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RESUMEN

INTRODUCCION

En la actualidad hallamos numerosos estudios en la literatura
cientifica en relacion con la patologia lumbar. Pocos trabajos publicados
tienen en cuenta a los deportistas en crecimiento menores de 15 afios que
practican la gimnasia ritmica y que padecen de lumbalgia.

Es importante prevenir la lumbalgia mecéanica, ya que las secuelas en
el adulto son un serio problema de salud publica hoy en dia por el coste la
alteracion de la calidad de vida y la incapacidad que generan.

OBJETIVO
El actual estudio se planea en deportistas en crecimiento que practican
la gimnasia ritmica, las cuales se ven expuestas a diferentes factores de

riesgo que pueden favorecer la aparicién de la lumbalgia mecanica.

MATERIAL Y METODO

Este estudio es descriptivo, analitico, observacional, prospectivo. Se
selecciona una muestra de 100 nifias de 6-17 afos, clasificAndose en dos
grupos: de competicién y de no competicion (escuela).

Se hara una valoracién de cada deportista con historia clinica;
encuestas con variables de dolor y medicién de determinados factores de
riesgo, seleccionados previamente; ademas test especificos para el grupo de
competicion. Se evaltia periddicamente el dolor y la localizacién del dolor
lumbar.

RESULTADOS

Los datos seran recogidos empleando tablas de Excel y se analizara
con el programa estadistico IBM SPSS Version 22. La existencia de analogia
entre variables se determinard mediante el coeficiente de correlacion Rho de

Spearman. Y se valoraran los factores de riesgo, asi como sus repercusiones.

CONCLUSIONES

En este estudio no se identifica ningtin factor de riesgo en la aparicion
de las lumbalgias mecéanicas en deportistas de gimnasia ritmica.

El conocimiento del deporte y la técnica implican menor incidencia de
dolor lumbar.

El trabajo fisico-deportivo ejecutado por las monitoras ha aumentado
la mejora ergondmica en la columna vertebral de estas deportistas en
crecimiento.

La presion que ejerce la competicion no afecta al 91,6% de la muestra

analizada.

PALABRAS CLAVE: lumbalgia, mecanica, factores riesgo, gimnasia ritmica



ABSTRACT

INTRODUCTION

Nowadays we find numerous studies in scientific literature regarding
lumbar pathology. Few are the published ones that talk about growing athletes
under 15 years who practice rhythmic gymnastics and who suffer from low back
pain.

It is important to prevent mechanical back pain. The consequence of
this in adults is a serious problem because of the cost and disability they generate.

OBJETIVE

The research is determined in growing athletes who practice rhythmic
gymnastics, which are exposed to different risk factors that may favour of
mechanical low back pain.

MATERIAL AND METHODS

This study is descriptive, analytical, observational, and prospective. It
selects a sample of 100 girls aged 6-17 years, which are classified in two groups:
competition and non-competition (school).

An athlete’s assessment who has a medical history is made; surveys
with pain variables and certain risk factors, previously selected; and specific tests
for the competition group.

However, the control of pain and localization of back pain is
evaluated regularly (every 6 weeks) with a record during the whole season of the
activity.

RESULTS

The data will be collected using Excel tables which are processed with
the IBM SPSS Version 22 statistical program. The existence of analogy between
variables will be determined by Spearman’s Rho correlation coefficient. In
addition, risk factors and their repercussions are valued.

CONCLUSIONS

In this study, no risk factor was identified in the birth of mechanical
low back pain in rhythmic gymnastics athletes.

The knowledge of this sport and a good technique imply a lower
incidence of back pain.

The physical and sports activity carried out by the instructors has
increased the ergonomic improvement in the spine of these growing athletes.
The pressure exerted by the competition does not affect 91.6% of the
sample analyzed.

