembros inferiores
segun la clasificacién del angulo de flexion de rodilla tras la prueba del salto japonés es
similar entre quienes aterrizaron con angulos entre los 20-40° y aquellos quienes

aterrizaron con un angulo mayor de 40.

En la gimnasia artistica, el atleta debe realizar constantemente aterrizajes, ya sea
después de un salto en la ejecucion de una rutina o al terminar de usar alguno de los
aparatos. Segun Elvin & cols (2007), las fuerzas en los musculos, los huesos, los
ligamentos y tendones durante el aterrizaje de un salto se han relacionado con
diversas patologias articulares, por ejemplo, lesiones del Ligamento Cruzado Anterior,
varias tendinopatias de rodilla y la osteoartritis.

Las fuerzas que reciben las estructuras corporales y la solicitacion de estas para
amortiguar el impacto pueden verse alteradas por el grado flexion de rodilla al
momento del contacto con el suelo. Elvin & cols (2007), en su estudio, determinaron
que las fuerzas de impacto disminuyeron al incrementarse el angulo de flexion de

rodilla.

Nordin & Frankel (2004) indican que en la articulacion femorrotuliana, la fuerza del
musculo Cuédriceps se incrementa con la flexion de la rodilla, lo que aumenta la fuerza
con la que debe reaccionar esta articulacion. A su vez, la flexion de la rodilla influye en
el angulo entre la fuerza del tendén del masculo Cuadriceps y el Tendon Rotuliano. El
angulo de estos componentes se vuelve mas agudo con la flexion de la rodilla, lo que

aumenta la magnitud de la fuerza de reaccion articular.

De acuerdo con Shimokochi & cols (2009), el mecanismo de la lesién de Ligamento
Cruzado Anterior sin contacto se ha observado durante los movimientos bruscos de
desaceleracion, tales como el aterrizaje. Durante esos momentos de desaceleracién
con carga de peso, se produce una fuerza excesiva de contraccion del musculo
Cuadriceps, especialmente cuando se produce el contacto con angulos de flexion de

rodilla escasos. Estos autores revelan que una flexién de rodilla menor a los 40-60°
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puede aumentar la fuerza de traccion del Ligamento Cruzado Anterior y causar su

ruptura.

Por su parte, Senter & cols (2006) indican que tanto la hiperflexion como la
hiperextension asi como la rotacién tibial de la rodilla se asocian con la lesién del
Ligamento Cruzado Anterior. Explican que una combinacion de una fuerza tibial
anterior y un torque tibial interno en una posicion proxima a la extensién completa pone
al LCA en alto riesgo. A su vez, dicen que la hiperflexion también aumenta la fuerza del
LCA; sin embargo, en esta posicion, el torque tibial sélo aumenta minimamente la

fuerza realizada por el Ligamento Cruzado Anterior.

Senter & cols (2006), ensefian que el Ligamento Cruzado Posterior (LCP) es el
responsable del sistema de retencién de la traslacion tibial posterior y es cominmente
lesionada por un mecanismo de fuerza dirigido posteriormente a una rodilla en flexion o
hiperflexion. Ademas, indican que estudios biomecanicos han revelado que la fuerza
generada en el movimiento de traslacién posterior de la tibia por parte del LCP era
mayor en un angulo de flexién de rodilla de 90°, y menor al estar cerca de la extension

completa.

Otras estructuras ligamentarias que han sido analizadas son los ligamentos colateral
externo y el ligamento popliteofibular, los cuales son importantes para la estabilidad
posterolateral de la articulacién de la rodilla. Lim & cols (2012), observaron que ambos
ligamentos tienen un rol importante en la limitacién de la rotacion tibial externa cuando
la rodilla se encuentra mas cerca de la extension de rodilla (entre los 0°-30°), aunque la
contribucion del ligamento colateral externo disminuye cuando la rodilla esta flexionada
entre los 60° a 90°.

Ademas, segun Senter & cols (2006), los meniscos deben soportar mayores cargas de
compresion a mayores angulos de flexion de rodilla, y como resultado, son mas
propensos a las lesiones en estas posiciones. Las funciones de estas estructuras son
las de lubricar y nutrir a la articulacion de la rodilla, asi como proteger el cartilago
articular mediante la transmision de cargas a través del fémur con la tibia durante las
actividades de soporte de peso. Cuando la rodilla se encuentra en extension, el area

de contacto tibiofemoral se compone de la periferia lateral y medial del menisco, y esta
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area de contacto se mueve a las regiones anterior y posterior cuando la rodilla se

flexiona.

Con respecto a las mediciones de los angulos de dorsiflexion (tanto activa como
pasiva) de ambos tobillos de los participantes realizadas con un goniébmetro, se
observa que el porcentaje de atletas lesionados es homogéneo segun la clasificacion
en angulo menor a 20°, angulo entre los 20-30° y angulo mayor a 30° (Ver tablas 39,
40, 41, y 42 en los anexos). No obstante, se puede observar como el porcentaje de
atletas lesionados es mayor entre aquellos atletas cuyos rangos articulares de este

movimiento son escasos (menores a los 20°).

Fong & cols (2011) refieren que mayores angulos articulares en las articulaciones del
miembro inferior, incluida la articulacion del tobillo; incrementan la duraciéon de la fase
de descarga. Esto permite que las fuerzas generadas en el aterrizaje se disipen y que

la fuerza recibida por las articulaciones se atenue.

Tabrizi & cols (2000) indican que en un tobillo sano, el angulo de dorsiflexion va de los
8° a los 26° mas alla de la posicién anatdbmica. Durante la marcha normal, se necesitan
unos 10° de flexién dorsal durante la fase de apoyo y despegue de los dedos. Una
dorsiflexion de mas de 10° se utiliza cuando se bajan escaleras, se adopta la posicién
de arrodillados, y en muchas actividades deportivas. Por altimo, sefialan que en los

atletas es necesaria una gama de dorsiflexion que va de los 20° a 30°.

Concretamente en su investigacién, Tabrizi & cols (2000) muestran que hubo una
fuerte asociacion entre la disminucion de la flexion dorsal del tobillo y lesiones en los
nifios y nifias. También apuntan que un triceps sural flexible favorece la absorcién de la
energia, lo que protege a los huesos y ligamentos, mientras que la rigidez predispone a

lesiones de estas mismas estructuras.

La limitacion en el angulo de dorsiflexion del tobillo, no solo pone en riesgo a la propia
articulacion, sino que ademas influye en la biomecénica de otras articulaciones. Por
ejemplo, Fong & cols (2011) y Malloy & cols (2015) dictan que un rango de movimiento
de dorsiflexion restringido estd asociado con un mayor riesgo de lesién en el tendén
rotuliano, y esta ligado también con un aumento del valgo de rodilla, lo que puede

llevar a lesiones del LCA.

90



Malloy & cols (2015) determinaron la asociacion entre los menores angulos de
dorsiflexion con mayores picos de los momentos de separacion externa de la rodilla
durante el aterrizaje. También mostraron que la dorsiflexion escasa se asocia con la

disminucion del &ngulo de rodilla en la mecénica del aterrizaje.

4.3.6 Edad de inicio en la préactica deportiva

A continuacién se presenta el gréfico 15, en el cual se observa en el eje “x” la edad de
inicio de los participantes, y en el eje “y’ se presenta el porcentaje de atletas
lesionados producto de la practica de la gimnasia artistica.

Grafico 16 Porcentaje de atletas que han presentado al menos una lesion muasculo-
esquelética de miembro inferior, derivada de la gimnasia artistica, segin edad de inicio
de la practica de la gimnasia artistica 2015. N=52.
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Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

En el grafico, se aprecia un comportamiento homogéneo entre los atletas que iniciaron

la practica deportiva, entre los 2 y los 10 afios. Por otro lado llama la atencion, que la
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totalidad de los deportistas que iniciaron los entrenamientos en este deporte a mayor
edad, a saber, entre los 11 y los 12 afios, han sufrido al menos una lesién.

DiFiori (2006), observé que uno de los factores contribuyentes para las lesiones de
mufieca en la practica de gimnasia fue la edad de inicio del participante, y que
aquellos que iniciaron los entrenamientos a mayor edad presentan mas riesgo de

lesionarse.

Por otra parte, Daly, Bass & Finch (2001), indican que cada vez mas nifios y nifias
inician la practica deportiva de la gimnasia desde edades muy tempranas, lo que los
lleva a mantener un alto nivel de entrenamiento durante los afios de crecimiento y
desarrollo. Como consecuencia, se ha sugerido que esta iniciacién temprana se asocia

con el incremento del riesgo de lesiones.

La Federacion Internacional de Gimnasia (2015), recomienda que a partir de los 6-7
afios en nifias y de los 8 -9 afios en nifios, el entrenamiento esté encaminado en crear
y aprender los prerrequisitos de la competicion deportiva. Dado esto, la preparacion
gimnastica debe enfocarse en la habilidad motora, la velocidad, la agilidad, la

capacidad de reaccion, y el desarrollo de la flexibilidad, la fuerza y la potencia.

4.3.7 Nivel Competitivo

En el siguiente grafico, se muestra en la linea de las “Y” el porcentaje de atletas
lesionados y en la linea de las “X” el nivel competitivo de estos al momento de la

investigacion.
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Gréfico 17 Porcentaje de atletas que presentaron al menos una lesidn musculo-
esquelética derivada de la gimnasia artistica, segun nivel competitivo de los gimnastas
de 6 de los clubes pertenecientes a la Federacion Costarricense de Gimnasia y Afines.
2015. N=52.
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Fuente: Elaboracién propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

Con respecto al nivel de competicion de los gimnastas, es observable que conforme
aumenta el nivel, existe un mayor porcentaje de personas lesionadas que pertenecen a
Su respectiva categoria (excepto los atletas de nivel 4), La totalidad de los atletas
pertenecientes a los niveles 5, 7, 8 y 9 indicaron haber sufrido al menos una lesion
derivada de su deporte en algan momento de su carrera. A pesar de estos resultados,
el nivel competitivo de los atletas no se presenta como un factor de riesgo

estadisticamente significativo en el analisis de riesgo multiple.

Esto corresponde con la teoria que indica que los practicantes de niveles superiores
estan mas expuestos a esfuerzos musculo-esqueléticos propios de la complejidad del

deporte, ya sea durante los entrenamientos o competencias.

Segun Akemi & cols (2008), los atletas que entrenan en un nivel mas alto aumentan su

exposicion a esfuerzos musculo-esqueléticos durante las practicas o las competencias
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qgue aquellos que poseen un nivel inferior. O’Connor & cols (2013), sefalan que los
gimnastas de niveles avanzados o élite suelen dedicar mas horas a sus
entrenamientos y las destrezas que deben ser mostradas poseen mayor complejidad.
En su investigacion, Caine & cols (2016) apuntan que el riesgo de sufrir lesién en las
nifias de los niveles 7, 8 y 9 era 1.47 veces mayor que el de las nifias de los niveles 4,
5y6.

4.3.8 Volumen de entrenamiento

En el siguiente gréafico, se muestra en la linea de las “Y” el porcentaje de atletas
lesionados y en la linea de las “X” las horas de entrenamiento semanales de las

personas evaluadas en esta investigacion.
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Gréfico 18 Porcentaje de atletas que presentaron al menos una lesidn musculo-
esquelética derivada de la gimnasia artistica, segun horas de practica semanales de
los gimnastas de 6 de los clubes pertenecientes a la Federacion Costarricense de
Gimnasia y Afines. 2015. N=52.
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Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

Al observar el grafico anterior, se nota que los nifios y las nifias que practican la
gimnasia artistica durante una mayor cantidad de horas por semana, presentan un
mayor porcentaje de afeccidon masculo-esquelético en comparacion con los atletas que
practican la disciplina deportiva durante un menor tiempo semanal. Este factor es
particularmente importante en las lesiones en las articulaciones de rodilla y tobillo
reportadas por los participantes de esta investigacion, ya que presenta significancia

estadistica en el analisis de riesgo multiple.

De acuerdo con la National Collegiate Athletic Association (2002), la gimnasia ocupa el
segundo puesto del ranking en cuanto a la tasa de lesiones en los Estados Unidos, con

la presencia de 6.2 lesiones por cada 1000 horas de exposicion a la practica deportiva.
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DiFiori & cols (2014), afirman que los mayores volimenes de entrenamiento han

demostrado consistentemente el aumento del riesgo de sufrir lesiones por sobreuso en

mdltiples deportes. En concreto, el entrenamiento que sobrepasaba las 16 horas por
semana se asocié con un aumento significativo del riesgo de lesiones que requerian

asistencia médica.

En un estudio, Amaral & cols (2009) concluyeron que al entrenar un mayor nimero de
horas semanalmente, mayor es el riesgo de un gimnasta de contraer una lesion, y
determinaron que las atletas lesionadas entrenaban mas horas por semana que las

gimnastas que no se lesionaron.

4.3.9 Afios de préctica

En el proximo grafico, se muestra en el eje de las “y” el porcentaje de atletas
lesionados y en el eje de las “x” los afnos de entrenamiento que han dedicado a la

gimnasia artistica los atletas abarcados en nuestro analisis.
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Gréfico 19 Porcentaje de atletas que presentaron al menos una lesidon musculo-
esquelética derivada de la gimnasia artistica, segun afios de practica de los gimnastas
de 6 de los clubes pertenecientes a la Federacion Costarricense de Gimnasia y Afines.
2015. N=52.
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Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

Con respecto a los afios de practica de la gimnasia artistica, se ve como a partir de los
5 afios de experiencia deportiva aumenta el porcentaje de lesionados de la poblacién
observada. Al menos el 70% de los atletas que tienen mas de 5 afios de estar
entrenando ha sufrido una lesion atribuida a la gimnasia deportiva. A pesar de ello, la
practica por mas de 5 afios del deporte no se muestra como un factor de riesgo con

significancia estadistica en el andlisis de riesgo multiple.

Amaral & cols (2009), consideraron los afios totales de practica para determinar el
riesgo de lesién en un grupo de 79 atletas de gimnasia artistica con edades entre los 6
y 18 afios de edad. Esta variable se consider6 influyente en la aparicion de lesiones
(OR: 1.43; I1C95%: 1.16-1.76) y se evidencié que en cuanto a mayor numero de afios

de practica, mayor es la predisposicion para la aparicion de lesiones.
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En una encuesta sobre lesiones en gimnastas femeninas con edades comprendidas
entre los 7 a los 17 afos, O’Kane & cols (2011) encontraron que uno de los factores
asociados al riesgo de sufrir lesiones agudas era haber participado de 8 a 10 afios en
la practica de la gimnasia de manera competitiva.

En otras disciplinas, el tiempo de préactica deportiva también es considerado como
factor de riesgo para lesion. Por ejemplo, en el baile, la frecuencia relativa de
problemas en la rodilla aument6 con los afios de practica, aunque este hallazgo no fue
significativo, segun Steinberg & cols (2013). En porrismo, Shields & cols (2009),
observaron que la mayoria de atletas lesionadas en su investigacion tenian 5 o mas

afios de experiencia en la practica

4.3.10 Aparatos de gimnasia

En la siguiente infografia se muestra la distribucion de las lesiones segun el aparato en
el que ocurrié la lesion. Es importante recordar que los varones pueden competir en los
eventos de piso, caballo con arzones, anillas, salto del potro, barras paralelas y barra
horizontal, mientras que las mujeres participan de las competencias de piso, viga o
barra de equilibrio, barras asimétricas y salto del potro, teniendo ambos géneros,

aparatos de competiciébn comunes y otros que son especificos segun género.
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Figura 3 Cantidad de Lesiones musculo-esqueléticas segun aparato y género de los

atletas practicantes de gimnasia artistica. 2015.

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

Como se puede observar, tanto en hombres como en mujeres, la mayoria de las
lesiones reportadas ocurrieron mientras realizaban rutinas o entrenamiento de piso. De

acuerdo con la Federacion Internacional de Gimnasia (2016), en este evento los
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gimnastas deben utilizar toda la superficie del suelo (12mx12m) para ejecutar rutinas
compuestas principalmente de una serie de elementos acrobéticos que incluyen, giros
hacia delante, volteretas hacia los lados, 0 una combinacion de los dos. Para realizar
estos movimientos, el atleta debe hacer una gran demostracién de equilibrio,
flexibilidad y fuerza. Ademas, esta autoridad de la disciplina deportiva apunta que las
lesiones que mas suelen ocurrir en este evento son la que afectan la rodilla como
lesiones ligamentarias con o sin afectacion de los meniscos, seguidas de los esguince

de tobillo y las rupturas del Tendén de Aquiles.

O’Connors & cols (2013), afirman que los ejercicios de suelo en gimnasia fueron el
evento que mayormente condujo a lesiones agudas en la gimnasia femenina. También,
este evento estd relacionado con la mayor frecuencia de lesion durante las
competencias internacionales. En el caso de la gimnasia masculina, estos autores
indican que el 52.9% de todas las lesiones de rodilla y el 43.8% de todas las lesiones

de tobillo ocurrieron en el piso.

Con respecto a los aparatos, Akemi & cols (2008), indican que en la gimnasia
masculina se reportaron mas lesiones en los aparatos de soporte y suspension, tales
como las anillas y las barras paralelas. En estos aparatos, el atleta debe ejecutar
vueltas y ejercicios estaticos, que requieren de mucha fuerza muscular en los
miembros superiores para soportar el peso del atleta y mantener la alineacion al
maximo entre las caderas y los hombros; lo que aumenta la posibilidad de dafio en los

miembros superiores.

La Federacion Internacional de Gimnasia (2016), apunta que las lesiones que suelen
ocurrir en este tipo de aparatos son lesiones agudas de los musculos supraespinoso e
infraespinoso, dislocacion de articulacion acromio-clavicular y esguinces, en cualquiera

de las articulaciones del miembro superior.
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4.4 Andlisis de riesgo simple

En el siguiente apartado se presentan los datos preliminares y se correlacionan los
factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos con el objetivo de establecer la
probabilidad de sufrir una alteracion musculo-esqueletica por parte de los atletas. Del
analisis simple resultan modelos explicativos que se detalla en las tablas 6, 7, 8, 9, 10
y 11.

Cada modelo hace referencia al sexo, edad de los participantes, composicion corporal,
nivel competitivo, volumen de entrenamiento, aparatos de gimnasia, alteraciones
posturales y las variables biomecanicas consideradas en el estudio. En la tabla se
detalla el Odds Ratio (OR), el intervalo de confianza (IC), la fraccion etiolégica en
expuestos (FEe) y el valor p.

El Odd Ratio indica la cantidad de veces en relacion a las probabilidades de ocurrencia
de que un atleta sufra una lesion en la respectiva zona anatomica a observar por
alguno de los factores de riesgo considerados por los investigadores. Si este valor es
mayor que uno, entonces la variable es considerada como un factor de riesgo. Si el

valor obtenido es igual o inferior a uno, la variable no es considerada como tal.

El intervalo de confianza, muestra los limites inferior y superior, y muestran que tan
precisos son los datos, entre mas estrechos sean los valores, mas preciso es el célculo

del riesgo de lesién por variable independiente.

La fraccion etioldégica en expuestos determina el riesgo atribuible en una poblacion
expuesta a un factor de riesgo. El valor expresado sefiala el porcentaje de atletas que

se han lesionado debido a dicho factor de riesgo.

Finalmente, el valor de p se refiere a la significancia de la correlacién establecida,
indicando con un 95% de intervalo de confianza ( valor < 0.05 ) si un factor es

influyente de manera significativa para la variable dependiente.

A continuacién se presenta el modelo explicatvo de las lesiones por zona anatémica y
sus factores de riesgo, encontrados en los atletas practicantes de gimnasia artistica,

pertenecientes a la Federacion Costarricense de Gimnasia y Afines. Durante el 2015.
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4.4.1. Lesiones en el hombro

Tabla 6 Modelo explicativo I. Lesiones en el hombro y sus factores de riesgo en los

atletas practicantes de gimnasia artistica, de 6 de los clubes pertenecientes a la

Federacion Costarricense de Gimnasia y Afines. 2015. N=77.