KEYWORDS: Low back pain, mechanical, risk factors, Rhythmic Gymnastics.
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1.1 Antecedentes generales

El concepto de lumbalgia ha ido cambiando a lo largo de la historia.
Durante todo el siglo XX, se mantuvo que esta patologia era debida a
alteraciones organicas: hernia discal; malformaciones de la columna;
patologia reumatica o alteraciones musculo esqueléticas. En el siglo XXI, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (1), define la lumbalgia como “el
dolor de espalda baja no es ni una enfermedad ni una entidad diagndstica,
sino que se trata del dolor de duracién variable en un area de la anatomia,
afectada de manera tan frecuente que se ha convertido en un paradigma de
respuestas a estimulos externos e internos.”

Investigaciones posteriores han ido sefialando que la presentacién de
la lumbalgia en deportistas en crecimiento podria atribuirse a un problema
de cardcter estructural; siendo éste el punto de partida para conseguir con
un trabajo especifico un éxito en el tratamiento. Considerando que la
implicacion del entorno del deportista le proporcione todos los datos y
medios al profesional de la actividad fisica y deportiva y con ello pueda
realizarse la técnica idonea, los habitos y pautas diarias; siendo el objetivo
para conseguir prevenir el dolor lumbar y mejorar los factores implicados
en dicha patologia.

Posteriormente se determina que el dolor lumbar es una afeccion
desde la adolescencia hasta las edades mas avanzadas, siendo una causa de
discapacidad en la poblacion adulta. El dolor lumbar es uno de los
problemas sociales mas importantes que causan lesiones en la poblacién
mas joven. La frecuencia del dolor lumbar es de alrededor del 30% entre los
adolescentes, y el 88% de las personas con experiencias de dolor lumbar en
la adolescencia, tienen dolor lumbar en los ultimos afios. Por lo tanto,
identificar y, si es posible, prevenir los factores asociados en la adolescencia
y la edad adulta temprana es esencial para la solucién de este problema
social. Segtin el estudio de Cakmak A., et al (2).

Observando que los factores de riesgo que manifiestan dolor en la
columna vertebral son multidimensionales.
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Trabajos mas recientes concluyen que el deporte o la actividad fisica,
las actitudes posturales siempre que sean correctas no estan asociados al
dolor lumbar.

Si es clave considerar que existen muchos factores de riesgo sobre los
que se puede incidir para evitar y mejorar si se ha instaurado la patologia
lumbar.

En la actualidad diversos estudios manifiestan que, en la lumbalgia el
tratamiento debe ser de simple a complejo y que el exceso de técnicas
diagndsticas (la radiologia) y la medicacién opioide no da resultados.

Seguin un pequefio numero de estudios, los antidepresivos triciclicos y
tetraciclicos parecen producir reducciones moderadas de los sintomas en
pacientes con dolor lumbar crénico. Existe evidencia contradictoria de si los
antidepresivos mejoran el estado funcional de los pacientes con dolor
lumbar crénico. Staiger TO., et al (3).

La necesidad es que el manejo de las lesiones incurridas durante la
gimnasia ritmica sea multifacético, lo que requiere un enfoque especializado
para el diagndstico y el tratamiento. Roberts K., (4).

En nuestro entorno es la causa mas frecuente de incapacidad laboral
en menores de 50 afios y la tercera en mayores de esa edad, segun la
Sociedad Espafiola del Dolor (SED). Todo ello ha llevado a la conclusion
que el 80% de la poblacién padecera dolor lumbar en algin momento de su
vida y el 20% de estos pacientes tendra un dolor incapacitarte.

Tras un estudio pormenorizado efectuado por un grupo de
profesionales pluridisciplinarios se crea la Guia COST B13 (2005) de la
Comisién Europea, esta es una guia de practica clinica para la lumbalgia
inespecifica basada en la evidencia cientifica. En Espafia, la version de ésta
la aprobé Guia Salud, y dicho equipo de trabajo indica que la prevalencia de
esta patologia a lo largo de la vida es mayor del 84%, o sea 84 de cada 100
de los adultos sufrirdn un episodio. Todo esto puede consultarse en la web
de la Red Espafiola de Investigadores en Dolencias de la Espalda
(www.REIDE.org)

Es importante evidenciar, analizar y estudiar los factores de riesgo en

los pacientes que sufren lumbalgia mecanica para intentar realizar medidas
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preventivas, mas cuando puede incidir de manera muy importante en la
poblacion en desarrollo.

El objetivo del estudio es identificar los factores de riesgo en las
deportistas en crecimiento que practican gimnasia ritmica.

1.2 La Gimnasia Ritmica. Definicion y aspectos destacados

La gimnasia ritmica es una actividad deportiva dentro de la gimnasia
donde se ejecutan aspectos como el baile y la danza; apoyandose en el uso
de distintos aparatos el aro, la cinta, la cuerda, las mazas, la pelota. Se inicia
su practica a edades muy tempranas y contintia hasta la madurez.

Ademas, es un deporte que se muestra sin o con aparato y hoy en dia
acompandndose habitualmente de la musica. Todo ello con la exhibicién de
movimientos que manifiestan armonia, gracia, belleza y dificultad basadas
en coreografias que combinan ademas técnica y teatro.

Se practica tanto en el deporte base, dentro de las escuelas deportivas,
como en el deporte de competicién, en los clubes deportivos; organizado
por las distintas federaciones.

Practicada habitualmente por el sexo femenino, en los tltimos afios
empieza a ser una practica del sexo masculino.

Es una técnica dirigida por profesionales de la actividad fisico-
deportiva, que se realiza sobre un tapiz, se presenta en dos modalidades
individual cuyos ejercicios duran aproximadamente 90 segundos y en
conjunto que ejecutan seis gimnastas cuyos ejercicios duran
aproximadamente 150 segundos.

Se rige por la Federacion Internacional de Gimnasia (FIG) quien es la
encargada de elaborar el Cédigo de Puntuacion, regulando la competicion
de élite. Asi mismo, las competiciones establecidas son los Juegos
Olimpicos, el Campeonato Mundial de Gimnasia Ritmica y la copa del
Mundo de Gimnasia Ritmica

1.3 Datos histdricos relevantes de la gimnasia ritmica

Los antecedentes histdricos de la gimnasia nos remontan a Johann
Christoph Friedrich GutsMuths, (1759-1839) considerado el padre de la
gimnasia pedagdgica, quien redact6 sobre su finalidad indicando que los
ejercicios deberian ser agradables y desarrollar al individuo por completo.

En 1814, el médico sueco Pehr Henrik Ling, cre6 la llamada Gimnasia
Sueca. Aunque su aportaciéon fue mayor a la actividad fisica que a la
gimnasia ritmica como tal.

En 1837, Catharine Beacher, fundo el Western Female Institute en
Ohio, donde la gimnasia se acompanaba de ejercicios y musica.

Mas adelante en 1864, Diocletiam Lewia, incluy6 ejercicios de
coordinaciéon mano-ojo y el empleo de aros, mazas y pesas.

Antes de 1890, Francoise Delsarte, instaura los movimientos del
cuerpo con su expresion.

Y es en 1890, cuando Emile Jaques-Dalcroze, cre6 la Euritmia,
desarrollando la sensibilidad musical a través de los movimientos del
cuerpo, introduciendo la relacién armoénica de los movimientos con el
equilibrio y el Sistema Nervioso Central (SNC). Formando los primeros
profesores de Gimnasia Ritmica.

Luego con Rudolf Bode, profesor de musica aleman, alumno de
Dalcroze, surge la gimnasia moderna. En 1911, se funda su escuela en
Munich, siendo considerado el padre de la gimnasia ritmica.

En los Juegos Olimpicos de Amsterdam 1928, tenemos la competicién
femenina de gimnasia. Al afio siguiente 1929, Heinrich Medem, cred en
Berlin el Movement College. Estableciendo un método enfocado para
mujeres jovenes y adultas, que beneficiaba la salud, exaltando la armonia
del movimiento y el desarrollo de una actitud postural correcta. Introduce
el aro y las mazas, aiin presentes. Segtn él, estos aparatos estimulaban la
atencion, alejaban inhibiciones psiquicas y la timidez.

En 1934, es el Primer Campeonato Mundial de Gimnasia, con la
primera participacién femenina.