Factor de riesgo Odd Intervalo Fraccién Valor
Ratio de Etilogica dep
Confianza en
(1C) Expuestos
(FEe)

Sexo Masculino 3.56 0.46-27.31 71.93% 0.24
Sexo Femenino 0.28 0.03-2.15 71.93% 0.24
Edad 8-9 afios 0.40 0.04-24.92 59.6% 0.39
Edad 10-12 afios 2.47 0.24-24.92 59.6% 0.39
Edad de inicio 2-4 afios 1.70 0.22-12.8 41.3% 0.49
Edad de inicio 5-7 afios 0.50 0.05-5.10 49.43% 0.47
Edad de inicio 8-10 afios 1.28 0.12-13.29  22.41% 0.33
Edad de inicio 11-12 afios - - - -

Bajo peso 0.50 0.05-5.10 49.43% 0.47
Peso normal 3.25 0.32-32.79 69.3% 0.29
Sobrepeso - - - -

Asimetria de hombros 0.53 0.05-5.59 46.77% 0.43
Asimetria de escépulas 0.32 0.03-3.26 67.57% 0.31
Asimetria de claviculas 1.38 0.13-14.29  27.59% 0.35
Niveles 1 al 5 1.32 0.11-11.53 11.67% 0.32
Niveles 6 al 9 0.88 0.08-8.99 11.67% 0.32
< 10 horas/semanales entrenamiento 1.21 0.16-9.07 17.5% 0.37
> 10 horas/semanales entrenamiento 0.82 0.11-6.17 17.5% 0.37
<5 afios de practica 0.62 0.08-4.67 37.78% 0.47
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> 5 aflos de practica 1.60 0.1-1.06 37.78% 0.47

Aparato Piso 0.13 0.01-1.78 86.3% 0.26
Aparato Barra de equilibrio 0.25 0.03-1.99 58.9% 0.22
Aparato Salto del Potro 0.76 0.08-7.28 23.08% 0.34
Aparato Barras paralelas 3.86 0.50-29.75  74.14% 0.22
Aparato Barras asimétricas 0.53 0.05-5.59 46.77% 0.43
Aparato Barra Horizontal 3.72 0.33-41.54  73.13% 0.40
Aparato Anillas 4.21 0.55-32.56 76.27% 0.19
Aparato Arzones 3.56 0.46-27.31 71.93% 0.24
Practica otros deportes 0.32 0.03-3.26 67.57% 0.31

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016

Segun los resultados obtenidos en el modelo explicativo |, el género masculino es un
factor de riesgo importante para sufrir una lesiéon en la articulaciéon del hombro,
presentando 3,56 mayor posibilidad de lesion en los atletas practicantes de gimnasia

artistica de la presente investigacion, en comparacion con las nifias gimnastas.

En cuanto a la edad de los atletas, los resultados obtenidos proyectan como posible
factor de riesgo el tener entre 10 y 12 afios de edad, con 2.47 mayor posibilidad de
lesion de hombro, en comparacién con los nifios y nifias gimnastas con edades de 8 y
9 afos. Ademas, aquellos atletas encontrados en los niveles competitivos del 1 al 5,
presentaron un factor de riesgo de lesion de 1.32 veces mas en comparacion con los

atletas distribuidos en otros niveles competitivos superiores.

Por otra parte, se consider6 el percentil de peso de los atletas para determinar el riesgo
de sufrir una lesion, en el caso de la articulacion del hombro; los atletas que se
encuentran en el rango de peso “normal” para su peso y talla presentaron 3.25 mas

posibilidades de lesionarse al compararse con los de bajo peso y sobrepeso.
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Con respecto a las alteraciones de la postura, se observd que los participantes con
asimetria de claviculas, presentaron 1.38 mas veces de probabilidad de presentar una
lesién en la articulacion del hombro. Caso contrario se presenté en la asimetria de
hombros y de escépulas, ya que estos no se presentaron como factores de riesgo para

lesidn en esta articulacion.

Con respecto a la edad en la que atleta inicié con la practica deportiva, los gimnastas
que fueron introducidos en la disciplina de los 2 a los 4 afios de edad, asi como
aguellos que iniciaron entre los 8 y los 10, presentaron riesgo de lesiones en la
articulacion del hombro, con OR respectivamente de 1.70 y 1.28.

Referente al volumen de entrenamiento, se encontré que aquellos atletas que practican
la disciplina deportiva durante mas de 10 horas semanales, no presentaron mayor

riesgo, que aquellos atletas que entrenan menos horas.

Aquellos gimnastas con mas de 5 afios de practica, presentan un mayor riesgo de
padecer una lesion, con 2,84 y 1.60 mayor riesgo respectivamente de padecer una

lesion de hombro.

Ademas, los atletas que practican las anillas presentaron una probabilidad de 4,21
veces mayor de lesionarse la zona del hombro, en comparacion con los atletas que no
realizan anillas. Asi mismo se consideran como posibles factores de riesgo para los
atletas, el usar la barra horizontal, presentando 3.72 veces mas factor de riesgo de
padecer de una lesién. El practicar los arzones con 3.56 veces mas posibilidades de
lesion y el efectuar rutinas en las barras paralelas con 3.86 veces mas de riesgo de
padecer una lesion de hombro en comparacion con los atletas que no utilizan estos
aparatos. El presentar asimetria de hombros no represent6 un factor de riesgo de

lesién para la articulacion del hombro.

La practica de otros deportes no se presenté como un factor influyente para el aumento

del riesgo de lesionarse el hombro en esta poblacion.

Como aclaracion, ninguno de los resultados derivados del andlisis simple de las

lesiones ocurridas en la articulacién del hombro presenta significancia estadistica.



4.4.2. Lesiones en el codo

Tabla 7 Modelo explicativo Il. Lesiones en el codo y sus factores de riesgo en los
atletas practicantes de gimnasia artistica, de 6 de los clubes pertenecientes a la
Federacion Costarricense de Gimnasia y Afines. 2015. N=77.

Factor de riesgo Odd Intervalo Fraccién Valor
Ratio de Etiolégica dep
Confianza en
Expuestos
Sexo Masculino 1.35 0.23-7.63 25.93% 0.44
Sexo Femenino 0.74 0.13-4.18 25.93% 0.44
Edad 8-9 afios 0.47 0.08-2.61 52.5% 0.31
Edad 10-12 afos 2.10 0.38-11.59 52.5% 0.31
Edad de inicio 2-4 afios 4.79 0.86-26.56 79.13% 0.06
Edad de inicio 5-7 afios 0.6 0.10-3.31 40% 0.42

Edad de inicio 8-10 afios - - - .

Edad de inicio 11-12 afos - - - .

Bajo peso 0.60 0.10-3.31 40% 0.42
Peso normal 141 0.29-6.77 29.17% 0.48
Sobrepeso 1.29 0.13-12.15 22.58% 0.34
Niveles 1 al 5 0.46 0.09-2.26 53.85% 0.29
Niveles 6 al 9 2.16 0.44-10.62  53.85% 0.29
<10 horas/semana de entrenamiento 0.89 0.18-4.27 10.94% 0.40
>10 horas/semana de entrenamiento 1.12 0.23-5.39 10.94% 0.40
<5 afios de préctica 0.44 0.09-2.13 55.68% 0.26
> 5 aflos de practica 2.25 0.46-10.88  55.68% 0.26

Aparato piso - - - -

Aparato barra de equilibrio 0.68 0.12-3.87 31.82% 0.48
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Aparato Salto potro - - - -

Aparato barras paralelas 1.46 0.25-8.32 31.82% 0.48
Aparato barras asimétricas 0.49 0.10-2.42 50.33% 0.33
Aparato Barra Horizontal 1.77 0.18-17.32  43.7%% 0.42
Aparato Anillas 1.6 0.28-9.12 37.5% 0.48
Aparato Arzones 1.35 0.23-7.63 25.93% 0.44
Practica otros deportes 2.83 0.50-15.43 64.32% 0.20

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

De acuerdo con andlisis realizado, el género masculino se presenta como un factor de
riesgo en los atletas, con 1.35 mayor posibilidad de lesion. La edad tiene un rol
importante en cuanto al riesgo de lesion, afectando a los gimnastas con edades entre
los 10 y los 12 afios, con 2.10 veces mayor riesgo de lesibn en comparacién con

aguellos atletas de 8 y 9 afios de edad.

En relacion al percentil de peso de los gimnastas evaluados, se determiné que tanto
los atletas con peso considerado normal como los que presentan sobrepeso, presenta
riesgo de lesionarse la articulacion del codo, con 1.41 y 1.29 veces mas de

probabilidad respectivamente.

Al considerar la edad de inicio de los gimnastas participantes, aquellos que iniciaron la
practica en las edades entre los 2 y los 4 afos, presentaron 4.79 veces mas
probabilidad de padecer de lesiones en esta zona anatdmica, en comparacion con los

atletas que iniciaron a mayor edad.

El pertenecer a los niveles de competicion del 6 al 9, fue considerado como un factor
de riesgo, con 2.16 veces mas posibilidad de lesion en la articulacion del codo; en

comparacion con los atletas de los niveles 1 al 5.
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Referente al volumen de entrenamiento, los atletas que practican el deporte durante un
periodo mayor a las 10 horas semanales y el tener més de 5 afios de realizar gimnasia
artistica son considerados factores de riesgo de lesion para la articulacion del codo con
respectivamente 1.12 y un 2.25 mayor riesgo de sufrir una lesion musculo-esquelética.

En cuanto a la practica de gimnasia artistica en la barra horizontal, resulté que los
atletas presentan 1.77 veces mayor riesgo de padecer una lesion en el codo en
comparacion con aquellos que no practican en dicho aparato durante la disciplina
deportiva. Ademas hay riesgo de lesionarse esta articulacion en la préactica de las
barras paralelas y las anillas. En el caso de las atetas de género femenino, el practicar
con los aparatos de las barras de equilibrio y las barras asimétricas no se presentaron
como factores de riesgo.

El participar en otros deportes aumento el riesgo de una lesion en el codo 2.83 veces
en los participantes de esta investigacion.

Es importante aclarar que ninguno de los resultados de este andlisis presenta
significancia estadistica con respecto a las lesiones ocurridas en la articulacion del

codo.
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4.4.3. Lesiones en la muiieca

Tabla 8 Modelo explicativo lll. Lesiones en la mufieca y sus factores de riesgo en los
atletas practicantes de gimnasia artistica, de 6 de los clubes pertenecientes a la
Federacion Costarricense de Gimnasia y Afines. 2015. N=77.

Factor de riesgo Odd Intervalo Fraccién Valor
Ratio de Etiol6égica dep
Confianza en
Expuestos
Sexo Masculino 1.23 0.37-3.82 19.05%  0.35
Sexo Femenino 0.80 0.26-2.50 19.05%  0.35
Edad 8-9 afios 0.16 0.050-0.561  83.16%  0.02
Edad 10-12 afios 5.93 1.78-19.8 83.16%  0.02
Edad de inicio 2-4 afios 0.83 0.30-2.31 16.19%  0.36
Edad de inicio 5-7 afios 0.58 0.20-1.66 41.03%  0.15
Edad de inicio 8-10 afios 1.55 0.48-4.93 35.61% 0.22
Edad de inicio 11-12 afios - - - -
Bajo peso 1.30 0.48-3.52 23.53%  0.29
Peso Normal 0.91 0.34-2.43 8.33% 0.43
Sobrepeso 0.63 0.12-3.34 36.05%  0.44
Nivel 1 al 5 0.80 0.27-2.34 20% 0.34
Nivel 6 al 9 1.25 0.42-3.66 20% 0.34
<10 horas/semana de entrenamiento 0.69 0.25-1.86 30.77%  0.23
>10 horas/semana de entrenamiento 1.44 0.53-3.89 30.77%  0.23
<5 afios de practica 0.98 0.36-2.69 1.01% 0.49
> 5 afios de practica 1.01 0.371-.74 1.01% 0.49
Aparato piso - - - -
Aparato barra de equilibrio 0.73 0.23-2.27 27.52%  0.28
Aparato Salto del potro 1.56 0.29-8.17 36.05%  0.44
Aparato barras paralelas 1.38 0.44-4.32 27.52%  0.28
Aparato barras asimétricas 0.87 0.30-2.56 12.09%  0.40
Aparato Barra Horizontal 0.36 0.04-3.20 63.64%  0.30
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Aparato Anillas 1.08 0.32-3.57 7.90% 0.44
Aparato Arzones 1.23 0.39-3.82 19.05% 0.35
Practica otros deportes 0.71 0.26-1.90 28.57%  0.25

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

De acuerdo con los resultados obtenidos en la investigacion, en cuanto a la
articulacion de la mufieca, el tener entre 10 y 12 afios fue el factor més influyente para
la ocurrencia de lesiones en dicha articulacion, con una posibilidad de 5.9 veces mayor
que en los atletas que tienen 8 y 9 afios de edad, siendo este el Unico de los factores
con significancia estadistica segun el intervalo de confianza del 95% del modelo

explicativo Ill, con 95% de intervalo de confianza.

Aquellos atletas que se encontraron en los niveles competitivos del 6 al 9 presentan un
factor de riesgo con 1.25 veces mas posibilidad de lesion que aquellos atletas

gimnastas en otros niveles.

Con respecto al percentil de peso de esta poblacion, el riesgo de lesionarse la
articulacion de la mufieca se increment6 1.30 veces en los participantes con bajo peso

de este estudio.

Al considerarse la edad de inicio, se observé que el grupo de atletas que iniciaron la
practica deportiva a partir de los 8 a los 10 afios de edad presentaron 1.55 veces mas

riesgo de lesionarse la mufieca.

Otros factores de riesgo identificados en cuanto al volumen de entrenamiento son el
practicar la gimnasia artistica durante mas de 10 horas a la semana (1.44 veces mas
probabilidades de lesién), ademas de tener mas de 5 afios de practicar la gimnasia con

1.01 mayor posibilidades de lesion.

El practicar con el aparato del potro es considerado un factor de riesgo con 1.56 mayor
probabilidad de sufrir una lesion, ademas el uso de las barras paralelas, los arzones y
las anillas también son considerados como factores de riesgo de lesién en el codo, con
1.38, 1.23 y 1.08 mayor cantidad de veces de riesgo de padecer una lesion

respectivamente, en los gimnastas que utilicen dichos aparatos.
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Con respecto al género femenino, el practicar gimnasia artistica con el aparato de las
barras de equilibrio y el practicar con las barras asimétricas no se presentaron como un

factor de riesgo de lesion masculo-esquelética en la articulacion del codo.

4.4.4. Lesiones en la cadera
En el andlisis de riesgo simple no se detalla la articulacién de la cadera, puesto que en
la investigacién solamente se registraron 2 lesiones muasculo-esqueléticas en esta

parte del cuerpo.

4.45. Lesiones en la Rodilla

Tabla 9 Modelo explicativo IV. Lesiones en la rodilla y sus factores de riesgo en los
atletas practicantes de gimnasia artistica, de 6 de los clubes pertenecientes a la

Federacion Costarricense de Gimnasia y Afines. 2015. N=77.

Factor de riesgo Odd Ratio IC FEe Valor de p
Sexo Masculino 1.11 0.31-4.02 10.64% 0.43
Sexo Femenino 0.89 0.24-3.21 10.64% 0.43
Edad 8-9 afos 0.50 0.15-1.61 49.84% 0.18
Edad 10-12 afios 1.99 0.61-6.42 49.84% 0.18
Edad de inicio 2-4 afios 0.99 0.31-3.09 0.86% 0.49
Edad de inicio 5-7 afios 0.92 0.29-2.87 7.5% 0.44
Edad de inicio 8-10 afioso 1.36 0.37-4.97 26.53% 0.45

Edad de inicio 11-12 afos - - - -
Bajo peso 1.28 0.42-3.91 22.18% 0.32
Peso normal 0.75 0.24-2.27 24.73% 0.30
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Sobrepeso

Genu Valgo

Genu Varo

Genu Antecurvatum
Genu Recurvatum
Ante pie en inversién
Ante pie en eversion
Asimetria de rétulas
Rotulas hacia fuera
Rotulas hacia dentro
EIAS asimétricas
EIPS asimétricas
Pie plano

Pie cavo

Pie valgo

Pie varo
Retroversion pelvis
Anteversion pelvis
Nivel 1 al 5

Nivel 6 al 9

Volumen < 10 horas

Volumen > de 10 horas

<5 afios de préctica
>5 afios de préctica

Aparato piso

Aparato barra de equilibrio

Aparato salto de potro

1.10
3.73

1.11
0.59

1.29
0.51
1.71
2.44
1.17
0.64

0.61

1.61
0.13
7.57
0.12
8.25
1.08
0.92

0.53
2.26

0.20-5.9
0.87-16

0.31-4.02
0.15-2.36
0.32-5.18
0.05-4.51
0.55-5.30
0.79-7.50
0.28-4.90
0.12-3.27
0.20-1.87

0.52-4.99
0.03-0.44
2.27-25.26
0.02-0.57
1.72-39.45
0.34-3.36
0.29-2.87
0.15-1.84
0.26-19.56

9.25%
73.21%

10.64%
40.27%
22.53%
48.57%
41.84%
59.17%
15.03%
35.06%
38.24%
38%
86.8%
86.8%
87.88%
87.88%
7.5%
7.5%
46.12%
55.83%

0.37
0.07715

0.4367
0.33
0.49
0.44
0.17

0.05557
0.44
0.44

0.19

0.20
0.0001892
0.0001892

0.003548
0.003548

0.44

0.44

0.25

0.37
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Aparato barras paralelas

Aparato barras asimétricas
Aparato barra horizontal

Aparato anillas

Aparato Arzones

Dorsiflexion activa tobillo derecho
<20°

Dorsiflexion activa tobillo derecho
20°-30°

Dorsiflexion activa tobillo izquierdo
<20°

Dorsiflexion activa tobillo izquierdo
20°-30°

Dorsiflexion pasiva derecha

<20°

Dorsiflexion pasiva derecha
20°-30°

Dorsiflexion pasiva derecha

>30°

Dorsiflexion pasiva izquierda
<20°

Dorsiflexion pasiva izquierda
20°-30°

Dorsiflexion pasiva izquierda
>30°

Angulo de flexion de rodilla <20°

salto del banco

1.85

0.59

3.28

1.36

1.11

1.94

0.51

2.38

0.41

7.71

0.19

0.94

0.94

1.81

0.34

0.82

0.54-6.35

0.18-1.89

0.65-16.51

0.37-4.97

0.31-4.02

0.56-6.74

0.14-1.78

0.69-8.22

0.12-1.44

2.19-27.12

0.06-0.62

0.18-4.96

0.18-4.96

0.46-7.14

0.04-2.87

0.15-4.26

46.12%

40.74%

69.59%

26.53%

10.64%

48.61%

48.61%

58.02%

58.02%

87.04%

80.43%

5.35%

5.35%

44.87%

66%

17.46%

0.25

0.18

0.15

0.45

0.43

0.22

0.22

0.13

0.13

0.0005340

0.001973

0.36

0.36

0.29

0.26

0.43
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Angulo de flexion de rodilla
20-40° salto del banco

Angulo de flexién de rodilla >40°
salto del banco

Angulo de flexién de rodilla <20°
salto japonés

Angulo de flexion de rodilla
20-40° salto japonés

Angulo de flexion de rodilla >40°
salto japonés

Angulo Q “normal” salto

del banco

Angulo Q “aumentado” salto

del banco

Angulo Q “disminuido” salto
japonés

Angulo Q “normal” salto
japonés

Angulo Q “aumentado” salto
japonés

Practica otros deportes

3.17

0.32

3.61

0.30

0.44

2.01

1.08

0.93

0.47

1.61

1.01-9.94

0.09-1.11

1.15-11.31

0.09-0.93

0.12-1.55

0.64-6.26

0.32-3.57

0.28-3.04

0.09-2.36

0.53-4.91

68.5%

67.74%

75.35%

69.95%

55.13%

50.32%

7.90%

6.81%

52.04%

38.24%

0.02077

0.0589

0.01123

0.01631

0.15

0.11

0.43

0.42

0.28

0.19

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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En el caso de las lesiones de la articulacion de la rodilla, se determin6 como un factor
de riesgo influyente el género masculino, con 1.11 mayor posibilidad de lesion en los
atletas practicantes de la disciplina. Ademas los nifios y nifias con edades entre 10 y
12 afos presentan 1.99 mayor posibilidad de sufrir una lesion en la articulacion de la

rodilla, en comparacion con los nifios de 8 y 9 afios de la investigacion.

Uno de los factores de riesgo mas influyentes en la articulacién de la rodilla fueron los
niveles 6, 7, 8 y 9 de competencia de los atletas, ya que con un 95% del intervalo de
confianza, se presenta que el riesgo de sufrir una lesion en rodillas para los atletas
practicantes de gimnasia en dichos niveles es de 7.57 mas probabilidades de padecer
de una lesién. Situacion similar ocurre con los gimnastas que practican la disciplina
deportiva durante més de 10 horas semanales, con un OR de 8.25 y un 95% del

intervalo de confianza.

Con respecto a los aparatos de gimnasia se determind que el mas influyente en cuanto
a riesgo de padecer de una lesion fue el de la barra horizontal, con 3.28 veces mas
riesgo de sufrir una lesion musculo-esquelética, en comparacion con los atletas que no
utilizan dicho aparato, seguido del aparato del salto del potro, con un OR de 2.26,
posteriormente el aparato de las barras paralelas, en el cual se determin6 que el factor
de riesgo fue de 1.85 veces mas posibilidades de lesién para los atletas que practican

con dicho aparato.

También se considera el practicar con el aparato de los arzones como un factor de
riesgo, con 1.11 mas posibilidades de lesionarse, asi mismo el practicar la gimnasia
con las anillas se considera como un factor de riesgo de lesiébn con un OR de 1.36.
Finalmente la barra de equilibrio no se presenté como factor de riesgo de lesién para la

articulaciéon de la rodilla.

En cuanto a las alteraciones musculo-esqueléticas estudiadas en la investigacion, se
determinaron como las mas importantes, la presencia de Genu Valgo (3.74 veces mas
probabilidades de lesion en dicha zona anatomica) y la presencia de Genu Recurvatum

en los atletas con un OR de 1.11.
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El andlisis simple revela que el angulo de flexion de rodilla (20°-40°) al aterrizar del
salto del banco, se presenta entre los factores mas destacables, ya que con un 95% de
intervalo de confianza, se muestra que el riesgo de padecer de una lesion musculo-

esquelética es de 3.17 mas posibilidades.

Ademas se determin6 que el &ngulo de flexion de rodilla (20°-40°) al aterrizar del salto
japonés también es un factor de riesgo importante, con un 95% de intervalo de
confianza se presenta que el riesgo de sufrir de una lesién en la rodilla es 3.61 veces

mayor.

El Angulo Q superior (rango mayor del normal) tras realizar el salto dinamico japonés,
obtuvo un OR de 1.61 veces mas probabilidad de lesién para el modelo explicativo 1V
de la investigacion. Otro factor de riesgo analizado es la dorsiflexién activa del tobillo
derecho < 20°, de este factor se obtuvo un OR de 1.94 veces mas probabilidad de
lesién de rodilla, ademés de la dorsiflexion activa de tobillo izquierdo <20° con 2.38
mas veces posibilidades de padecer una lesion de rodilla.

En cuanto a la dorsiflexion pasiva del tobillo derecho, menor a los 20°, se obtuvo un
OR de 7.71 mas veces de probabilidad de lesion en la articulaciéon de la rodilla. Este es
considerado un factor destacable, ya que con un 95% de intervalo de confianza, se
muestra el riesgo de sufrir de una lesion, en el andlisis simple esta variable es

estadisticamente significativa, con un valor de p de: 0.0005340.

Cabe destacar que la dorsiflexion pasiva de tobillo derecho <20° es considerada un
factor de riesgo importante, ya que mediante el analisis simple se determind que dicho
factor presenta un 95% de intervalo de confianza y ademas tiene un OR de 7.71 veces
mas de posibilidades de lesion en los atletas practicantes de gimnasia que presentan

dicha caracteristica.
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4.4.6. Lesiones en el tobillo

Tabla 10 Modelo explicativo V. Lesiones en el tobillo y sus factores de riesgo en los
atletas practicantes de gimnasia artistica, de 6 de los clubes pertenecientes a la
Federacion Costarricense de Gimnasia y Afines. 2015. N=77.

Factor de riesgo Odd Intervalo Fraccion Valor de
Ratio de Etiolégica p
Confianza en
Expuestos
Sexo Masculino 1.35 0.46-25.68 25.68% 0.29
Sexo Femenino 0.74 0.25-2.16 25.68% 0.29
Edad 8-9 afios 0.29 0.10-0.79 70.63% 0.006772
Edad 10-12 afios 3.40 1.26-9.18 70.63%  0.006772
Edad de inicio 2-4 afios 1.86 0.72-4.79 46.43% 0.09646
Edad de inicio 5-7 afios 0.85 0.33-2.19 14.68% 0.37
Edad de inicio 8-10 afios 0.44 0.12-1.55 55.13% 0.15
Edad de inicio 11-12 afos 1.58 0.09-26.36 36.96% 0.34
Bajo peso 1.07 0.42-2.74 6.89% 0.44
Peso normal 1.04 0.41-2.60 4.16% 0.46
Sobrepeso 0.75 0.17-3.29 24.07% 0.49

Antepié en eversion - - - -

Antepié en inversion 0.42 0.13-1.33 57.33% 0.11
Pie valgo 1.25 0.49-3.14 20.2% 0.31
Pie Varo 0.50 0.05-5.10  49.43% 0.47
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Pie plano

Hallux valgus

Nivel 1 al 5

Nivel 6 al 9

Volumen < 10 horas
Volumen > 10 horas

< 5 aflos de practica

> 5 aflos de préactica
Aparato piso

Aparato barra de equilibrio
Aparato salto del potro
Aparato barras asimétricas
Aparato barras horizontal
Aparato anillas

Aparato arzones

Aparato barras paralelas

Dorsiflexién activa tobillo derecho

< 20°

Dorsiflexién activa tobillo derecho

20°-30°

Dorsiflexién activa tobillo derecho

0.41

2.53

0.46

2.14

0.26

3.71

0.37

2.69

0.65

131

0.89

1.19

1.77

1.34

1.53

0.97

1.02

0.10-1.63

0.98-6.49

0.16-1.29

0.77-5.93

0.09-0.72

1.37-10.04

0.14-0.96

1.04-6.97

0.21-1.93

0.30-5.72

0.32-2.44

0.24-5.75

0.58-5.38

0.42-3.91

0.51-4.55

0.37-2.53

0.39-2.64

58.89%

60.53%

53.32%

53.32%

73.06%

73.06%

62.88%

62.88%

34.87%

24.07%

10.78%

16.28%

43.59%

25.68%

34.87%

2.12%

2.12%

0.16

0.02521

0.11

0.11

0.004082

0.004082

0.01941

0.01941

0.21

0.4981

0.41

0.42

0.15

0.29

0.21

0.48

0.48
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> 30°

Dorsiflexion activa tobillo izquierdo
< 20°

Dorsiflexion activa tobillo izquierdo
20°-30°

Dorsiflexion activa tobillo izquierdo
> 30°

Dorsiflexion pasiva tobillo derecho

< 20°

Dorsiflexion pasiva tobillo derecho

20°-30°

Dorsiflexion pasiva tobillo derecho

> 30°

Dorsiflexion pasiva tobillo izquierdo
< 20°

Dorsiflexion pasiva tobillo izquierdo
20°-30°

Dorsiflexion pasiva tobillo izquierdo
> 30°

Practica otro deporte

1.27

0.78

0.50

1.55

1.05

1.05

1.05

0.87

1.29

0.49-3.27

0.30-2.00

0.14-1.75

0.57-4.25

0.27-4.08

0.27-4.08

0.37-2.94

0.23-3.30

0.51-3.25

21.84%

21.84%

49.65%

35.83%

4.87%

4.87%

4.89%

12.09%

49.09%

0.30

0.30

0.21

0.19

0.39

0.39

0.46

0.44

0.28

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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Con respecto al género masculino como factor de riesgo, se obtuvo un OR de 1.34
veces mas riesgo de lesiébn. Ademas un factor importante a considerar en la
articulacion del tobillo es la edad de 10, 11 y 12 afios en los atletas gimnastas, ya que
se determin6 con un 95% de intervalo de confianza, que los atletas con estas edades,
presentan 3.40 veces mas riesgo de padecer de una lesion en dicha zona anatémica.

En cuanto al nivel competitivo de los atletas, se obtuvo que los atletas que compiten en
los niveles més altos (6, 7 ,8 y 9) presenta un factor de riesgo de 1.77 veces mas de

sufrir una lesion.

Uno de los factores de riesgo mas determinantes de la articulacién del tobillo fue el
volumen de entrenamiento de los gimnastas que practican la disciplina deportiva
durante mas de 10 horas a la semana, ya que estadisticamente se determiné con 95%
de intervalo de confianza que dichos atletas tienen 3.71 veces mas riesgo de padecer
de una lesién en el tobillo. En los atletas que tienen mas de 5 afios de realizar
gimnasia, se determiné un OR de 1.87 veces mas posibilidades de lesion.

El andlisis simple mostrd que los gimnastas que utilizan las barras paralelas presentan
1.53 veces mas de sufrir una lesién en el tobillo, ademas de aquellos que utilizan los
arzones (con 1.34 veces mas posibilidad de lesion). En cuanto a aquellos atletas que
usan el aparato del salto del potro, se obtuvo un OR de 1.31 veces mas de padecer de

una lesion muasculo-esquelética de tobillo.

Con respecto a las alteraciones musculo-esqueléticas, se determind como la mas
influyente, la presencia de hallux valgus en el atleta, al realizar el analisis simple de
este factor de riesgo se obtuvo un OR de 2.53 veces mas probabilidades de lesién de

tobillo, siendo este hallazgo estadisticamente significativo.

En cuanto a la dorsiflexion activa del tobillo izquierdo < 20° se obtuvo que los atletas
con dicha dorsiflexion presentan un factor de riesgo de 1.27 veces mas posibilidades

de lesién.

Con referencia en la dorsiflexion pasiva del tobillo derecho con un angulo entre los 20°-
30° se considera como factor de riesgo para los atletas con un OR de 1.55 veces mas

posibilidades de lesién en los gimnastas, asi mismo la dorsiflexion pasiva del tobillo
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derecho con un angulo entre los 20°-30° se considera factor de riesgo para la lesion del

tobillo con un OR de 1.05 veces mas de sufrir una lesion.

4.4.7. Lesiones en la columna vertebral

Tabla 11 Modelo explicativo V. Lesiones en la columna vertebral y sus factores de

riesgo en los atletas practicantes de gimnasia artistica, de 6 clubes pertenecientes a la

Federacion Costarricense de Gimnasia y Afines. 2015. N=77.

Factor de riesgo Odd Intervalo Fraccién Valor

Ratio de Etioldgica dep

Confianza en
Expuestos

Sexo Masculino 1.82 0.47-6.94 45.1% 0.30
Sexo Femenino 0.74 0.14-2.09 45.1% 0.30
Edad 8-9 afos 0.36 0.09-1.47 63.44% 0.12
Edad 10-12 afios 3.40 1.26-9.18 63.44% 0.12
Edad de inicio 2-4 afios 1.22 0.34-4.27 18.05% 0.49
Edad de inicio 5-7 afios 0.46 0.11-1.89 53.09% 0.22
Edad de inicio 8-10 afios 2.20 0.57-8.55 54.72% 0.21
Edad de inicio 11-12 afios - - - -
Nivel 1 al 5 0.30 0.08-1.06 70% 0.02718
Nivel 6 al 9 3.33 0.93-11.87 70% 0.02718
Bajo peso 1.70 0.49-5.89 41.46% 0.19
Peso Normal 1.03 0.30-3.53 3.03% 0.48

Sobrepeso
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Hiperlordosis lumbar
Hipercifosis

Escoliosis

Anteversién pélvica
Volumen <10 horas
Volumen > 10 horas

<5 afios de préctica

Mas de 5 aflos de préctica
Aparato piso

Aparato barra de equilibrio
Aparato salto del potro
Aparato barras paralelas
Aparato barras asimétricas
Aparato Barra horizontal
Aparato Anillas

Aparato arzones

Practica otro deporte

0.47

0.30

0.85

0.34

2.90

0.87

1.14

0.82

0.60

5.08

2.20

1.82

1.583

0.13-1.66

0.03-2.54

0.25-2.93

0.03-2.54

0.72-11.73

0.25-3.05

0.3-3.99

0.19-3.45

0.10-3.33

0.52-7.67

0.97-26.53

0.57-8.55

0.47-6.94

0.44-5.34

52.38%

69.7%

14.29%

65.63%

65.63%

12.5%

12.5%

17.65%

39.66%

0.19

0.22

0.40

0.10

0.10

0.45

0.45

0.45

0.46

0.25

0.06180

0.21

0.30

0.35

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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Para las lesiones de la columna vertebral, se consideré el género de los atletas y la
poblacion masculina obtuvo un OR de 1.82, por lo que se considera que los nifios

tienen mayor riesgo de sufrir una lesion en esta zona del cuerpo.

Ademas, los atletas con edades entre los 10 a los 12 afios de edad tienen mas riesgo
que los gimnastas de 8 y 9 afios de sufrir lesiones en la espalda. El Odd Ratio obtenido
por los atletas de mas edad fue de 2.43. Por otra parte, el nivel competitivo de los
gimnastas incrementa la posibilidad de lesién, ya que los de nivel 6, 7, 8 y 9, tienen
3.33 veces mas predisposicion a que ocurra una lesion de columna; este factor de

riesgo resulta estadisticamente significativo.

Las horas de entrenamiento semanales, se mostraron como predisponentes de lesion,
los atletas que entrenan mas de 10 horas por semana presentan 2.90 veces mayor
riesgo que los que entrenan por periodos menores a este tiempo semanalmente. De
igual forma, los afios de préactica exponen a esta poblacion 1.14 veces mas si se tiene
mas de 5 afios de estar integrado a la disciplina de este deporte.

Respecto al uso de los diferentes aparatos de la disciplina deportiva, se observé que el
mayor riesgo para una lesion de la columna vertebral se presentd en los atletas que
ejecutan rutinas en la barra horizontal, seguido del uso de las anillas, las barras

paralelas y los arzones.

En cuanto a las alteraciones posturales de columna, estas no se presentaron como

factores de riesgo para padecer una lesion en esta region.
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4.5 Analisis de Riesgo Multiple

En el siguiente apartado se muestra el andlisis de regresion logistica, en el cual se
muestra como todas las variables independientes (factores de riesgo) interactuan con
las variables dependientes en una sola ecuacion. Al estar presentes todos los factores
de riesgo, la regresion logistica controla cada uno de ellos y predice el efecto directo y

la influencia que estos tienen sobre las lesiones musculo-esqueléticas.

Es importante aclarar que las variables fueron definidas tomando en cuenta los
resultados del andlisis simple, en este andlisis se excluyeron los aparatos, debido a la

asociacion inherente que tiene con el sexo del atleta.

La informacién obtenida del andlisis se detalla en las tablas 12, 13, 14, 15, 16 y 17,
donde se muestran los valores del Odds Ratio (OR), el intervalo de confianza (IC), la
fraccion etiologica en expuestos (FEe), el valor p y los casos atribuibles a los diferentes
factores de riesgo que se estudiaron en la poblacion de los nifios y las nifias gimnasas.

45.1. Lesiones en el hombro

Tabla 12 Analisis de regresion logistica entre factores de riesgo y lesiones en el
hombro en los atletas practicantes de gimnasia artistica, de 6 de los clubes

pertenecientes a la Federacion Costarricense de Gimnasia y Afines. 2015. N=77.

Factor de Riesgo OR o oss  Etiolbgica  dep  atibuibies
Sexo masculino 4.08 0.45-36.66 75.4% 0.20 1.50
Edad 10-12 afios 3.15 0.24-40.88 68.2% 0.37 2.04
Asimetria claviculas 0.87  0.07-11.00 - 0.92 -
Nivel 1-5 2.63 0.18-30.01 61.97% 0.47 1.83

> 5 aflos de practica 1.24 0.13-11.66 19.35% 0.84 0.38

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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De este andlisis se observa que el sexo masculino presenta el mayor riesgo en cuanto
a la presencia de lesiones de hombro, sumado a esto, haber practicado el deporte por
mas de 5 afios, pertenecer a los niveles més bajos de competencia y una edad mayor
influye en las lesiones de esta zona. No obstante, los factores de riesgo no son
estadisticamente significativos. En la articulacion del hombro se atribuyen 2.04 casos le
lesion a pertenecer a la edad de 10 a 12 afios, asi mismo se atribuye 1.83 casos
atribuibles de lesion al factor de riesgo de pertenecer a los niveles del 1-5.

Diversos autores entre ellos Kirialanis & cols (2002); Wilk & cols (2009); Kliegman &
cols (2016), explican que la diferencia entre los eventos en los que ejecutan las rutinas
los atletas masculinos hace que esta poblacibn deba aprovechar principalmente la
fuerza de las extremidades superiores. Estos autores ademas indican que la practica
en los aparatos conocidos como barras paralelas, anillas y la barra horizontal llevada a

cabo por los varones se asocia tradicionalmente con las lesiones de hombro.

Guermazi, Roemer & Crema (2016), destacan que las lesiones del labrum y los
desgarros del Manguito Rotador cubren la mayoria de las lesiones de hombro en
gimnasia, especialmente en atletas masculinos. Por otra parte, Caine, Russel & Lim
(2013), indican que las lesiones de hombro son especialmente comunes entre los
atletas masculinos y las mas comunes son las distensiones musculares y los

sindromes de atrapamiento (shoulder joint impingement).

Ademas, segun Romero & Prada (2004), se ha observado que en la practica de anillas
por parte de los varones, se produce un gran estrés a través del hombro, a menudo se
desarrolla una hipertrofia de la cortical en la insercion del pectoral mayor en el himero

proximal, condicién conocida como “Ringman’s Shoulder Lesion”.

En relacién a los afios de entrenamiento previos del atleta, Arufe , Martinez & Garcia
(2009), hallaron una relacién estadisticamente significativa (p=0.003) entre el nUmero
de afios de entrenamiento y el incremento en el numero de lesiones por temporada,
obteniendose un chi-cuadrado de 25.052. Rego, Reis & Oliveira (2007) observaron
gue los gimnastas con un tiempo de practica superior a los 6 afos, presentaron cerca

de 2.6 veces mas riesgo de lesion.

124



Con respecto a las horas de entrenamiento semanal, Jayanthi, LaBella, Fischer,
Pasulka & Dugas (2015) encontraron que los jovenes atletas que presentaron lesiones
reportaron un mayor numero de horas de préactica. Estos autores también pudieron
determinar que aquellos atletas que participan mas horas semanales que su edad
cumplida en afos, presentan mayor riesgo (OR: 2.07) de sufrir lesiones por sobreuso,
siendo este hallazgo estadisticamente significativo.

45.2. Lesiones en el codo

Tabla 13 Andlisis de regresion logistica entre factores de riesgo y lesiones en el codo
en los atletas practicantes de gimnasia artistica, de 6 clubes pertenecientes a la

Federacion Costarricense de Gimnasia y Afines. 2015. N=77.

. Intervalo de Fraccion Casos
Factor de Riesgo OR Confianza Etioldgica Valor de P Atribuibles
Sexo masculino 0.90 0.12-6.64 - 0.92 -
Edad 10-12 afios 1.55 0.24-9.95 35.48% 0.64 1.75
Sobrepeso 155 0.10-22.71 35.48% 0.74 0.35
Nivel 6-9 1.67 0.20-13.62 40.11% 0.62 1.20
> 10 horas de 075 0.11-4.97 ] 0.77 .
practica
> 5 aflos de practica 1.96 0.33-11.64 54.95% 0.45 2.16

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

Con respecto a la articulacion del codo, el factor de riesgo mas destacable fue el
practicar gimnasia por un periodo mayor a los 5 afios. Ademas, los atletas de mayor
edad presentan 1.55 mas riesgo de lesionarse al compararse con sus contrapartes
mas jovenes. También se observan 2.16 casos atribuibles de lesion al factor de riesgo

de més de 5 afios de practica deportiva de la disciplina de la gimnasia.
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En este andlisis, el sobrepeso del gimnasta se presenté como otra variable influyente
para sufrir lesiones en esta zona anatémica. Es importante hacer notar que los factores

de riesgo no resultan estadisticamente significativos.

Saluan, Styron, Ackley, Prinzbach & Billow (2015) determinaron que habia relacién
estadisticamente significativa entre un mayor nivel competitivo y la mayor tasa de
lesiones entre un grupo de gimnastas. Los autores manifiestan que esta relacion puede
explicarse por la dificultad de las ejecuciones y el mayor nimero de horas de

entrenamiento semanal llevado a cabo por los atletas de mayor nivel.

4.5.3. Lesiones en la muiieca

Tabla 14 Andlisis de regresion logistica entre factores de riesgo y lesiones en la
mufieca en los atletas practicantes de gimnasia artistica, de 6 de los clubes

pertenecientes a la Federacion Costarricense de Gimnasia y Afines. 2015. N=77.

. Intervalo de  Fraccién Casos
Factor de Riesgo OR Confianza Etioldgica Valor de P atribuibles
Sexo masculino 1.47 0.41-5.31 31.97% 0.55 1.86
Edad 10-12 afios 9.26 2.29-37.33 89.20% 0.002 16.91
Nivel 6-9 0.38 0.09-1.64 - 0.19 -
> 10 horas de o
practica 2.46 0.66-9.06 59.34% 0.17 8.26
> 5 aflos de practica 0.64 0.19-2.11 - 0.47 -

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

Con respecto a las lesiones en la mufieca, por medio de la regresion logistica se
determiné que la edad del participante fue el factor de riesgo mas importante para
padecer una lesion en esa regidn corporal, ademas este resultado es estadisticamente
significativo (p< 0.05). Asi mismo a este factor de riesgo se le atribuyen 16.91 casos

del total de participantes lesionados (23 gimnastas) en la articulacion de la mufieca.
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Entrenar por un periodo mayor a 10 horas semanales y pertenecer al sexo masculino
se consideran factores de riesgo para lesion en la mufieca en el presente estudio. Sin

embargo, no fueron estadisticamente significativos.