Pasa mas de una década y en 1945, en la Unidn Soviética, se dio a

conocer la gimnasia femenina con orientacion deportiva.



I. INTRODUCCION 29

En 1946, al afo siguiente se reconoce dicha modalidad.

Mas adelante en 1950, se efecttia el Primer Campeonato Mundial de
Gimnasia, convirtiéndose por tanto en la cuna de la gimnasia ritmica actual.

Asi en el afio 1951, surge en Bulgaria, esta modalidad basandose en
todos los escritos soviéticos, creandose dos escuelas bien definidas. La
escuela rusa, se fundamentaba en la danza clasica, en la técnica corporal de
base, dotando a los movimientos de expresividad, armonia y elegancia. La
escuela bulgara, se basaba en lo anterior, pero afiadi6 la originalidad y el
riesgo.

Después en 1952, en los Juegos Olimpicos de Helsinki, se desarrolla
como competicion de Gimnasia Clasica, hoy Gimnasia Artistica.

En 1962, la Federacion Internacional de Gimnasia (FIG), reconocié la
gimnasia ritmica, como un deporte independiente. Y en 1963, se celebr6 el
primer campeonato mundial de gimnasia ritmica en Budapest.
Celebrandose a partir de esta fecha cada dos afios.

En 1965, es en el Campeonato Mundial de Praga, donde previamente
se realiza un curso para Jueces, que contribuy¢ a las bases de la disciplina
actual; estableciéndose asi la composicion y ejecucion.

En 1967, en el Campeonato Mundial de Copenhague, se incorporan
por primera vez los conjuntos. Se crea el Comité Técnico Femenino, que
desde 1968-1972, desarrolla la reglamentacion de las competiciones, las
normas, las dificultades y técnicas especificas y las penalizaciones.

En 1969, en el Campeonato Mundial de Varna, (Bulgaria) es el ultimo
que contd con competicion de manos libres. Al afio siguiente en 1970, se
crea el primer cédigo de puntuacion de gimnasia ritmica, y en 1971, en el
Campeonato Mundial de la Habana, el primero celebrado fuera de Europa 'y
que tuvo en su demostracion la cinta como ejercicio obligatorio. Ademas,
como ejercicios libres el aro, la cuerda y la pelota.

En los afios 70 en Japon, se desarrolld la categoria de gimnasia ritmica
masculina,

En el afio 1972, la federacién internacional de gimnasia, cambio el

nombre al deporte, llamdndose gimnasia ritmica moderna.
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En el afio 1973, en el Campeonato Mundial de Réterdam, se ejecutan
tres ejercicios libres con aros, cinta y pelota. Siendo las mazas y la cuerda,
elementos obligatorios en conjuntos.

En el afio 1975, la federacion internacional de gimnasia pasé a ser un
Comité Técnico Auténomo, cambiando el nombre a la disciplina por
Gimnasia Ritmica Deportiva. En dicho afio en el Campeonato Mundial de
Gimnasia Ritmica de Madrid, desaparece el ejercicio obligatorio;
desarrollandose con cuatro ejercicios individuales libres aro, cinta, mazas y
pelota y un ejercicio en conjunto con tres cuerdas y tres pelotas.

En el afio 1978, en el Campeonato Europeo de Gimnasia Ritmica en
Madrid, se obtiene el primer bronce por la espafiola Susana Mendizabal.

En el afio 1980, se aprueba la existencia de tres gimnastas individuales
por pais en los Campeonatos de Europa; siendo valido desde 1982. Se
innovo el codigo de puntuacion y se cre6 la Copa del Mundo.

En el afio 1981, el Comité Olimpico Internacional (COI), aprueba que
la gimnasia ritmica forme parte de los Juegos Olimpicos de los Angeles en
1984; aunque sélo en la modalidad individual.

En el afio 1983, tiene lugar la primera Copa del Mundo de gimnasia
ritmica, en Belgrado, a la que accedieron las veinte mejores clasificadas del
Campeonato Mundial anterior.