En un estudio, DiFiori (2006) determiné que los gimnastas con edades entre los 10 y
los 14 afios de edad tienen significativamente mayor riesgo de padecer dolor de
mufieca al compararse con atletas de edad por debajo o por encima de este rango.
Segun Paz & cols (2015), se piensa que la mayor incidencia de dolor de mufieca en
gimnastas entre las edades de 10-14 esta probablemente relacionada con el periodo
de crecimiento. La carga de compresion y las fuerzas de cizallamiento provocan
microfracturas fisiarias en la zona hipertréfica, la zona mas débil, debido a la escasez

de matriz de colageno y la falta de calcificacion.

Con respecto al volumen de entrenamiento y su relacién con las lesiones de mufieca,
DiFiori (2006), en comparacion con los gimnastas que no presentaron dolor de
mufieca, los que si presentaron esta condicién entrenaron por mas horas a la semana.
Ademas, la United States of America Gymnastics (USAG, 2010) manifiesta que las
lesiones crénicas en la articulacién de la mufieca se incrementan a medida que

aumenta el volumen de entrenamiento.

Por otra parte, Zetaruk & cols (2006), en un grupo de gimnasia ritmica de élite
determinaron que las horas de entrenamiento por semana (p=0.034) eran predictoras
significativas de lesiones musculo-tendinosas, ademas, determinaron que por cada
hora adicional de entrenamiento semanal, el riesgo de lesidn se incrementa un 29%.
Estos autores aconsejan limitar el entrenamiento a un maximo de 6 horas semanales

en este deporte.

Di Fiori (2006) indica que en su estudio no hubo diferencias en la prevalencia de dolor
de mufieca entre nifios y nifias. Por otro lado, Westermann, Giblin, Vaske, Grosso &
Wolf (2014), encontraron en su investigacion que los gimnastas masculinos sufrieron
significativamente mas lesiones en la mano y en la mufieca en comparacion a las

mujeres. Los autores indican que esto puede deberse al uso de los distintos aparatos,
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por ejemplo, el caballo con arzones (exclusivo de los varones) puede predisponer a los

atletas a lesiones en esta zona.

Otra explicacién para el mayor numero de lesiones en nifios la brindan Romero &
Prada (2004), que sustentan que en los ninos los cartilagos de crecimiento
permanecen mas tiempo abiertos y por lo tanto pueden sufrir mas lesiones fisiarias que

las nifas.

De acuerdo con Thiebauld & Sprumont (2009), se han descrito modificaciones del
cartilago de crecimiento distal del radio, con fusion prematura ocasional de dicho

cartilago, en jovenes gimnastas de alto nivel.

Romero & Prada (2004) refieren que la edad es un factor definitivo para la aparicion de
lesiones fisiarias, ya que conforme aumenta la edad, tanto en niflas como en nifios,

estas lesiones se ven incrementadas.

45.4. Lesiones en larodilla

Tabla 15 Analisis de regresion logistica entre factores de riesgo y lesiones en la rodilla
en los atletas practicantes de gimnasia artistica, de 6 clubes pertenecientes a la

Federacion Costarricense de Gimnasia y Afines. 2015. N=77.

. Intervalo de Fraccién Casos

Factor de Riesgo OR Confianza Etioldgica Valor de P atribuibles
Genu Valgo 550 0.65-46.61 81.81% 0.11 3.24
Genu Recurvatum 1.87 0.36-9.58 46.52% 0.45 1.84
Asimetria de rotulas 1.28 0.17-9.68 21.87% 0.80 2.31
DPD <20° 5.48 0.62-43.43 81.75% 0.12 6.80

« Q aumentado 2.98 0.58-15.16 66.44% 0.18 1.32
>10 horas de 700 1.26-38.69  85.72% 0.02 5.95
practica

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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En cuanto a la articulacién de la rodilla, el analisis de regresion logistica mostré que los
atletas que practican la disciplina de la gimnasia por mas de 10 horas semanales,
presentan un OR de 7 veces mas probabilidades de sufrir de una lesién en dicha
articulaciéon, esto con un intervalo de confianza de 95%, siendo estadisticamente
significativo. Es importante resaltar la fraccion etioldgica mostrada en la tabla anterior,
ya que este valor presente es elevado. También se destacan los casos atribuibles al
factor de riesgo de la dorsiflexion pasiva derecha con un angulo menor de 20 grados,

dichos casos fueron 6.80.

Ademas alteraciones posturales como el presentar Genu Valgo, Genu Recurvatum y
asimetria de rotulas, resultaron ser factores de riesgo determinantes para padecer de
una lesion. Asi mismo la dorsiflexion pasiva de tobillo derecho (< 20°) y el Angulo Q
aumentado en los gimnastas representaron factores de riesgo importantes a

considerar. No obstante, estos resultados no son significativos estadisticamente.

En referencia a la asociacion entre la limitacion del rango de movimiento de dorsiflexion
de tobillo y lesiones en la articulacion de la rodilla. Fong & cols (2011) y Malloy & cols
(2015), indican que existe asociacidon entre un mayor riesgo de lesion en el tendoén
rotuliano, y esta ligado con un aumento del valgo de rodilla, lo que puede causar

lesiones del Ligamento Cruzado Anterior.

Russell & cols (2006), mencionan que el valgo de rodillas constituye una posicion
dafiina para el Ligamento Cruzado Anterior, ya que aumenta el riesgo de una lesién en
esta estructura. Hass & cols (2005), también refieren que otras alteraciones de la
rodilla como el Genu Recurvatum y un Angulo Q aumentado contribuyen a la lesion del
LCA.

Los problemas meniscales por sobrecarga cronica se suelen presentar en individuos
en los que la morfologia de la rodilla esta alterada. Por ejemplo, la posicién de valgo de

rodilla hace que el menisco externo soporte mayor presion (Masso, 2012).

De acuerdo con Palastanga & Soames (2012), los vectores de fuerza producidos por la
posicién de valgo de rodilla y el Angulo Q aumentado, explican el predominio de

lesiones patolégicas en el aspecto lateral de la articulacion de la rodilla, como por
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ejemplo las luxaciones, subluxaciones, sindromes de presion lateral y artrosis
patelofemoral. Mass6 (2012), refiere que el Genu Recurvatum o hiperextension de la
rodilla provoca que, al existir mas recorrido articular hacia la extension, el ascenso de
la rétula en la extension de la rodilla sea mayor y la situa finalmente a un nivel muy
alto, en el que la congruencia entre las superficies de la propia rétula y de los céndilos
femorales es escasa. Esto produce un incremento de la presion femorrotuliana en
determinadas zonas de contacto y una rétula inestable y facilmente luxable por estar

poco fijada al surco intercondileo.

De acuerdo con Massé (2012), un aumento del Angulo Q en la rodilla supone que la
direccién ejercida por el musculo Cuadriceps y la opuesta ejercida por el Tenddén
Rotuliano modifican su direccién, lo que genera mayor desplazamiento de la rotula
hacia fuera, incrementado la presion sobre la carilla externa de la rétula. Del mismo
modo, Bhalara, Talsaniya & Gandhi (2013), indican que un incremento del Angulo Q
mas alla del rango normal se considera como un indicador de un mal alineamiento del
mecanismo extensor, y se asocia con la hipermovilidad de la articulacién de la rodilla y

la inestabilidad de la rotula.

Segun Masso6 (2012), en la aparicién de la Tendinitis Rotuliana influye la morfologia de
la rodilla, la existencia de una rétula alta provoca que aumente la tensiéon sobre la
tuberosidad anterior de la tibia y favorece el aumento de las fuerzas de traccion que
debe soportar dicho tendén. De la misma manera, Sanchis (2003), expresa que se ha
destacado el papel de la rétula alta en la inestabilidad rotuliana. Estos autores explican
que la rétula alta se encuentra durante mas tiempo del recorrido de flexo-extension de
la rodilla fuera de la tréclea femoral y es, por lo tanto, menos estable que una rétula
normal. Ademas, Thiebauld & Sprumont (2009), mencionan que los alejamientos del
eje del aparato extensor en el plano frontal (Sindrome de hiperpresion externa de la
rétula, subluxacion de roétula), las anomalias de altura de la rétula y todas las
variaciones anatémicas que reducen la estabilidad de la rétula en la concavidad de la
superficie patelar del fémur son factores que favorecen la sobrecarga de la cara

articular de la rétula.
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455. Lesiones en el tobillo

Tabla 16 Analisis de regresion logistica entre factores de riesgo y lesiones en el tobillo
en los atletas practicantes de gimnasia artistica, de 6 clubes pertenecientes a la
Federacion Costarricense de Gimnasia y Afines. 2015. N=77.

. Intervalo de Fraccion Casos
Factor de Riesgo OR Confianza  Etiol6gica Valor de P atribuibles
Sexo Masculino 1.42 0.36-5.56 20.57% 0.60 1.6
Edad 10-12 afios 3.89 1.05-14.41 74.29% 0.04 11.84
Pie Valgo 1.22 0.37-4.06 18.03% 0.73 2.88
Hallux Valgo 6.32 1.60-24.93 84.17% 0.008 14.28
Nivel 6-9 0.30 0.06-1.46 - 0.30 -
> 10 horas de 1081 2.31-50.56  90.74% 0.002 19.80
practica
> 5 afios de practica 2.68 0.78-9.23 62.68% 0.11 9.30
DPI < 20° 4.37 0.43-44.05 77.11% 0.21 3.08

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

Con respecto a la articulacion del tobillo, el factor de riesgo mas destacable fue el
practicar la disciplina de la gimnasia artistica por un periodo mayor a las 10 horas
semanales, con un OR de 10.81 veces mas probabilidades de padecer de una lesién
musculo-esquelética, con un intervalo de confianza del 95%, siendo estadisticamente
significativo. Segun el andlisis de la regresion logistica, los atletas que presentan
Hallux Valgo, tienen 6.32 veces mas posibilidad de sufrir de una lesion en la
articulacion de la rodilla, esto con un intervalo de confianza del 95% con significancia
estadistica. Ademas el factor de riesgo de practicar el deporte de la gimnasia por mas
de 10 horas a la semana tiene 19.80 casos atribuibles del total de casos lesionados en

la articulacion del tobillo (30 participantes lesionados).
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Ademas, los nifios y nifias con edades entre los 10 y 12 afos, presentaron 3.89 veces
mas probabilidades de padecer de una lesién con un intervalo de confianza del 95%,
presentando también significancia estadistica.

Otros factores de riesgo importantes a considerar fueron el sexo masculino, el
presentar pie valgo, practicar la gimnasia artistica por un periodo mayor a los 5 afios y
tener un &ngulo de dorsiflexion pasiva izquierda disminuido. Estos ultimos hallazgos no

son estadisticamente significativos.

El pie valgo es definido como una desviacién del eje longitudinal a través del astragalo
y el calcadneo en relacién con la pierna, con protrusiéon del maléolo interno (Latorre &
Herrador, 2003). Segun Hall & Brody (2006), el deterioro funcional que produce el pie
valgo es una disminucion en la absorcion de los choques, ademas, provoca un
desplazamiento lateral del peso, que crea fuerzas mayores en el quinto metatarsiano e
inestabilidad externa potencial. Ademas, segun Arufe & cols (2009), debido a la
situacion del calcaneo ligeramente lateral al eje de la tibia, se produce una eversién
pasiva del calcaneo, una actitud en valgo del retropié y una rotacion interna de la tibia.
Esta situacion en el atleta puede provocar una adversidad en la reparticién de las

fuerzas corporales, pudiendo desencadenar una lesion.

Con respecto a la edad de los participantes y el riesgo de sufrir lesiones, en general,
O’Kane & cols (2011) indican que tanto la ocurrencia de lesiones agudas como las

lesiones croénicas, se ve incrementada conforme aumenta la edad del deportista.

En relacion con el volumen de entrenamiento, Rego & cols (2007) observaron en su
investigacion que los gimnastas con una carga media de entrenamiento superior a las
8 horas semanales, presentaron cerca de 2 veces mas probabilidades de sufrir una

lesion.
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45.6. Lesiones en la columna vertebral

Tabla 17 Andlisis de regresién logistica entre factores de riesgo y lesiones en la
columna vertebral en los atletas practicantes de gimnasia artistica, de 6 clubes
pertenecientes a la Federacion Costarricense de Gimnasia y Afines. 2015. N=77.

. Intervalo de  Fraccién Casos
Factor de Riesgo OR Confianza  Etioldgica Valor de P atribuibles
Sexo Masculino 1.73 0.39-7.53 42.19% 0.46 1.68
Edad 10-12 afios 2.44 0.49-12.04 59.01% 0.27 531
Nivel 6-9 1.69 0.33-8.53 40.82% 0.52 2.4
> 10 horas de 250 0.49-12.73 60% 0.26 5.4
practica
> 5 aflos de practica 0.59  0.14-2.52 - 0.48 -

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

Respecto a la columna vertebral, se considera como factor de riesgo importante la
edad de 10-12 afios con un valor del OR de 2.46 veces mas riesgo de padecer de una
lesion musculo-esquelética en dicha zona anatémica. Otro factor determinante en
cuanto al riesgo de sufrir una lesién es el practicar mas de 10 horas semanales de
practica de gimnasia, seguido del sexo masculino, y finalmente el pertenecer a los
niveles del 6 al 9 de competicién. Ademas se atribuyen 5.31 casos al factor de riesgo
de la edad de 10-12 afios. No se obtuvo resultados estadisticamente significativos en

este modelo de regresion logistica.

De acuerdo con Kruse & Lemmen (2009), el dolor de espalda tiene una alta
prevalencia entre los gimnastas. Ademas, estos autores indican que las tasas de dolor
de espalda pueden ser tan altas como del 65% al 85%, en mujeres y hombres

respectivamente.

Segun Thiebauld & Sprumont (2009) las fracturas por fatiga en el istmo interarticular de

la quinta veértebra lumbar pueden producirse por exceso de entrenamiento y una
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inadecuada progresion. Las fracturas por estrés se observan principalmente en jévenes
atletas que practican ejercicios de hiperextension del tronco con carga. La
espondildlisis se considera en la actualidad la consecuencia de dichas fracturas. Estos
autores mencionan que en un estudio de 100 nifias practicantes de gimnasia de un
nivel alto, demostr6 una incidencia del 11% de la espondilélisis entre ellas, lo que
significa, entre tres y cuatro veces mas que la poblacion femenina de la misma edad
que no practica gimnasia.

En su estudio, Vernetta, Montosa & Lopez (2016) encontraron en un grupo de gimnasia
ritmica de elite que la region corporal mayormente lesionada fue la espalda (42%).
Estas lesiones ocurrieron durante los entrenamientos de las jovenes gimnastas y los
autores indican la relacion entre un elevado numero de horas y el indice de lesiones

en gimnasia ritmica.
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CAPITULO V

Recomendaciones fisioterapéuticas para la prevencion de alteraciones
musculo-esqueléticas en los nifios y las nifias practicantes de gimnasia

artistica dirigida a los entrenadores de los clubes.

A continuacidon se presenta una serie de recomendaciones en base a un estudio
realizado en Costa Rica con un grupo de 77 nifias y nifios practicantes de gimnasia

artistica de 6 clubes inscritos a la Federacion Costarricense de Gimnasia y Afines.

Se presentan primero, recomendaciones encaminadas a la prevencion de lesiones
musculo-esqueléticas, relacionadas con la practica deportiva, como las horas de
entrenamiento semanales y los afios de practica, variables que destacaron como

factores de riesgo importante en el andlisis.

Seguidamente, se consideran as alteraciones musculo-esqueléticas que se mostraron
como factor de riesgo para sufrir lesiones en las rodillas en el grupo de atletas
evaluados fueron el valgo de rodilla o Genu Valgum y el Genu Recurvatum o
hiperextension de las rodillas. En el caso de la articulacion del tobillo, las alteraciones
que se manifestaron como factor de riesgo fueron el Hallux Valgus y el Pie Plano

Valgo.

Para cada una de las alteraciones se indica la descripcion, la etiologia o causa, la
biomecanica de la alteracion y los abordajes conservadores desde el ambito de la

terapia fisica.

Es importante aclarar que las recomendaciones son generales, en las cuales se
incluyen ejercicios terapéuticos recomendados para la poblacion estudiada, sin
embargo, es recomendable que antes de la aplicacion de los diferentes ejercicios, se
consulte a un profesional en terapia fisica para que se realice una evaluacion
individualizada de cada uno de los nifios y niflas gimnastas, y asi poder personalizar

las recomendaciones y obtener mejores beneficios.

En cada uno de los ejercicios recomendados enfocados a fortalecer la musculatura, se

proponen niveles de dificultad, en los que se aumenta progresivamente el nUmero de
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series y repeticiones. La finalidad de dicha progresion es el aumento progresivo de la
fuerza, evitar el abandono de los ejercicios por aburrimiento, asi como la obtencion de

mejores resultados.

Los ejercicios encaminados al estiramiento, se pueden realizar varias veces al dia,
pero se debe tener el cuidado de no provocar dolor y que se mantengan por al menos
30 segundos, para que sean efectivos.

De la misma manera, las recomendaciones con respecto a la utilizacion de ortesis u
otras ayudas biomecanicas, destinadas al control de las alteraciones expuestas, deben

ser prescritas por un profesional en esta area de la salud.

5.1 Horas de Entrenamiento

El problema relacionado con las cargas de entrenamiento en el deporte, y en particular
con la gimnasia, se explica por la necesidad del perfeccionamiento de la técnica. En
gimnasia artistica, se requieren mudultiples repeticiones para conseguir dicho fin.

(Smovleuskiy & Gaverdovskiy, 1996).

De acuerdo con el National Collegiate Athletic Association (2002), la gimnasia artistica
ocupa el segundo lugar para la tasa de lesiones de todos los deportes, con 6,2 lesiones

por cada mil horas de practica.

En un estudio, Amaral & cols (2009) concluyeron que al entrenar un mayor nimero de
horas semanalmente, mayor es el riesgo de un gimnasta de contraer una lesién, y
determinaron que las atletas lesionadas entrenaban mas horas por semana que las

gimnastas que no se lesionaron.

En un estudio realizado por Zetaruk, Violan, Zurakowski, Mitchell & Micheli (2006), se
determiné que las horas de entrenamiento por semana fueron predictoras significativas
de lesiones en musculos y tendones, en una poblacion de adolescentes practicantes
de gimnasia ritmica. Por cada hora adicional de entrenamiento, el riesgo estimado de

lesion aument6 un 29%.
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Caine & Purcell (2016) indican que el entrenamiento mayor a 16 horas por semana
esta asociado al aumento significativo del riesgo de lesiones que requieren cuidados
médicos. Por ejemplo, las nifias que participaron por mas de 16 horas semanales en
una actividad deportiva presentaron mayor riesgo (OR: 1.88) de ocurrencia de
fracturas por estrés, en comparacion a las nifias que participaron menos de 4 horas

semanales.

DiFiori & cols (2014), afirman que los mayores volimenes de entrenamiento han
demostrado consistentemente el aumento del riesgo de sufrir lesiones por sobreuso en
multiples deportes. En concreto, el entrenamiento que sobrepasaba las 16 horas por
semana se asocié con un aumento significativo del riesgo de lesiones que requerian

asistencia médica.

Valovich & cols (2011) indican que aunque no se han determinado umbrales de lesion
para actividades especificas y rangos de edad, la posicion de la National Athletic
Trainer’s Association sugiere una pauta general de no mas de 16 a 20 horas por

semana de actividad fisica en atletas infantiles.

La Gymnastics Canada (2008), aconseja que en los programas recreativos de
gimnasia para nifos, el entrenamiento se realice una o dos veces a la semana con una
duracién de 1 a 3 horas. En los programas avanzados para los nifios y nifias con
edades entre los 7-8 afios de edad, la recomendacion de esta federacion es que se
realicen entrenamientos de 2 a 3 veces por semana con una duracion de 1.5 a 3 horas
por clase, ademas, sefialan que los participantes no deben sobrepasar las 8 horas de
entrenamiento semanal. Para los gimnastas mayores de 9 afios, recomiendan 3
entrenamientos semanales con una duracion de 3 horas semanales, sin sobrepasar las

9 horas de entrenamiento por semana.

La Federacion Internacional de Gimnasia (2015), desarrollé6 un programa de desarrollo
y alta competencia de grupos de edad tanto para gimnasia artistica femenina como
para gimnasia artistica masculina. En este se detallan el niumero de entrenamiento
recomendados por semana, la duracion diaria del entrenamiento, y las horas

aproximadas por semana, segun la edad y sexo del atleta. En el caso de las nifias de

137



6-7 afos y los nifios de 8-9 afios, recomiendan que los entrenamientos se realicen

entre 2-3 veces por semana, con una duracion maxima de 2 horas cada uno.

Para los niflos de 9-10 afios y las nifias de 8-9 afios, la recomendacién de la
Federacion Internacional de Gimnasia (2015), es que se realicen de 4-5 sesiones de
entrenamiento semanales, con una duracién de 2.5 horas maximo cada sesion. Para
los atletas hasta los 12 afios se indican de 5-6 entrenamientos por semana con una

duracion maxima de 3 horas cada uno.

Con base a la presente investigacion llevada a cabo 6 clubes costarricenses de
gimnasia artistica, se recomienda que la duracién de los entrenamientos de los nifios y
nifas atletas con edades entre los 8 y los 12 afios, no sobrepase las 10 horas

semanales.

5.2 Afios de Préctica

Amaral & cols (2009), consideraron los afios totales de practica para determinar el
riesgo de lesion en un grupo de 79 atletas de gimnasia artistica con edades entre los 6
y 18 afios de edad. Esta variable se considerd influyente en la aparicién de lesiones
(OR: 1.43; IC95%: 1.16-1.76) y se evidencié que en cuanto a mayor niamero de afios

de practica, mayor es la predisposicion para la aparicién de lesiones.

En una encuesta sobre lesiones en gimnastas femeninas con edades comprendidas
entre los 7 a los 17 anos, O’Kane & cols (2011) encontraron que uno de los factores
asociados al riesgo de sufrir lesiones agudas era haber participado de 8 a 10 afios en

la practica de la gimnasia de manera competitiva.

En otras disciplinas, el tiempo de practica deportiva también es considerado como
factor de riesgo para lesion. Por ejemplo, en el baile, la frecuencia relativa de
problemas en la rodilla aument6 con los afios de practica, aunque este hallazgo no fue
significativo, segun Steinberg & cols (2013). En porrismo, Shields & cols (2009),
observaron que la mayoria de atletas lesionadas en su investigacion tenian 5 o0 mas

afos de experiencia en la practica
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Segun Abalos, Gutiérrez & Vernetta (2012), no existe relacion entre el nUmero de afios
de practica de la gimnasia con el nUmero de lesiones encontradas en el estudio que se
realizd. Pero se puede afirmar, que los deportistas que mas se lesionan son aquellos

gue llevan cinco afios practicando la gimnasia, son siete de cada diez lesionados.

Segun O’Kane, Levy, Pietila, Caine & Schiff (2011), uno de los factores de riesgo
asociados a la aparicion de lesiones agudas, era haber participado de la gimnasia
artistica de manera competitiva por al menos 8 afios. Ademas Amaral & cols (2009),
consideraron influyente los afios totales de practica para determinar el riesgo de lesion
en un grupo de 79 atletas de gimnasia con edades entre los 6 y los 18 afios de edad y
predisposicion para la aparicién de lesiones.

Este factor también fue importante en la aparicion de lesiones de otros deportes afines
a la gimnasia, Shields, Fernandez, Smith (2009), observaron que la mayoria de atletas
practicantes de porrismo que habian sufrido lesion, tenian 5 0 mas afios de experiencia
en la disciplina deportiva. En la danza, Steinberg, Siev-Ner, Peleg, Dar, Masharawi,
Zeev & Hershkovitz (2013), encontraron que la frecuencia relativa de problema en la

articulacion de la rodilla, aument6 con los afios de practica.

A pesar de que no se pueden modificar los afios de experiencia que posee el o la
gimnasta, se debe considerar el modelo multifactorial de aparicion de lesiones musculo
esqueléticas, por lo que es importante, prestar atencion a otros posibles factores que
puedan considerarse riesgosos conforme el nifio o la nifia amplia su experiencia

deportiva.
5.3 Hallux Valgus

Segun Pandey & Pandey (2011), en términos radioldgicos, cuando el angulo entre el
primer metatarso (porcion larga) y la falange proximal es mayor a 15°, se hace el
diagnostico de Hallux Valgus. En esta alteracion, el eje largo del primer dedo se desvia
hacia fuera en la articulacion metatarso falangica. El aspecto medial de la cabeza del
primer metatarso, el cual se desvia medialmente, se marca prominente y es
usualmente asociado con el engrosamiento de tejido blando que recubre el &rea

(juanete).

139



Cuando esta condicibn estd presente en pacientes esqueléticamente inmaduros
(comienzo antes de los 10 afios de edad) se le conoce como Hallux Valgus Juvenil y
cuando el comienzo se da entre los 10 y los 18 afios la deformidad se conoce como
Hallux Valgus del Adolescente ( Pandey & Pandey, 2011).

Normal Hallux valgus

Figura 4 Pie normal y pie con la alteracién del Hallux Valgus.

Fuente: Canale, T; Beaty, J. (2013). Campbell’'s Operative Orthopaedics. Elsevier Mosby. Philadelphia.

5.3.1 Etiologia

Miralles & Miralles (2007), mencionan que la etiologia de esta desalineaciéon es variada
y frecuentemente multifactorial, influyendo la excesiva inclinacion de la articulacion
cuneometatarsiana, excesiva longitud del hallux, cabeza del primer metatarsiano muy

redondeada, laxitud ligamentosa, existencia de pie plano o uso de calzado inadecuado.

Segun Moreno (2009), la aparicion del Hallux Valgus se relaciona con patologias
pronadoras, traumaticas, fenémenos artrésicos, descompensaciones biomecanicas del
miembro inferior que arrastran al primer metatarsiano al varo, laxitud ligamentosa,
inestabilidad de las articulaciones del primer radio, esguinces, luxaciones vy
alteraciones neurologicas, como sindromes radiculares. Por otro lado, la fuerte
preponderancia de nifias con esta alteracion y la presencia de historial familiar de
Hallux Valgo en la mayoria de los casos (72%) sugieren un componente hereditario en

la etiologia de Hallux Valgus Juvenil (Guzzenti, 2014).
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Segun Masso6 (2012), hay condicionantes del deporte que colaboran con la formacién
del Hallux Valgo. Estos condicionantes hacen referencia directa a la postura y el gesto,
por ejemplo, en el trabajo del pie sobre la punta, el apoyo ideal deberia ser repartido
entre el primero y el segundo de los dedos. No obstante, esta autora indica que existen
variables como el tipo de pie y la modalidad deportiva que alteran este equilibrio.
Ademas, refiere que cuando el musculo abductor del dedo gordo no trabaja, se
favorece la desviacion del primer dedo del pie hacia el resto del cuerpo, esto significa

gque se favorece la aparicion de esta alteracion.

Por otra parte, el Hallux Valgus en general suele relacionarse con la existencia de un
pie hipotdnico, en el que la falta de tono de algunos musculos (abductor del primer
dedo y musculos intrinsecos) hace que los metatarsianos se separen entre ellos, esto
puede provocar que los metatarsianos centrales soporten mayor carga de la habitual
en su parte anterior, lo que puede llevar a metatarsalgias en la persona que presenta la
alteracion. (Mass0, 2012). Ademas este mismo autor refiere que la hipertonia del
musculo Peroneo Largo, acentla el Hallux Valgus o la traccién ejercida sobre el primer

metatarsiano.

Segun Glaudemans, Diercks, Gielen & Zwerver (2015), un evento traumatico que
afecte el tejido conectivo de la articulacion metatarsofalangica del primer dedo (“Turf
Toe”) puede conducir a la formacion del Hallux Valgus. Existen disciplinas deportivas
en las que el riesgo de sufrir este accidente es mayor, dentro de las que se incluye la
gimnasia. Ademas Miralles & Miralles (2007), mencionan que la inclinacién del primer
metatarsiano marca la altura de la boveda y esto influye en la amortiguacion del pie.
Los arcos transversales se van aplanando a medida que se acercan a la cabeza de los

metatarsianos.

5.3.2 Biomecanica de la alteraciéon

Las alteraciones de la arquitectura normal del pie debido a Hallux Valgus cambian la
biomecanica del pie y las fuerzas aplicadas en esta zona anatomica, sobre todo en las
estructuras que rodean la primera articulacion metatarsofalangica. El cambio en la
distribucién de la fuerza puede conducir a problemas secundarios en los pies, tales
como, bursitis, neuroma, fractura por estrés en el segundo o tercer metatarsiano, lesion

de transferencia (formacion de callo debajo de la cabeza del segundo metatarsiano), la
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degeneracion del hueso sesamoideo, aquilodinia, tendinitis tibial posterior, y la artritis
(Davenport, Simmel & Kadel, 2014).

El ensanchamiento del pie provoca que los radios centrales se sobrecarguen y
aparezca una metatarsalgia central, existiendo un desequilibrio interno del pie. Cuando
el hallux se desplaza hacia afuera, compite por el espacio con los dedos proximos, que
se van colocando en garra, generalmente por encima del hallux. Con el tiempo la
articulacion se deteriora y aparecen osteofitos en la base de la falange y en la cabeza
del primer metatarsiano, llegandose a producir una artrosis importante (Miralles &
Miralles, 2007).

5.3.3 Tratamiento del Hallux Valgus

En contraste con el Hallux Valgus debido al pie plano en los adultos, el Hallux Valgus
Juvenil (HVJ) rara vez se acompafa de sintomas, por lo que en este caso no es
necesario intervenir. Si el HVJ se presenta sintomatico, se debe tener precaucién con

las medidas terapéuticas (Hefti, 2015).

El tratamiento debe de individualizarse y ser muy conservador inicialmente, con
plantillas que mejoren la postura del pie, si se presenta pie pronado se utiliza un
soporte del arco longitudinal con bajos relieves, si hay callos o juanete; se instruye al
paciente en ejercicios de fortalecimiento de los musculos extrinsecos e intrinsecos del
pie, con énfasis en los abductores del hallux, en estiramientos del Tendon de Aquiles y
en modificar el tipo de calzado. También pueden utilizarse antiinflamatorios no
esteroideos y medios fisicos analgésicos. La cirugia se realiza s6lo en caso de que el
tratamiento conservador fracase y no se recomienda hacerla Unicamente por
indicacion estética, por la probabilidad de malos resultados y complicaciones
posquirdrgicas, como el dolor crénico, el Hallux Varus (por la hipercorreccion del valgo)

y las recaidas (Salinas, Lugo & Restrepo, 2008).
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a) Tratamiento ortesico

Desde el punto de vista biomecénico, las értesis tienen como propésito realizar una
correcta redistribucion de las cargas de apoyo del pie entre los diferentes segmentos,
protegiendo y liberando las zonas sometidas a hiperpresion con el alivio consecuente
de los puntos dolorosos. Actlan a la vez como correctores posturales y en estadios de
reductibilidad (deformaciones juveniles), evitan que la deformidad progrese. Las értesis
aplicadas en el antepié generalmente buscan la alineacion de los dedos con sus
respectivos metatarsianos, para proteger, compensar y corregirlos segun el grado de
reductibilidad (Viladot & cols, 2002).

Solo mientras el esqueleto se encuentre en fase de crecimiento seré posible lograr una
mejora de la posiciébn del primer dedo, ya que una vez finalizada la etapa de
crecimiento, la correccion no podra darse y el tratamiento conservador servira
Unicamente para el alivio de los sintomas del Hallux Valgus. El uso de una férula
nocturna puede ser prescrito para mover el primer dedo hacia una posiciéon medial.
(Wulker & Mittag, 2012). Segun Turner & Merriman (2007), Las férulas nocturnas han
resultado un tratamiento eficaz para el Hallux Valgus, pero es necesario llevar a cabo
revisiones regulares y mantener una vigilancia continua para evitar complicaciones

como la aparicion de un Hallux Varus, por una excesiva correccion.

De acuerdo con Hefti (2015), la eficacia del uso de férulas nocturnas esta bien
documentada, pero al igual que las demas értesis, la eficacia depende en gran medida
del nivel de cumplimiento. No obstante, la utilizacion de la férula nocturna no es

adecuada en los casos mas severos de la deformidad.
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Figura 5 Ortesis de uso nocturno para la alteracion del Hallux Valgus.

Fuente: Hefti, F. (2015). Pediatric Orthopedics in Practice. Springer Editions. Berlin.

b) Tratamiento por medio de ejercicio terapéutico

Segun el Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud de México (CENETEC,
2013), se recomienda la aplicacién de ejercicios encaminados a fortalecer el flexor
propio del primer dedo, movilizar la articulacion metatarsofaldngica del primer dedo y
ejercicio de estiramiento y coaptacion del eje longitudinal.

Massé (2012) y Ehmer (2005), refieren que es aconsejable potenciar el muasculo
abductor del primer dedo del pie, ya que este es controlador y estabilizador del primer
dedo, ademas, indica que su debilidad propicia la deformidad. Conjuntamente, refieren
que deben tomarse medidas conducentes al fortalecimiento de la béveda plantar

interna.

Bayar, Erel & Simsek (2011), estudiaron los efectos de un tratamiento que combina el
ejercicio y el vendaje en pacientes con Hallux Valgus. El programa de ejercicios
consistia de la movilizacion pasiva en abduccion del hallux con traccion ejercida sobre
la primera articulacion metatarsofalangica, seguida de una abduccién activa del hallux.

Los participantes debian realizar 10 repeticiones de este ejercicio, llevandolo a cabo
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dos veces al dia, y por un periodo de 8 semanas. Se pudo observar una disminucién
significativa en el angulo del Hallux Valgus. Los autores indican que el beneficio
adicional brindado por la técnica de vendaje fue una mejoria en la habilidad para
caminar de los participantes.

A continuacién se presentan en las figuras 6, 7, 8, 9 y 10, ejercicios destinados a la
prevencion de esta alteracion postural del primer dedo del pie. En cada ejercicio se
muestra la descripcion, la dificultad (cantidad de series y repeticiones) la cual debe ser

progresiva, y una ilustraciéon de la ejecucion del movimiento solicitado.

En el caso de los ejercicios de fortalecimiento, se muestran 3 niveles de dificultad. Se
aconseja que el cambio hacia el siguiente nivel de dificultad se realice cada 2
semanas. Al llegar al final del tercer nivel de dificultad, se puede considerar iniciar con
la cantidad de series y repeticiones de la dificultad 1, con la variable de afiadir un peso
en el extremo de la toalla, con el fin de cumplir el sentido de progresion.

Como se menciond anteriormente, los ejercicios de estiramiento, se pueden realizar
varias veces al dia, deben tener una duracién minima de 30 segundos, y sin llegar a

producir dolor.
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Ejercicios propuestos:

Arrugar un pafio con el pie: Consiste en
fortalecer los musculos de la planta del
pie. Siéntese en una silla con la espalda
recta, coloque su pie descalzo sobre un
pafio o toalla, manteniendo su talén en el
suelo. Tire de la toalla hacia el tal6n solo
doblando los dedos de los pies y sin
despegar el talén del suelo.

Dificultad 1) Realizar 4 series de 10
repeticiones de cada movimiento, con
cada pie.

Dificultad 2) Realizar 4 series de 10
repeticiones de cada movimiento, con
cada pie. Coloque un peso de medio
kilogramo (500 gramos) al final del pafio.
Para individualizar el ejercicio, el peso
debe de adecuarse segln la capacidad
del atleta.

Dificultad 3) Realizar 4 series de 12
repeticiones de cada movimiento, con
cada pie. Coloque un peso de 1
kilogramo (1000 gramos) al final del
pafio. Para individualizar el ejercicio, el
peso debe de adecuarse segun la
capacidad del atleta.

Figura 6 Fortalecimiento de los musculos flexores de los dedos del pie.

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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articulacibn  metatarsofalangica
(base del dedo), lleve el primer
dedo a la posicion inicial.
Seguidamente, el nifio o nifia
debe separar el primer dedo del

El entrenador del nifio o la nifia
realiza una separacion del
pie durante 5 segundos en el
nivel de dificultad 1 y aumentar a
10 y 15 segundos en las
dificultades 2 y 3
respectivamente. Este ejercicio
también puede ser ejecutado por
el nifio o la nifia atleta (ejercicio
autoejecutado).
Dificultad
1) Realizar 3 series de 8

primer dedo del atleta y ejerce
traccion sobre la  primera
repeticiones de cada
movimiento, con cada pie.

Dificultad 2) Realizar 3 series de
10 repeticiones de cada
movimiento, con cada pie.

Dificultad 3) Realizar 3 series de
12  repeticiones de cada
movimiento, con cada pie.

Figura 7 Fortalecimiento del abductor del primer dedo del pie.

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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Sentado en una silla, cruce la
pierna colocando el pie sobre la
rodilla contralateral. Coja con la
mano los dedos del pie y tire hacia
la rodilla del mismo lado,
produciendo un estiramiento de la
Fascia Plantar. Mantenga el
estiramiento durante 30 segundos
y descanse. Luego repita con el
otro pie.

En la ilustraciébn se muestra con
una flecha la direcciéon en la cual
debe de realizarse la fuerza.

Figura 8 Estiramiento de la Fascia Plantar.

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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llustracién

Descripcion

Sentado en el suelo, con la pierna
estirada y sin despegar el talon del suelo,
el o la atleta toma un pafio, se coloca el
pafio en la planta del pie y con ambas
manos sostiene los extremos del pafio y
hala hacia el tronco, sostiene el
movimiento durante 30 segundos y luego
repite con la otra pierna. Es importante
colocar una toalla doblada debajo de la
articulacion de la rodilla, este debe de ser
de un tamafio acorde a cada uno de los y
las atletas (en la ilustracion se utiliza un
rollo mas grande de lo recomendado, con
el fin de llamar la atencién sobre la

colocacion)

Figura 9 Estiramiento del Tenddn de Aquiles.

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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llustracion

Descripcién

Estiramiento del musculo
Peroneo Lateral Largo: El nifio o
la nifia se sienta en una camilla
de manera que los pies queden
colgando, o bien en una silla y
con los pies en contacto con el
suelo. La espalda debe
mantenerse recta. El o la atleta
cruza una pierna sobre la pierna
contraria, se realiza un
movimiento como llevando la
planta del pie hacia el techo,
con ayuda de la mano contraria
gue sujeta la parte lateral (parte
externa) del pie. Luego de esto,
se realiza un movimiento del
mismo pie “como dirigiendo los
dedos del pie hacia la rodilla”

(una dorsiflexién).

Figura 10 Estiramiento del masculo Peroneo Lateral Largo.

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

5.4 Genu Valgum

De acuerdo con Coley (2013), el Genu Valgo es una alteracion caracterizada por la

desviacion lateral de las piernas observadas desde la posicion anatémica. Ademas, se

observa la aproximacion hacia la linea media de las rodillas, junto con una separacion

amplia de los tobillos, lo que se aprecia es una disposicion de las rodillas en “X”.
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Asi, se puede sefialar que en el Genu Valgo se presenta una desalineacion de la rodilla
en el plano frontal, de forma que el muslo y la pierna forman un angulo hacia afuera en

el eje diafisiario femoro-tibial (Moreno, 2009).

Segun Miralles & Miralles (2007), durante los primeros 6 afios de vida, el eje del fémur
con la tibia varia en el plano frontal de una manera importante. La alineacion hacia el
valgo fisiolégico de rodilla inicia hacia el segundo afio de vida, posteriormente se nota
un marcado valgo de unos 10° al que se llega al principio del tercer afio. El valgo se
corrige algo mas lentamente entre el tercer y sétimo afio, siendo esta evolucion
idéntica en nifios y nifias. Ademas, sefialan que un valgo es patoldgico por encima de
dos desviaciones estandar del angulo tibiofemoral de 9° o de la distancia intermaleolar
de 10cm. De acuerdo con Tachdjian (1999), el problema del Genu Valgo radica en los
y las adolescentes o los nifios y nifias de mas de 8 afios que presentan condicion
moderada a severa de rodillas que chocan, presencia de dolor en el muslo y la

pantorrilla, y torpeza para la marcha.

——
-

Figura 11 Alineacion de rodilla normal y rodillas en valgo.

Fuente: Paulsen, F; Waschke, J (2016). Sobotta Atlas of Human Anatomy. Elsevier Urban & Fischer.

Minchen.
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5.4.1 Etiologia

De acuerdo con Pandey & Pandey (2011), algunas de las causas del Genu Valgo son:
idiopatico, metabdlico (Raquitismo), desordenes del desarrollo, enfermedades por
deficiencias, traumatismos y dafio de la fisis femoral inferior o de la zona de
crecimiento tibial superior (debido a dafio y/o fusiébn prematura de la mitad lateral

puede producir Genu Valgo).

Newmann (2006), indica que factores biomecanicos pueden provocar un Genu Valgo
excesivo. Suele ser el resultado del alineamiento anormal de ambos extremos de la
extremidad inferior. La coxa vara o la pronacion excesiva del pie aumentan la tension
en valgo sobre la rodilla. Con el tiempo, esta tensién puede distender y por tanto

debilitar el ligamento colateral.

Salter (2001), refiere que el Genu Valgo es una manifestacién de la hipermovilidad de
las rodillas, la cual, a su vez, constituye una manifestaciéon de la laxitud de los

ligamentos colaterales mediales de la rodilla.

5.4.2 Biomecénica de la alteraciéon

Segun Firpo (2005), el eje mecéanico del miembro inferior estd dado por una linea que
va desde el centro de la cabeza femoral al centro de la articulacion del tobillo. Este eje,
al pasar por la rodilla, lo hace por el centro de la escotadura intercondilea. De esta
manera, queda asegurada una distribucion uniforme de cargas en los compartimentos
interno y externo de la misma. Cuando por diferentes causas la rodilla queda por
dentro del mismo, la deformidad se denomina Genu Valgo. Esta deformidad angular
en el plano frontal trae como consecuencia la sobrecarga y el consiguiente deterioro

del compartimento externo de la articulacion de la rodilla.

Con el mecanismo extensor del musculo Cuadriceps mal alineado, las rétulas se

subluxan lateralmente por un Angulo Q aumentado. Las articulaciones femoropatelares
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son inestables. Las fuerzas del peso del cuerpo sobre el tobillo y el pie son anormales.
(Tachdjian, 1999)

Russell & cols (2006), mencionan que el valgo de rodillas constituye una posicion
dafiina para el Ligamento Cruzado Anterior, ya que aumenta el riesgo de una lesién en
esta estructura. Los problemas meniscales por sobrecarga cronica se suelen presentar
en individuos en los que la morfologia de la rodilla esta alterada. Por ejemplo, la
posicion de valgo de rodilla hace que el menisco externo soporte mayor presion.
(Masso, 2012).

De acuerdo con Palastanga & Soames (2012), los vectores de fuerza producidos por la
posicion de valgo de rodilla y el Angulo Q aumentado, explican el predominio de
lesiones patolégicas en el aspecto lateral de la articulacion de la rodilla, como por
ejemplo las luxaciones, subluxaciones, sindromes de presion lateral y artrosis

patelofemoral.

5.4.3 Tratamiento del Genu Valgum

La primera consideracion en el tratamiento del Genu Valgo, es considerar la laxitud de
los ligamentos colaterales mediales de la rodilla, la cual es mas evidente cuando el
nifio o nifia esta de pie. Segun Salter (2001), la alteracién se corrige espontaneamente
en mas del 90% de los nifios y niflas. Ademas, refiere que el objetivo del tratamiento
debe ser prevenir un mayor estiramiento de los ligamentos colaterales mediales, asi,
se debe evitar la posicion de descanso sentado sobre el suelo, con ambas rodillas

hacia adelante y los pies separados a los lados (rodillas en W).
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Figura 12 Posicion de descanso en W.

Fuente: Lissauer, T; Clayden, G. (2012). lllustrated Textbook of Pediatrics. Mosby Elsevier. Philadelphia.

Segun Tribastone (2001), en el caso del genu valgo benigno bilateral, en el cual la
distancia entre los dos maléolos no supera los 5 cm, es suficiente con una atencién
periddica. Puede ser util un tratamiento kinesiolégico que procure una tonificacion
muscular general de las piernas y de los pies, acompafiada de ejercicios de

propiocepcion y de coordinacion en el caso de pie valgo.

a) Tratamiento értesico

Segun Tachdjian (1999), las értesis para controlar o corregir el Genu Valgo son de
valor cuestionable y controvertido, y la Unica indicacién para el uso de estas, es
sostener los ligamentos de la rodilla con el fin de evitar su sobreestiramiento. Salter
(2001), refiere que a menudo se prescriben botas con cufias internas en el talén con la
idea de modificar la linea de transmision del peso y asi disminuir la traccion sobre los
ligamentos. En los nifios y nifias mayores en los que persiste la laxitud y la alteracion
en valgo, puede desarrollarse una deformidad 6sea secundaria, debido al crecimiento
fisiario irregular en la region de la rodilla. En estas circunstancias cabe utilizar una
férula nocturna disefiada para corregir el componente 6seo de la deformidad actuando

sobre el crecimiento ulterior (Salter, 2001).
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b) Tratamiento por medio de ejercicio terapéutico

De acuerdo con van Gunsteren, de Richemont & van Wermeskerken (2004), en el
tratamiento por medio del ejercicio para el Genu Valgo se deben considerar los
musculos Biceps Femoral y el Tensor de la Fascia Lata, que se tensan por la
alteracion, por lo cual es necesarios su estiramiento. El fortalecimiento va dirigido a los
musculos Semitendinoso, Semimembranoso y vasto medial del musculo Cuadriceps
Femoral. Ademas, se debe tener en cuenta que el genu valgo usualmente se asocia
con la rotacion externa de la tibia. Estos autores también indican que el tratamiento del
Genu Valgo debe ir precedido del tratamiento del pie, ya que una posicion defectuosa
de la rodilla tiene una influencia desfavorable sobre la funcion de las articulaciones del
pie. Por otro lado, si la Banda lliotibial estd contracturada, se le estira mediante

ejercicios con este fin (Tachdjian, 1999).
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Ejercicios propuestos:

llustracién

Descripcion

El nifio o la nifia se sienta en el
borde de una silla, con la
espalda recta, con las piernas
colgando, cologue una pesa
alrededor del tobillo (el peso
debe ser ajustado dependiendo
de cada nifio o nifia), ya que
todos los nifios y las nifias
tienen capacidades diferentes,
entonces es importante utilizar
el peso 6ptimo para cada uno de
los y las atletas. Con la pierna
estirada, baje lentamente vy
doble la rodilla (no debe de
doblarse  completamente la
rodilla (en un &ngulo no mayor a
los 30°). En la imagen se sefiala
con una flecha el punto maximo
hasta donde se tiene que doblar
la rodilla, de este punto, se debe
de estirar la rodilla
completamente y mantener la
pierna  estirada (extendida)
durante 5 segundos.

Dificultad 1) Realizar 4 series de
8 repeticiones de cada
movimiento, con cada pierna.

Dificultad 2) Realizar 4 series de
10 repeticiones de cada
movimiento, con cada pierna.
Con una pesa alrededor del
tobillo de 500 gramos (medio
kilo).

Dificultad 3) Realizar 4 series de
12  repeticiones de cada
movimiento, con cada pierna.
Con una pesa alrededor del
tobillo de un kilogramo (1 kilo).

Figura 13 Fortalecimiento del vasto medial o interno del misculo Cuadriceps.

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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De rodillas (separadas segun el ancho de las caderas) sobre una superficie blanda, cruce
los brazos sobre el pecho. Un compafiero debe arrodillarse por detras y sujetar con ambas
manos las piernas un poco mas arriba de los tobillos, con el propio peso, las mantiene
pegadas al suelo. Durante el ejercicio el cuerpo debe formar una linea recta desde la cabeza
hasta las rodillas. Quién realice el ejercicio, debe de inclinarse lentamente hacia delante y
tratar de mantener esa posicion (utilizando los mUsculos posteriores del muslo). Cuando no
pueda mantener la posicion, la persona debe dejarse caer y aterrizar suavemente sobre las
manos.

Dificultad 1) Realizar 2 series de 6 repeticiones de cada movimiento.
Dificultad 2) Realizar 3 series de 6 repeticiones de cada movimiento.

Dificultad 3) Realizar 3 series de 8 repeticiones de cada movimiento.

Figura 14 Fortalecimiento excéntrico de los musculos Isquiotibiales.

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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Acostado (a) boca arriba, con ambos
brazos relajados a los lados, se
dobla una pierna (y se apoya la
planta del pie de esa pierna sobre el
suelo), la otra pierna se estira
completamente, luego se levanta la
cadera, formando una linea recta que
va desde los hombros hasta las
rodillas, el tronco debe estar estirado
por completo (es importante recordar
no sobrepasar la altura de la rodilla
gue se encuentra doblada, como se
muestra en la ilustracion, sefialada
con una flecha). Tras 5 segundos,
vuelva a la posicion inicial sin apoyar
los gluteos y repita el ejercicio. 3
Series y 8 repeticiones.

Dificultad 1) Realizar 3 series de 8
repeticiones de cada movimiento, con
cada pierna.

Dificultad 2) Realizar 3 series de 10
repeticiones de cada movimiento, con
cada pierna.

Dificultad 3) Realizar 3 series de 12
repeticiones de cada movimiento, con
cada pierna.

Figura 15 Fortalecimiento de los masculos isquiotibiales.

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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El nifio o la nifia debe de acostarse de lado, con la cadera y la rodilla que estan en
contacto con el suelo en flexion (dobladas), y la pelvis ligeramente hacia adelante. La
pierna superior (pierna de arriba) debe estar extendida (recta sin doblar la dodilla) y debe
llevarse hacia atrds, de manera que se posiciona ligeramente detras del cuerpo y luego se

deja caer hacia el suelo y atras y se deja colgando durante 30 segundos.

Figura 16 Estiramiento del musculo Tensor de la Fascia Lata y Tracto lliotibial.

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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El nifio o la nifia acostado boca arriba con ambas piernas estiradas, coloca un pafio o una
banda elastica alrededor de la planta de uno de los pies y sujeta los extremos de la toalla
(o la banda) con ambas manos. Debe halar del pafio, de manera que acerque la pierna
hacia el pecho sin doblar la rodilla. La posiciébn se mantiene durante 30 segundos, y

posteriormente debe de realizarse el mismo movimiento con la otra pierna.

Figura 17 Estiramiento del musculo Biceps Femoral.

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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Caminar sobre los bordes externos de los
pies. Es importante realizar este ejercicio con
las rodillas ligeramente dobladas.

Dificultad 1) Realizar un recorrido de 15
metros.

Dificultad 2) Realizar un recorrido de 25
metros.

Dificultad 3) Realizar un recorrido de 30
metros.

Figura 18 Fortalecimiento del musculo tibial posterior.

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

5.5 Genu Recurvatum

La extension completa con ligera rotacion externa es la posiciéon estable y de bloqueo
de la rodilla. En bipedestacién, en esta posicién de bloqueo, la rodilla suele estar
hiperextendida unos 5 a 10 grados en parte por la inclinacién posterior de la meseta
tibial. Una hiperextension de las rodillas méas alld de 10 grados se denomina Genu
Recurvatum (Newmann, 2007).
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Normal Genu recurvatum
Knee alianment ("Hyperextended knees")

Figura 19 Alineacién de rodilla normal y rodillas en recurvatum.

Fuente: Clippinger, K. (2016). Dance Anatomy and Kinesiology. Human Kinetics. United States of America.

5.5.1 Etiologia

Segun Boger, Hoppe & Mdller (2000), las causas del Genu Recurvatum pueden ser
congénitas (luxacion y debilidad del tejido conectivo) o adquiridas (traumatismos,
trastornos del crecimiento, hiperextension del aparato capsuloligamentario). Newmann
(2007), afirma que la causa primaria del Genu Recurvatum es una predominancia de
la musculatura del Cuadriceps que termina por sobreestirar las estructuras posteriores

de la rodilla.

5.5.2 Biomecéanica de la alteraciéon

Segun Chang (2006), el Genu Recurvatum, es una alteracién en la que se presenta
una capacidad anormal de sobreextension de la articulacion de la rodilla; el muslo y la
pierna, se forma un angulo abierto hacia adelante. Se produce mucha inseguridad al
ponerse de pie y caminar. La sobreextension de la cdpsula y los ligamentos ocasionan
estados dolorosos de irritacion. Se puede observar aplanamiento de los céndilos

femorales y en la parte anterior de la meseta de la tibia.
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Johnson (2015), indica que en la postura de hiperextension de la rodilla, hay tension
de las estructuras posteriores de la rodilla y compresién de las estructuras anteriores,
por lo que la persona con esta alteracion puede presentar dolor en la zona poplitea y

en la articulacion femoropatelar.

Adicionalmente, la cinematica normal de la rodilla se ve afectada por la alteracién de la
mecénica tibio-femoral. En condiciones normales, el fémur rueda anteriormente y se
desliza en sentido posterior sobre la tibia fija, pero en presencia de hiperextension de
la rodilla, el fémur se inclina hacia adelante, lo que resulta en la compresion anterior del

fémur y la tibia (Johnson, 2015).

El Genu Recurvatum provoca que, al existir mas recorrido articular hacia la extension,
el ascenso de la rotula en dicho movimiento de rodilla sea mayor, lo que hace que la
rétula se sitle en un nivel muy alto, en el que la congruencia entre las superficies de la
propia patela y de los céndilos femorales sea escasa. Esto produce un incremento de
la presion femororrotuliana en determinadas zonas de contacto y una rotula inestable y
facilmente luxable por estar poco fijada al surco intercondileo (Massé, 2012). Por otra
parte, Hass & cols (2005), también refieren que la presencia de Genu Recurvatum
contribuye a la lesién del Ligamento Cruzado Anterior.

Ademés de la rodilla, otras articulaciones resultan afectadas por la alteracién en
hiperextension de las rodillas. La extension de la cadera se ve aumentada, mientras
gue disminuye la dorsiflexion del tobillo; en conjunto, afectan la marcha y perjudican el
rendimiento deportivo en las actividades que dependen de la agilidad de los miembros

inferiores (Johnson, 2015).

5.5.3 Tratamiento

Boger & cols (2000), afirman que en el caso del Genu Recurvatum adquirido,
practicamente no es posible el tratamiento conservador. No obstante, en las formas
leves presentes en nifios y nifas con edades tempranas se recomienda el

fortalecimiento intensivo de los muasculos flexores de la rodilla (Bravo, 2006).
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a) Tratamiento Ortesico

Segun Cifu (2016), la ortesis de rodilla conocida como “Swedish Knee Cage”, se utiliza
para el control del Genu Recurvatum de leve a moderado causado por la laxitud
ligamentosa o capsular. Esta ortesis permite la flexion total de la rodilla mientras que
previene la hiperextension. La ortesis utiliza un sistema ortopédico clasico de tres
puntos con dos bandas colocadas delante de los ejes de la rodilla (uno por encima y
otro por debajo de la rodilla) y una banda colocada en la zona poplitea. Ademas,
consta de una banda adicional en el muslo, para obtener un mejor aprovechamiento de

la articulacién de la rodilla.

Por otra parte, Newmann (2007), recomienda utilizar calzado con un alza en el tacén,
ya que permite una reduccion de la gravedad del Genu Recurvatum. La cufa del talon
inclina la tibia y la rodilla en sentido anterior, lo cual reduce significativamente la

longitud del brazo de palanca del momento externo deformante de la rodilla.

Figura 20 Ortesis tipo “Swedish Knee Cage”

Fuente: Cifu, D. (2016). Braddom’s Physical Medicine & Rehabilitation. Elsevier. Philadelphia.
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b) Tratamiento por medio de ejercicio terapéutico

Johnson (2015), indica que ademas de los flexores de rodilla (semitendinoso,
semimembranoso, biceps femoral y popliteo) se debe fortalecer al musculo
gastrocnemio. Ademas, se deben estirar los musculos Cuédriceps y Séleo, que se

encuentran acortados en la posicion de recurvatum de rodilla.

Ejercicios propuestos:

El nifio o nifla debe caminar sobre la punta de
los pies, realizando una leve flexion de las
rodillas.

Dificultad 1) Realizar un recorrido de 15

metros.

Dificultad 2) Realizar un recorrido de 25

metros.

Dificultad 3) Realizar un recorrido de 30

metros.

Figura 21 Fortalecimiento del musculo gastrocnemio.

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M .2016.
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De pie, el niflo o nifia debe doblar una
rodilla. Luego, debe doblar levemente la
rodilla de la pierna apoyada sobre el piso. El
ejercicio consiste en mantener el equilibrio
en esa posicion durante 1 minuto. Luego,
debe realizar la maniobra con la pierna
contraria durante la misma cantidad de
tiempo. Para aumentar la dificultad del
ejercicio otra persona puede lanzarle una
bola al atleta en distintas direcciones o dar
pequefios empujones mientras él o la

gimnasta realiza el ejercicio.

Figura 22 Balanceo sobre una pierna

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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Acostado o acostada boca abajo, con la frente reposando sobre el antebrazo,
sujetarse el tobillo con la mano del mismo lado y estirar, acercando el talén hacia el
gliteo a la vez que se separa la pierna del suelo para extender la cadera . La rodilla no
debe de irse a los lados, sino que debe permanecer alineada. Mantenga la posicion

durante 30 segundos. Debe repetir el ejercicio con la otra pierna.

Figura 23 Estiramiento pasivo del musculo Cuadriceps en posicion boca abajo (con
énfasis en el recto femoral).

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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Estiramiento del musculo séleo: De pie, apoyar los
brazos estirados en una pared. Debe colocar una
pierna adelante, y llevar la otra pierna hacia atras y
apoyar el talén en el suelo. Sin levantar el pie del
suelo, debe flexionar la rodilla e inclinar el cuerpo
hacia delante, hasta que note el estiramiento.
Mantenga la posicion durante 30 segundos. Luego

debe repetir el ejercicio con la otra pierna.

Figura 24 Estiramiento del musculo Séleo.

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

5.6 Pie plano valgo

Segun Plata y Leal (2002), el arco del pie se hace aparente alrededor de los 4 afios y
finaliza su desarrollo hacia los ocho afios de edad, sin embargo, puede presentarse
una condicién en la que el arco plantar se aplana. De acuerdo con Kliegman (2016), el
pie plano es un diagndstico comun, se estima que hasta un 23% de la poblacién puede
presentar la alteracion, dependiendo de los criterios diagnosticos. Ademas, indica que
se reconocen tres tipos de pie plano, a saber, el pie plano flexible, el pie plano flexible
asociado con retraccion del Tendon de Aquiles y pie plano rigido.

El pie plano infantii es una alteracion morfolégica del pie caracterizada por la
desviacion en valgo del talon y una disminucién de la boveda plantar en carga
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acompafiada de una abduccion y supinacién del pie. Al desaparecer, o reducir la carga,
el pie adquiere una morfologia normal (Miralles & Miralles, 2007)

Figura 25 Deformidad de pie plano con valgo de los tobillos.

Fuente: Mercier, L. (2008). Practical Orthopedics. Mosby Elsevier. Philadelphia.

5.6.1 Etiologia

De acuerdo con Moreno (2009), el pie plano puede aparecer como consecuencia de
factores hereditarios, o bien, la alteracibn puede ser adquirida. Los factores no
hereditarios, que pueden causar la apariciéon del pie plano, incluyen alteraciones
neuromusculares, traumatismos, habitos y calzados incorrectos, sobrepeso,

alteraciones hormonales.

Segun Kapandji (2007), el hundimiento de la béveda plantar se debe a la debilidad de
sus medios naturales de sostén, conformados por masculos y ligamentos. No obstante,
la musculatura ocupa un papel predominante en esta funcion, ya que, si los soportes
musculares se debilitan, los ligamentos acaban por distenderse y la boveda se hunde
definitivamente. Este autor indica que el pie plano se debe ante todo a la insuficiencia
del musculo Tibial Posterior o, mas frecuentemente, del mudsculo Peroneo Lateral

Largo.
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Miralles & Miralles (2007), mencionan que en el pie plano infantil existe un
desplazamiento del astragalo hacia delante, hacia abajo y adentro, debido a la
elasticidad del ligamento interéseo y la falta de tension del Tibial Posterior. El
desplazamiento del astragalo coloca al calcdneo en equino y el Tenddn de Aquiles se
retrae y lo separa hacia afuera. Su manifestacion es el valgo del talén, por la pronacion
del tarso posterior.

5.6.2 Biomecéanica de la alteraciéon

En el pie plano, el derrumbamiento de su estructura produce una alteracién en el apoyo
normal, tanto en estatica como en dinamica, la cual varia dependiendo del grado de
afectacion. Las lineas de transmision de presiones varian, y en el caso mas acusado
con apoyo en la region escafoidea, la confluencia de trabajo en determinados puntos
no preparados para recibir estas presiones produce hiperqueratosis (trastorno
caracterizado por el engrosamiento de la capa externa de la piel) considerable
(Moreno, 2009).

Este desorden se caracteriza por el hundimiento del borde medial del pie, lo cual lo
aplana; esto expone al borde lateral del pie a cargas excesivas (Solberg, 2008).

De acuerdo con Moreno (2009), la repercusion de este tipo de pie en el resto del
sistema musculo-esquelético es importante, ya que altera los ejes de trabajo de los
distintos segmentos de los miembros inferiores. La presencia de esta alteracién puede
repercutir en las articulaciones de la rodilla y la cadera, y puede ocasionar torsiones
tibiales, rotaciones, genu valgo y anteversion pélvica. Ademas, este autor indica que
cuando se inician actividades deportivas, la alteracibon no tratada e incluso
asintomatica, puede causar dolores, fatiga muscular, bajo rendimiento, contracturas, y

molestias en las rodillas.
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5.6.3 Tratamiento

De acuerdo con Parvizi & Kim (2010), el objetivo del tratamiento de esta alteracion es
dar soporte a los tejidos blandos y lograr un 6ptimo alineamiento 6seo. A criterio de
Moreno (2009), aunque este tipo de pie tiende a la correccién en mas de la mitad de
los casos, lo aconsejable es tratar siempre el pie, convirtiendo la desalineacion en una

posicién neutra, con correccion del valgo del talon.

El tratamiento conservador incluye medidas como estiramientos, fortalecimiento de los
musculos que dan soporte al arco plantar, y el uso de calzado u otros medios

correctores.

a) Tratamiento Ortesico

De acuerdo con Hsu, Michael & Fisk (2008), se cuenta con una gran variedad de
Ortesis destinadas a brindar soporte y resistir el valgo del talon, asi como mejorar la

postura del pie en la alteracién denominada pie plano valgo.

Turner & Merriman (2007), expresan que las cufias, colocadas medialmente en el
tacon del calzado, pueden emplearse en el tratamiento del pie plano valgo leve. Se
pueden utilizar solas, o0 en combinacién con otras ortesis. El empleo de las cufias
favorece la inversion del pie, principalmente a través del calcaneo. Hsu, Michael & Fisk
(2008), también le dan valor a la utilizacion de este tipo de ayuda, ya que se obtiene la

correccion optima del valgo de taldon y restaura el arco longitudinal del pie.

Hsu, Michael & Fisk (2008), indican que otra ayuda utilizada en el tratamiento es la
Ortesis del Laboratorio de Biomecanica de la Universidad de California (UCBL, por sus
siglas en inglés). Esta ortesis evita el colapso de la béveda plantar y controla el valgo

del talon.

Para el tratamiento de esta alteracion se debe utilizar calzado provisto de un
contrafuerte o estribo duro y capacidad suficiente para la contencion de las plantillas

ortopédicas (Moreno, 2009).
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Figura 26 Ortesis para pie plano del Laboratorio de Biomecanica de la Universidad de
Califiornia.

Fuente: Lusardi, M; Jorge, M; Nielsen, C. (2013). Orthotics & Prosthetics in Rehabilitation. Elsevier

Saunders. Missouri.

b) Tratamiento por medio de ejercicio terapéutico

Segun Tecklin (2008), las medidas conservadoras para tratar el pie valgo incluyen
estiramiento y fortalecimiento del pie y el tobillo, y la colocacién de una ortesis o tablilla

de uso nocturno o parcial durante el dia.
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Ejercicios propuestos:

Se necesita una banda elastica. El nifio o nifia va a colocarse sentado en la cama, con las
piernas estiradas, de modo que los pies quedan colgando por fuera de la cama. Va a
colocarse la banda en un pie, sujetando los dos extremos con las manos para crear
tension, y va a cruzar la otra pierna y pie, sobre la pierna que tiene la banda y sujetar la
banda con el pie como indica la fotografia. Con el pie que sujeta la banda va a realizar un
movimiento hacia adentro (en direccion del primer dedo del pie o dedo gordo) y hacia

arriba (en direccion de la tibia).
Dificultad 1) Realizar 3 series de 8 repeticiones de cada movimiento, con cada pie.
Dificultad 2) Realizar 3 series de 10 repeticiones de cada movimiento, con cada pie.

Dificultad 3) Realizar 3 series de 12 repeticiones de cada movimiento, con cada pie.

Figura 27 Fortalecimiento del musculo Tibial Posterior.

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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Se necesita una banda elastica.
El niflo o nifla va a colocarse
sentado en la cama, con las
piernas estiradas, de modo que
los pies quedan colgando por
fuera de la cama. Va a colocarse
la banda en un pie, sujetando los
dos extremos con las manos
para crear tension. Con el pie
que tiene la banda, va a realizar
el movimiento hacia afuera del
pie (en direccion del quinto dedo
del pie o dedo pequefio) y hacia
arriba ( en direccion de la tibia)

Dificultad 1) Realizar 3 series de
8 repeticiones de  cada
movimiento, con cada pie.

Dificultad 2) Realizar 3 series de
10 repeticiones de cada
movimiento, con cada pie.

Dificultad 3) Realizar 3 series de
12  repeticiones de cada
movimiento, con cada pie.

Figura 28 Fortalecimiento del musculo Peroneo Lateral Largo.

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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CAPITULO VI

6.1 Conclusiones

En este capitulo se presentan las principales conclusiones del trabajo final de
graduaciéon “Andlisis de los factores de riesgo de las lesiones musculo-esqueléticas
mas frecuentes en atletas practicantes de gimnasia artistica con edades entre 8 a 12
afos, de los clubes inscritos en la Federacion Costarricense de Gimnasia y Afines,
durante el segundo semestre del 2015”. Estas corresponden a la caracterizacion de las
alteraciones, los factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos que se determinaron por
medio del proceso de investigacion, ademas, se refieren a los principales aportes
tedrico-metodoldgicos de la técnica de recoleccion y analisis de datos, conocida como

videofotogrametria.

El Hallux Valgus (OR=6.32; p=0.008), el Pie Plano Valgo (OR= 1.22 ; p=0.73), el Genu
Recurvatum (OR=1.87 ; p=0.45) y el Genu Valgo (OR =5.50; p= 0.11) son las
principales alteraciones musculo-esqueléticas que se presentaron como factor de
riesgo de lesion en los y las atletas evaluados. Las alteraciones posturales mas
comunes presentes en los nifios y las niflas gimnastas participantes en el estudio
fueron la asimetria de hombros y la asimetria en las rétulas. Estas alteraciones
comprometen la biomecanica del sistema musculo-esquelético del joven y la joven
atleta, afectando directa o indirectamente las distintas fuerzas ejercidas sobre cada
tejido o0 zona anatémica, lo que puede llevar a lesiones por sobreuso de las distintas
articulaciones en el gesto deportivo. Ante esto, es importante la implementacién de
medidas de vigilancia, prevencion y tratamiento de estas alteraciones con el propésito

de mejorar el desempefiio y salud del deportista.

En el presente Trabajo Final de Graduacion se determiné que 52 atletas presentaron al
menos una lesion musculo-esquelética derivada de la practica de la gimnasia artistica.
El 71% de las lesiones fueron consideradas como leves, con una recuperacion menor a
los 7 dias. A partir de la recoleccion del historial de lesiones, se contabilizaron 210

lesiones, de las cuales 137 fueron reportadas por niflas y 73 lesiones fueron
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informadas por los varones. Es importante destacar que las lesiones musculo-
esqueléticas son de causa multifactorial, es por ello que fueron muchas las variables

del estudio que influyeron en ellas.

La mayoria de las lesiones reportadas ocurrieron en la articulacion de la mufieca (65
casos) y el 27% de los participantes ha sufrido al menos una lesion en dicha zona
anatémica. Ademas la articulacion del tobillo es la parte del cuerpo en la que la
mayoria de atletas (30/77) indic6 haber sufrido al menos una lesion musculo-
esquelética producto de la practica de la gimnasia.

Los factores de riesgo intrinsecos mas determinantes de la investigacién para la
ocurrencia de lesiones son el sexo masculino y la edad. En particular, se determiné
que la poblacion masculina presenta mas riesgo de lesion en comparacién con la
contraparte femenina. Dado que los nifios y las nifias ejecutan las diferentes maniobras
deportivas en aparatos distintos, se deben de tener consideraciones especiales para
cada una. En la bibliografia (Patel, 2013), se indica que los nifios presentan mas
lesiones en los miembros superiores, mientras que en las nifias, las lesiones ocurren
principalmente en los miembros inferiores. En esta investigacion, tanto en las lesiones

de miembro superior como de miembro inferior, los nifios presentan mas riesgo.

La edad de los atletas, se muestra como factor de riesgo de lesiones musculo-
esqueléticas. En la presente investigacion, se observo que los y las gimnastas de 10 a
12 afios tienen mayor riesgo que sus colegas con edades entre los 8 y 9 afios. La
literatura (O’Kane & cols, 2011), con respecto a la edad de los atletas corresponde con
este hallazgo, ya que se observa que las y los deportistas de mayor edad son los que
presentan mayor riesgo de lesién. Aunado a esto, conforme aumenta la edad del atleta
se incrementa el nivel competitivo, lo que implica mayores cargas de entrenamiento y

ejecuciones mas complejas.

Los factores de riesgo extrinsecos mas influyentes en la investigacion y con
significancia estadistica para lesiones de las articulaciones de tobillo y rodilla, son las
horas de entrenamiento semanal, el nivel competitivo y los afios de entrenamiento del
atleta, la bibliografia consultada (Amaral & Cols, 2009; Jayanthi & cols, 2015; Vernetta
& cols, 2016) mencionan con respecto a las horas de entrenamiento semanal, que los

jovenes atletas que presentaron lesiones, reportaron un mayor nimero de horas de
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practica. Asi como que aquellos deportistas que participan mas horas semanales que
su edad (cumplida en afios), presentan mayor riesgo de sufrir lesiones por sobreuso,
estos hallazgos concuerdan con lo hallado en la presente investigacion, ya que
aquellos atletas con més horas de entrenamiento semanal y con mas afios de practicar

la disciplina deportiva, fueron los que presentaron un mayor riesgo de lesion.

El nivel competitivo se relaciona con el aumento del riesgo de lesiones en la poblacion
evaluada, por medio del andlisis, se establecié que los atletas de los niveles 6, 7, 8y 9
presentan mas riesgo de lesion que los gimnastas de los niveles 1 al 5. Este hallazgo
concuerda con la bibliografia consultada (Akemi, 2008; Saluan & cols, 2015), que
sefiala que conforme aumenta el nivel competitivo, aumenta la probabilidad de sufrir
una lesion, ya que un nivel mas alto, exige mas horas de practica y destrezas mas

elevadas.

Debido a la importancia que tienen los distintos aparatos en la ejecucion de las rutinas
y la influencia atribuida a la aparicion de lesiones. Se considera necesaria la
implementacion de protocolos de atencion en cada uno de ellos. De la misma manera,
es de vital atencién la proteccion con colchonetas alrededor de los equipos. Ademas,
es esencial que los equipos y materiales de proteccion sean de calidad superior y

avalados por la Federacion Internacional de Gimnasia.

Se insiste en la necesidad de la elaboracion de un expediente de cada uno de los
atletas, que contenga los datos personales y aspectos deportivos que sean conocidos
como factores de riesgo para la ocurrencia de una lesion. En este registro debe de ser
incluido el historial de lesiones sufridas por los gimnastas, debe de contemplarse la
zona anatdémica lesionada, el tipo de lesion y la evolucién o dias requeridos por el

atleta para el retorno a las practicas o entrenamientos.

Los profesionales en salud tienen la responsabilidad de fomentar la practica de
actividad fisica como un precursor de habitos de vida saludable. Ademas deben
intervenir de manera multidisciplinaria, para que las personas que incluyen el ejercicio
dentro de sus actividades lo realicen de manera segura, conociendo cuales son los

factores de riesgo y actuando sobre los mismos.
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Por ultimo, se destaca el papel de la técnica video fotogrametria dentro de la presente
investigacion. Esta herramienta requiri6 la construccion de un marco tedrico-
metodoldgico para su implementacion. La técnica fue de utilidad para la recoleccion y
andlisis exhaustivo de los datos. En particular, la técnica permitié en el presente trabajo
final de graduacion, realizar mediciones dinamicas del Angulo Q, asi como de los
angulos de flexion de las articulaciones de tobillo y rodilla, para posteriormente
analizar estos valores como factores de riesgo. No obstante, la técnica permite mas
aplicaciones, por lo que debe ser considerada en futuros proyectos de investigacion,
asi como la incorporacion de dicha técnica en el proceso de formacién de profesionales

en terapia fisica.

Ademas, se debe de tomar en cuenta que el tamafio de la poblacion del estudio (77
atletas) influyé en los resultados obtenidos en la presente investigacion, asi como el
hecho de que en algunos de los andlisis estadisticos de riesgo, los intervalos de

confianza presentaron un rango amplio.
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6.2 Recomendaciones.

A partir de la experiencia obtenida en el presente Trabajo Final de Graduacion se
brindan recomendaciones dirigidas a los entrenadores y responsables de los clubes de
gimnasia artistica pertenecientes a la Federacion Costarricense de Gimnasia Y Afines,
a la Escuela de Tecnologias en Salud de la Universidad de Costa Rica, y a los

estudiantes de la carrera de Terapia Fisica de dicha escuela.

Una pauta crucial para la prevencion de lesiones es el andlisis de los factores de riesgo
que pueden producir dicha situacion. Uno de los principales hallazgos de la
investigacion es la relacion entre las horas de entrenamiento semanales y el aumento
del riesgo de sufrir lesiones deportivas. Por lo tanto, se recomienda que en los planes
de trabajo de los entrenadores no se sobrepasen las 10 horas de entrenamiento

semanales, en el caso de los atletas con edades entre los 8 a los 12 afos.

Se recomienda la presencia de un profesional en Terapia Fisica como parte del equipo
multidisciplinario a cargo de la formacion de los jovenes atletas, para que se ocupe del
manejo de las lesiones que puedan ocurrir, pero principalmente que aporte en los
planes de prevencién, ya sea detectando factores de riesgo de lesiones o
implementando medidas mitigadoras de los mismos. Los responsables de tomar esta
medida, son administradores de los clubes gimnasticos, ya que son encargados del

bienestar del atleta.

Las recomendaciones fisioterapéuticas planteadas a partir de la presente investigacion
tienen como objetivo la prevencién de alteraciones posturales que se manifestaron
como factores de riesgo de lesidbn musculo-esquelética entre los atletas evaluados.
Para su implementacion se aconseja la individualizaciéon de cada caso, asi como la
supervision por parte de un equipo interdisciplinario, que incluya al profesional en

terapia fisica.

Por otra parte, se recomienda la elaboracién de un expediente de los atletas, en los
gue se incluya los antecedentes patolégicos de los nifios y nifias atletas, asi como el

historial de lesiones musculo-esqueléticas ocurridas, tanto en la practica deportiva
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como fuera de esta, y ademas un registro en donde se adjunten las evaluaciones

posturales, realizadas a los gimnastas al menos una vez al afio.

A los clubes pertenecientes a la Federacion costarricense de Gimnasia y afines se les
recomienda seguir con las pautas para determinar el nivel de los atletas dadas por la
Federacion Internacional de Gimnasia, la cual recomienda que a partir de los 6-7 afios
en nifias y de los 8-9 afios en nifios, el entrenamiento esté encaminado en crear y
aprender los prerrequisitos de la competicién deportiva. Por lo tanto, se aconseja
considerar la edad de los nifios y las nifias gimnastas que practican el deporte, ya que
como se determind en esta investigacion, los gimnastas de mayor edad (10 a 12 afios)
presentan mayor riesgo con significancia estadistica para presentar lesiones en las

articulaciones de mufieca y tobillo.

Las recomendaciones para la Escuela de Tecnologias en Salud se encaminan a la
formacion de los estudiantes de la carrera de Terapia Fisica. Un producto de esta tesis
consiste en la creacion de un marco tedrico-metodolégico de la técnica de
videofotogrametria. Dicho apartado surgi6 de la necesidad de la recoleccién de datos y
su posterior analisis por medio del programa de uso libre Kinovea. Asi, se considera
importante la ensefianza del manejo de éste y otros programas similares en los cursos

de biomecanica que estan incluidos dentro del programa de estudios de la carrera.

La adquisicibn de equipo y software deben ir de la mano con la anterior
recomendacion. Por lo tanto, se recomienda a los responsables académicos de la
carrera, la investigacion dirigida al area de las técnicas de evaluacion biomecanicas.

Esto con el fin de asesorar el proceso de compra de nuevas tecnologias.

A los profesores y a los estudiantes de la carrera se les exhorta a la formacion de
nuevos conocimientos en el area de la biomecanica aplicada a las ciencias del deporte
u otras areas del desempefio humano. Los futuros trabajos de investigacién pueden
beneficiarse de la presente entrega, por lo que se insta a la consulta y andlisis critico
de esta obra. Incluso, pueden surgir posibles investigaciones a partir de los resultados

y experiencia de este estudio.
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Universidad de Costa Rica
Vicerrectoria de Investigacion
Comité Etico Cientifico
Teléfonos: (506) 207-5006 Telefax (506) 224- 9367
Anexo # 1. Consentimiento Informado

Formula de Consentimiento Informado

(Para participar en la investigacion)

Analisis de los factores de riesgo de las lesiones musculo esqueléticas mas frecuentes
en atletas practicantes de gimnasia artistica con edades entre 8 a 12 afios, de los
clubes inscritos en la Federacion Costarricense de Gimnasia y Afines, durante el

segundo semestre del 2015

Cédigo (6 numero) de proyecto:
Nombre de los investigadores: Mario Peraza Murillo y Laura Ramirez Avila.

Nombre del participante:

Estimados padres y encargados de familia

La presente es para saludarles y a la vez solicitar cordialmente su colaboracién en el
proyecto final de graduacion de los bachilleres en terapia fisica: Mario Alberto Peraza
Murillo y Laura Ramirez Avila, de la Universidad de Costa Rica. Como parte de la
investigacion, los encargados trabajaran en diferentes momentos con los nifios y nifias
del club gimnastico al cudl asiste su hijo o hija. El proyecto consiste en un andlisis
biomecanico del salto y el aterrizaje de los nifios y nifias, al realizar alguna de las
maniobras que realizan frecuentemente durante la actividad deportiva, ademas de

evaluacion de la postura y la formulacion de un cuestionario.

Los procedimientos se llevaran a cabo en el lugar de entrenamiento, en un espacio

asignado por el director o directora del club gimnastico, guardando. Primeramente se
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tomaran datos basicos, tales como la edad del nifio o nifia, sexo, enfermedades

anteriores, entre otros.

Posteriormente se practicara una evaluacién postural a cada uno de los participantes,
la evaluacion postural es un examen fisico, que realiza el fisioterapeuta para evaluar la
postura del atleta. Se procurara realizar la valoracion con el uniforme que utiliza su hijo
o hija. En caso de que el uniforme dificulte la evaluacién, se dispondra de una camisa y
un pantalén corto para que el nifio o nifla se cambie y esto permita una mejor
observacion. Seguidamente se realizara la evaluacion del salto y aterrizaje, en donde
se le solicitara a los nifios y las niflas que salte de un banco de 30 centimetros de alto,
ademas de una evaluacion dinamica de una maniobra gimnéstica, en la cual se
realizara un registro para estudiar los movimientos realizados por el nifio o nifia

gimnasta.

Todos los hallazgos encontrados durante las diferentes evaluaciones van a ser
utilizados estrictamente para efectos de este estudio y se garantiza absoluta
confidencialidad en cada uno de los casos.

Ademas puede consultar sobre los derechos de las personas participantes en
proyectos de investigacion al consejo nacional de investigaciones en salud (CONIS),
teléfonos 2333 35 94, 223 03 33, extension 292, de lunes a viernes, en un horario de
8am- 4pm. Cualquier consulta adicional, puede comunicarse a la Vicerrectoria de
Investigacion de la Universidad de Costa Rica al teléfono 25 11 42 01, de lunes a

viernes de 8am- 5pm.

La participacion de su hijo o hija en este estudio es voluntaria. Tiene derecho a negar

la participacién de su hijo o hija.
CONSENTIMIENTO

Yo Padre o encargado del

estudiante Autorizo la intervencion de mi

hijo o hija como participante en este estudio.
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Escuela de
Tecnologias en Salud

Anexo # 2. Anamnesis
Universidad de Costa Rica Q
Facultad de Medicina
Escuela de Tecnologias en Salud
Bachillerato y Licenciatura en terapia Fisica
Ciudad Universitaria Rodrigo Facio

Este cuestionario tiene como finalidad obtener informacién relacionada con el atleta y
la actividad deportiva que realiza, la cual sera utilizada de manera confidencial y solo

para los fines de esta investigacion.

1. Cédigo del participante

2. Edad (afios cumplidos) 3.Género: F () M()

Antecedentes patolégicos personales

4. Marque la opcidn gque presenta (puede marcar mas de una opcidén)

Diabetes () Cefaleas (dolor de cabeza) () Asma () Alergias ()
Cardiopatias () Epilepsia () Céancer () Otros ()

Antropometria (Composicién corporal)

5. Estatura: cm. 6. Peso: kg. 7. Percentil :

8. Goniometria

Dorsiflexiéon Grados de movimiento Grados de movimiento
tobillo derecho tobillo izquierdo

Activa

Pasiva

Datos sobre la practica del deporte

9. ¢A qué edad inici6 con la practica de la gimnasia?

De2-4() de57() De8-10() De11-12()
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10. ¢Hace cuantos afios practica la gimnasia artistica?
Menos de 2 () De 2-4() De 5-6 () Méas de 7 ()
11. ¢ Practica la gimnasia de forma competitiva?

Si() No()

12. (Cudl es su nivel competitivo?

13. ¢ Cuantas horas de entrenamiento semanales realiza usted?
Menos de 5 horas () De6-10horas() De 10-15horas() Mas de 15 horas ()

14. ¢ En cudles eventos gimnasticos participa? (puede marcar mas de un
aparato)

Piso () Barra de equilibrio () Salto de potro o Vault ()  Barra de equilibrio ()
Barras asimétricas ()  Barra Horizontal () Anillas ()

15. ¢ Realiza usted calentamiento antes de la practica deportiva?

Siempre () Casi siempre () Aveces () Nunca ()

16. ¢ Cuéanto tiempo dedica usted para realizar el calentamiento?

1-5min() 6-10 min() 11-15min() 16-20 min() 21-25min() 26-30() Mas de 30
min()

17. ¢ Cudl es larazén de no realizar el calentamiento antes de la competencia?

Falta de tiempo () Decision del entrenador () No sabe cémo realizarlos () Decisién
propia ()

18. ¢ Realiza usted otras actividades deportivas?

Si() No()

19. ¢ Cuantas horas semanales dedica a la otra actividad deportiva?
Menos de 2 () De 2-4 () De 5-7 () Mas de 8 ()

20. ¢En qué momento de latemporada gimnastica se encuentra?

Pretemporada ( ) Competicién ()

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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Escuela de
Tecnologias en Salud

Anexo # 3. Examen Postural
Universidad de Costa Rica Q
Facultad de Medicina
Escuela de Tecnologias en Salud
Bachillerato y Licenciatura en terapia Fisica
Ciudad Universitaria Rodrigo Facio

Este instrumento tiene como finalidad registrar los desequilibrios posturales presentes
en el niflo(a) atleta practicante de gimnasia artistica. Esta evaluacion sera llevada a
cabo por un profesional en terapia fisica, la evaluacion se efectuard en presencia del
padre, madre o encargado del menor de edad. En caso de encontrar alguna alteracion
postural, se informara al encargado del nifio(a), junto con las recomendaciones
pertinentes del caso. Ademas la informacion sera usada de manera confidencial y solo

para los fines de la presente investigacion.

Cddigo del participante
Edad (afios)

Sexo

Club gimnéstico al cual pertenece
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EXAMEN POSTURAL

VISTA ANTERIOR

VISTA ANTERIOR

TRONCO

PIES
Ectrodactilia O 1zq O Der
Polidactilia Oizg O per
Sindactilia |:| Ilzq |:| Der
Hallux Valgus O 1zq O Der
Hallux Varus O 1zq O Der
Hallux Flexus O 1zq O Der
Hallux Rigidus O Izq O per
Antepié en eversion O Izq O per
Antepié en inversion O 1zq O per
No presenta alteraciones O
RODILLAS

Genu Valgus O 1zq O per
Genu Varus O 1zq O Der
Rétulas simétricas O

Rétulas asimétricas:

Ascendida O 1zq O Der
Descendida O 1zq O Der
Rétula hacia fuera O Izq O per
Rétula hacia adentro O 1zq O Der
No presenta alteraciones [l

MUSLOS

Simetria masa muscular

Asimetria masa muscular:

O

Tridngulos de Thales simétricos O
Tridngulos de Thales asimétricos:

Aumentado |:| Izg |:| Der
Disminuido O Izq [ per
TORAX

Claviculas simétricas (|

Claviculas asimétricas:

Ascendida O Izq O per

Descendida O Izq O per

Esterndn en linea media O

Esternén desviado O Izq [ per
MIEMBRO SUPERIOR

Igual longitud O

Menor longitud D Izg D Der

HOMBROS

Hombros aigual altura O

Hombros asimétricos:

Ascendido O Izq O per

Descendido O Izq O Der

Simetria masa muscular O

Asimetria masa muscular:

Aumentada O Izq O per
Disminuida O Izq [ per
CABEZA Y CUELLO

Cabeza en linea media (|
Cabeza inclinada O lzq O per
Cabeza rotada O lzq O per
Mentén en linea media O
Mentén desviado O Izq O per

OTROS DETERMINANTES

Aumentada Oizg O per
Disminuida Oizg O per
CADERA
EIAS aigual altura O

EIAS asimétricas:

Ascendida Oizg O per
Descendida O Izq ( per
ABDOMEN

Ombligo en linea media O
Ombligo desviado O Izq O per

Circunferencias

Piernader: _ cm Pierna izq:
Musloder: __ cm  Musloizg:
Longitud
MSup der:_____ cm M Sup lzqg:
M Inf der:______ cm M Inf Izq:

cm

cm

cm
cm
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VISTA POSTERIOR VISTA LATERAL
PIES PIES

Pie Valgo O Izq O Der Pie Plano O Izq O Der
Pie Varo D 1zq D Der Pie Cavo D Izq D Der
No presenta alteraciones | Pie Equino O Izg O oer

PIERNAS Pie Talo Oizg O per
Simetria masa muscular O Pie Bot O Izq O per
Asimetria masa muscular: No presenta alteraciones |:|
Aumentada Oizg O per RODILLAS
Disminuida D 1zq D Der Genu Recurvatum D Izq D Der

RODILLAS Genu Antercurvatum D Ilzq D Der
Deformaciones en fosa poplitea O Izq O Der No presenta alteraciones O
Pliegues popliteos a igual altura O PELVIS
Pliegues popliteo asimétricos: Anteversion O
Ascendido O Izq O per Retroversion O
Descendido O Izq O Der No presenta alteraciones O

MUSLOS TRONCO
Simetria masa muscular O Hipercifosis O
Asimetria masa muscular: Rectificacion lumbar (|
Aumentada Oizg O per Hiperlordosis lumbar O
Disminuida O Izq O per No presenta alteraciones [l

CADERA TORAX
EIPS aigual altura O Pectus Excavatum O
EIPS asimétricas: Pectus Carinatum (|
Ascendida Oizg Oper No presenta alteraciones [l
Descendida Oizqg Oper HOMBROS

TRONCO Proyectado hacia delante O Izq O Der
Escdpulas aigual altura O Proyectado hacia atras O lzq O per
Escdpulas asimétricas: No presenta alteraciones O
Ascendida Oz Oper CABEZA Y CUELLO
Descendida O Izq O Der Rectificacion Cervical |:|
Escoliosis Cervical (Convexidad) O Izq O Der Hiperlordosis Cervical O
Compensada O Proyeccién Anterior O
Escoliosis Dorsal (Convexidad) O Izq O Der Proyeccién Posterior O
Compensada O No presenta alteraciones O
Escoliosis Lumbar (Convexidad) O Izq O Der
Compensada O

Observaciones:

Firma del evaluador:

Fuente: Escuela de Terapia Fisica de la Universidad de Costa Rica, 2015
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Q Escuela de
Tecnologias en Salud
Anexo # 4.Registro de lesiones

Universidad de Costa Rica
Facultad de Medicina
Escuela de Tecnologias en Salud
Bachillerato y Licenciatura en terapia Fisica
Ciudad Universitaria Rodrigo Facio

Este instrumento tiene como finalidad registrar las lesiones derivadas de la gimnasia artistica, presentes en el nifio (a) atleta practicante de
gimnasia artistica. La informacion sera usada de manera confidencial y solo para los fines de la presente investigacion.

Registro de lesiones previas en miembros inferiores, espalda y diagnéstico.

Clasificacion Numero de veces Persona que realiza el diagndstico
dela
Zona Estructura alteracién Tipo de lesién 1 2 3 | 4 | 5omas | Médico Especialista en Terapeuta Otro
Lesionada Musculo- veces ortopedia Fisico
esquelética
Articulacion Alteracion Leve Esguince
propiamente
dicha Tendinitis
Compartiment | Alteracién Distencién Musculo-
o muscular Moderada tendinosa
Hombro .
anterior
Desgarro muscular
Compartiment | Alteracion Luxacién
o muscular Severa
posterior Fractura




Clasificacion de
la alteracién

Numero de veces

Persona que realiza el diagnéstico

Zona Estructura Musculo- Tipo de lesion 2 3 4 | 5omas Médico Especialista en Terapeuta Otro
Lesionada esquelética veces ortopedia Fisico
Articulaciéon Esguince
propiamente dicha
Alteracion Leve Tendinitis
Codo Compartimento Alteracion Distenciéon Musculo-
muscular anterior | Moderada tendinosa
Desgarro muscular
Compartimento Alteracién Luxacion
muscular posterior | Severa
Fractura
Clasificacion de Numero de veces Persona que realiza el diagnéstico
la alteracién
Zona Estructura Musculo- Tipo de lesion 2 3 4 | 50mas Médico Especialista en Terapeuta Otro
Lesionada esquelética veces ortopedia Fisico
Articulacién Esguince
propiamente dicha
Alteracién Leve Tendinitis
Compartimento Alteracion Distenciéon Musculo-
muscular anterior | Moderada tendinosa
Mufieca
Desgarro muscular
Compartimento Alteracién Luxacion
muscular posterior | Severa
Fractura
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Clasificacion de
la alteracién

Numero de veces

Persona que realiza el diagnéstico

Zona Estructura Musculo- Tipo de lesion 2 3 4 | 5o0mas Médico Especialista en Terapeuta Otro
Lesionada esquelética veces ortopedia Fisico
Articulacién Esguince
propiamente dicha
Alteracién Leve Tendinitis
Cadera Compartimento Alteraciéon Distencién Musculo-
muscular anterior | Moderada tendinosa
Desgarro muscular
Compartimento Alteracién Luxacion
muscular posterior | Severa
Fractura
Clasificacion de Numero de veces Persona que realiza el diagndstico
la alteracion
Zona Estructura Musculo- Tipo de lesion 2 3 4 | 50omas Médico Especialista en Terapeuta Otro
Lesionada esquelética veces ortopedia Fisico
Articulacién Esguince
propiamente dicha
Alteracidén Leve Tendinitis
Compartimento Alteracién Distencién Musculo-
muscular anterior Moderada tendinosa
Rodilla
Desgarro muscular
Compartimento Alteracion Luxacion
muscular posterior | Severa
Fractura
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Clasificacion de
la alteracién

Numero de veces

Persona que realiza el diagndstico

Zona Estructura Musculo- Tipo de lesion 2 3 4 | 5omas Médico Especialista en Terapeuta Otro
Lesionada esquelética veces ortopedia Fisico
Articulacién Esguince
propiamente dicha
Alteracién Leve Tendinitis
Tobillo Compartimento Alteracion Distencién Musculo-
muscular anterior | Moderada tendinosa
Desgarro muscular
Compartimento Alteracién Luxacion
muscular posterior | Severa
Fractura
Clasificacion de Numero de veces Persona que realiza el diagndstico
alteracion
Zona Estructura Musculo- Tipo de lesion 2 3 4 | 50omas Médico Especialista en Terapeuta Otro
Lesionada esquelética veces ortopedia Fisico
Articulacion Esguince
propiamente dicha
Alteracion Leve Tendinitis
Compartimento Alteracién Distencién Musculo-
muscular anterior Moderada tendinosa
Columna
Vertebral Desgarro muscular
Compartimento Alteracién Luxacion
muscular posterior | Severa
Fractura

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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Escuela de

Universidad de Costa Rica )
Tecnologias en Salud

Facultad de Medicina
Escuela de Tecnologias en Salud
Bachillerato y Licenciatura en terapia Fisica
Ciudad Universitaria Rodrigo Facio

Anexo #5. Andlisis Biomecanico Q

Este instrumento tiene como finalidad registrar los hallazgos biomecanicos encontrados durante las pruebas de salto y aterrizaje,
realizadas a los atletas practicantes de gimnasia artistica utilizando el programa KINOVEA. La informacién sera usada de manera

confidencial y solo para los fines de la presente investigacion.

Grados de flexién de tronco, amplitud de movimiento en articulaciones del miembro inferior y Angulo Q en la prueba del salto
del banco a una altura de 30 cm y el salto japonés.

Componentes Biomecanicos del aterrizaje

Salto Grados de flexion de Grados de flexion de Grados de dorsiflexién de Angulo Q
cadera rodilla tobillo

Salto del banco

Salto japonés

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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Anexo # 6. Tablas de Percentiles de estatura por edad y Peso por edad (Nifias)

2 a 20 anos: Ninas Mombre
Percentiles de Estatura por edad y Peso por edad # de Arhivo
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Fuente: Centers for Disease Control and Prevention. 2015
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Anexo # 7. Tablas de Percentiles de estatura por edad y Peso por edad (Nifios)

210 20vears: Boys hLbE
Statureforage and YWeight-forage percentiles FECORD X

12 13 14 1% 16 17 15 18 20
mh“’s&m Falwr= 24 | INIEEEEEEEE N EEEEEEEEN] IEEEEEEEN] II'I'I::II'I-
Dale A WPl Er T BT AGE[TEARE 76

i AL =n

% = ETETE
a%__k_lhq: TS e

I I I 5 ?l:l N
s I!.- '=|. :I :I 1759
"z Caloulsts BME Saigel fogh + Stabm (o) + Stekara jomj = 13,000 = T /F#rlzi_hg:=$""l?ﬂ'-53-

o 'Wea il (nd = Blilorno 57 - Bimleno (7] 5 703 ¥ 1 _t"1::l
- - i i =Ly 3
in ECm FiaTFsFeF s Fa=F10H1 = o o £ F15:53
- T & __E-Ii-
150 EES=== 1603
|

52 7 =R

1155 = 1557
| en ] Jlfh == Cen
F150 = == 1503

ESEo==s

> =+ W5Ez30

:i’ = 000
= P = :1'1'3'

o p200

Mmom= I -6

mm=— -

..HE.

==

-

=
1

qé: 50
=E=s; anf

70

IS E

=70t

H u"ﬂ-.
il

L

Sy
50 P
EE ST b

i

I H.ﬂ‘
i

ST —-m=

T

50
: = 45 100

LTTTEH
1

il
Iy

40
35
= a0
x 25
£m 20
=153 15

ASE [TEARE 10E

|
304 5 6 7 & 089 1071 1273 14 1% 16 17 15 13 20

|
1
it

i

2

i
&
il

2 e 2 2288

4o —mXE
1
o
o

Fuente: Centers for Disease Control and Prevention. 2015.
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Anexo # 8. Tablas de recopilacién de datos

Tabla 18 Distribucion de los gimnastas segun su género

Género Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
absoluta

Mujer 59 76.6 76.6

Hombre 18 23.4 100.0

Total 77 100.0

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

Tabla 19 Edad de los gimnastas

Categoria N Minimo Méaximo Media Desviacién
estandar
Edad 77 8 12 9.70 1.257
Total 77

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

Tabla 20 Peso de los atletas

Categoria N Minimo  Méaximo Media Desviacién estandar
Peso Kg 77 19.3 51.4 32.151 7.0975
Total 77

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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Tabla 21 Estatura de los atletas

Categoria N Minimo  Méximo Media Desviacion estandar
Estaturacm 77 113 161 136.65 9.374
Total 77

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

Tabla 22 Percentil de peso de los atletas

Categoria N Minimo  Maximo Media Desviacién estandar
Percentil de 77 13.6 98.9 45.868 23.1002

peso

Total 77

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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Tabla 23 Distribucion segun percentil de peso de los gimnastas

Percentil de peso Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
P3-15 Muy bajo 3 3.9 3.9
P20-30 Bajo 27 35.1 39.0
P35-45 Medio bajo 19 24.7 63.6
P50-60 Medio 10 13.0 76.6
P65-75 Medio alto 9 11.7 88.3
P80-85 Limite alto 3 3.9 92.2
P90-95 Alto 4 5.2 97.4
P97 Muy alto 2 2.6 100.0
Total 77 100.0

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

Tabla 24 Distribucion de atletas que no presentan diabetes

Categoria Frecuencia Porcentaje  Porcentaje
acumulado
No presentan diabetes 77 100.0 100.0

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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Tabla 25 Distribucion de atletas que han sufrido de cefaleas.

Categoria Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado

No han padecido cefaleas 72 93.5 93.5

Si han padecido cefaleas 5 6.5 100.0

Total 77 100.0

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

Tabla 26 Distribucion de atletas que han sufrido de asma

Categoria Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado

No han padecido de asma 70 90.9 90.9

Si han padecido de asma 7 9.1 100.0

Total 77 100.0

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

Tabla 27 Distribucion de atletas que han sufrido de alergias

Categoria Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado

No han padecido de alergias 53 68.8 68.8

Si han padecido de alergias 24 31.2 100.0

Total 77 100.0

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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Tabla 28 Distribucion de atletas que no han padecido de cardiopatias

Categoria Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
No han padecido de cardiopatias 77 100.0 100.0

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

Tabla 29 Distribucion de atletas que no han padecido de epilepsia

Categoria Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
No han padecido de epilepsia 77 100.0 100.0

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

Tabla 30 Distribucion de atletas que no han padecido de cancer

Categoria Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
No han padecido de cancer 77 100.0 100.0

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

219



Tabla 31 Distribucion de atletas segun edad de inicio de la practica deportiva

Edad de inicio

2-4 afios
5-7 afnos
8-10 afos
11-12 afios
Total

Frecuencia

Absoluta
29
30
16
2
77

Porcentaje Porcentaje
acumulado
37.7 37.7
39.0 76.6
20.8 97.4
2.6 100.0
100.0

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

Tabla 32 Distribucion de los atletas segun afios de practica deportiva

Afios de préactica Frecuencia
absoluta
Menos de 2 afios 14
De 2 a 4 afios 33
De 5 a 6 afios 13
De 7 a 8 afios 15
De 9 a 10 afios 2
Total 77

Porcentaje

18.2

42.9

16.9

19.5

2.6

100.0

Porcentaje acumulado

18.2
61.0
77.9
97.4

100.0

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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Tabla 33 Distribucion de los atletas segun horas semanales de practica deportiva

Horas de préctica Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado

Menos de 5 horas 11 14.3 14.3

De 6 a 10 horas 24 31.2 45.5

De 10 a 15 horas 21 27.3 72.7

Més de 15 horas 21 27.3 100

Total 77 100

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

Tabla 34 Distribucion de los atletas segun su nivel competitivo

Nivel Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Nivel 1 13 16.9 16.9
Nivel 2 12 15.6 32.5
Nivel 3 13 16.9 49.4
Nivel 4 10 13.0 62.3
Nivel 5 8 10.4 72.7
Nivel 6 12 15.6 88.3
Nivel 7 7 9.1 97.4
Nivel 8 1 1.3 98.7
Nivel 9 1 1.3 100.0
Total 77 100.0

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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Tabla 35 Distribucion de los atletas segun tiempo destinado al calentamiento

Tiempo de Frecuencia Porcentaje Porcentaje
calentamiento Absoluta acumulado
1 a 5 minutos 1 1.3 13

6 a 10 minutos 5 6.5 7.8

11 a 15 minutos 8 10.4 18.2

16 a 20 minutos 21 27.3 455

21 a 25 minutos 2 2.6 48.1

26 a 30 minutos 24 31.2 79.2
Mas de 30 minutos 16 20.8 100.0
Total 77 100.0

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

Tabla 36 Distribucion de los atletas que practican otra actividad deportiva

Categoria Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
No realizan otra 39 50.6 50.6

actividad deportiva

Sirealizan otra 38 49.4 100.0
actividad deportiva

Total 77 100.0

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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Tabla 37 Distribucion de los atletas que asisten a competencias

Categoria Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado

No compiten 8 10.4 10.4

Si compiten 69 89.6 100.0

Total 77 100.0

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

Tabla 38 Participantes lesionados y cantidad de alteraciones presentes por zona

anatomica
Tejidos Cantidad de Cantidad de Porcentaje de Lesiones por
participantes  alteraciones en  participantes participante
los lesionados lesionado

participantes

Tobillo 30 56 39% 1.9
Mufieca 23 64 27% 2.8
Rodilla 16 34 21% 21
Columna 12 27 16% 2.3
vertebral

Codo 7 19 9% 2.7
Hombro 4 7 5% 1.8
Cadera 2 2 3% 1.0

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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Tabla 39 Participantes lesionados y cantidad de alteraciones presentes segun
medicion de la Dorsiflexion Activa derecha

Angulo Cantidad de  Cantidad de
participantes alteraciones
lesionados en los

participantes

Menor a 20° 26 63
De 20° a 30° 14 27
Mayor a 30° 0 0

Porcentaje de Lesiones por
participantes participante
lesionados lesionado

53%

2.42
50%

1.92
0% 0

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

Tabla 40 Participantes lesionados y cantidad de alteraciones presentes segun
medicion de la Dorsiflexion Pasiva derecha

Angulo Cantidad de  Cantidad de
participantes alteraciones
lesionados en los

participantes

Menor a 20° 9 32
De 20° a 30° 25 38
Mayor a 30° 6 20

Porcentaje de Lesiones por
participantes participante
lesionados lesionado
60% 3.55
48% 1.52
60% 3.33

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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Tabla 41 Participantes lesionados y cantidad de alteraciones presentes segun

medicion de la Dorsiflexion Activa lzquierda

Angulo Cantidad de Cantidad de
participantes alteraciones
lesionados en los

participantes

Menor a 20° 26 55
De 20° a 30° 14 35
Mayor a 30° 0 0

Porcentaje de
participantes

lesionados

Lesiones por

participante

lesionado

2.12
2.5
0

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.

Tabla 42 Participantes lesionados y cantidad de alteraciones presentes segun

medicion de la Dorsiflexion Activa lzquierda

Angulo Cantidad de Cantidad de
participantes alteraciones
lesionados en los

participantes

Menor a 20° 6 9
De 20° a 30° 29 68
Mayor a 30° 5 13

Porcentaje de
participantes

lesionados

Lesiones por

participante

lesionado

15
2.3
2.6

Fuente: Elaboracion propia, Ramirez, L. Peraza, M. 2016.
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