En el afo 1985, en el Campeonato Mundial de Valladolid se crea la
Unioén Europea de Gimnasia (UEG) responsable del Campeonato de Europa
y la Unién Americana de Gimnasia (UAG) del Campeonato de los Cuatro
Continentes.

En el afio 1987, en el Campeonato Mundial, se ejecuta la normativa en
distintos dias de dos ejercicios. La composiciéon se realizara con seis
aparatos iguales y otra con dos aparatos distintos (ejercicio mixto).

Es en el afio 1991, cuando el conjunto esparfiol, se proclama campeén
del mundo. A continuacién, en el afio 1993, se renovo el cédigo de
puntuacién y en 1995, los ejercicios de conjunto pasaron de seis a cinco
gimnastas.

Ya en el afio 1996, en los Juegos Olimpicos de Atlanta, disminuye el
numero de jueces y gimnastas individuales, asi como la duracién de la

competicion. El primer titulo olimpico en la modalidad de conjuntos lo
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obtuvo Espana, seguido de Bulgaria y Rusia. La federacién internacional de
gimnasia, en 1998 hace el cambio definitivo del nombre del deporte,
denomindndose gimnasia ritmica.

En el afio 2003, se celebra el primer mundial de gimnasia ritmica
masculina participando Japén, Canada, Corea del Sur, Malasia y Estados
Unidos. Y en el afio 2005, se incorporan Australia y Rusia.

1.4 La deportista de Gimnasia Ritmica.

La gimnasia ritmica tiene la estética, la belleza, el cardcter
espectacular, presenta la amplitud de los movimientos en la composicién de
artes plasticas con varios objetos portatiles, de acuerdo con los requisitos de

la Federacién Internacional de Gimnasia Ritmica, Reaboi N. (5).

El tamafio del cuerpo y la constitucién influyen en el rendimiento en
muchos deportes, especialmente en aquellos que pertenecen al grupo de
deportes estéticos femeninos (gimnasia ritmica, gimnasia y patinaje
artisticos). Estos deportes plantean grandes demandas especificas sobre las
capacidades funcionales, energéticas, motoras y psicoldgicas de los atletas,
pero también sobre el tamafio, la constitucién corporal y la composicion de
las participantes, en particular de las atletas de alto nivel. En los resultados
obtenidos por Purenovic-Ivanovic T., et al (6), muestran el ectomorfo
equilibrado es un somatotipo dominante, confirmando lo de otros estudios
publicados.

Hoy en dia las gimnastas, de ritmica, tienen una antropometria,
correspondiente a las nifias de su edad; las hay altas, bajitas, robustas,
delgadas, no existe un morfotipo.

Camargo CT., et al (7), analizaron el crecimiento fisico y la
composicion corporal de los atletas de gimnasia ritmica en relacién con su
nivel de maduracién somatica. La masa estaba por debajo de los estandares

de referencia nacionales, y la altura en pie estaba por debajo solo para la
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referencia internacional, pero también tenian una recuperacién tardia de la
masa y la altura en pie durante la pubertad. En conclusién, estos atletas
tenian el potencial de ganar masa y estar de pie varios afos después del PH
(velocidad maxima de altura), lo que indicaba su maduracion.

En conclusién, encontraron Parm A, et al (8) que las relaciones entre
la antropometria, la composicion corporal y los parametros dseos en

gimnastas ritmicas jovenes son débiles.

El trabajo fisico ejecutado requiere la bilateralidad, la coordinacién y
la simetria para su correcta composicion. Destacando tres apartados
fundamentales, la movilidad corporal, la destreza de elementos y la

escenificacion musical.

En el trabajo de Di Cagno A. et al (9), los gimnastas masculinos
tuvieron valores significativamente mas altos en cada medida
antropométrica que las mujeres (p <0.01), excepto la relacién altura /
estatura sentada, altura sentada y masa grasa (sin diferencias significativas).
Las atletas femeninas fueron seleccionadas por su masa grasa mas baja. La
altura y el tiempo de contacto con el suelo de saltos técnicos, salto en
cuclillas y salto en contraataque fueron significativamente mayores en
atletas masculinos que en mujeres. La altura de la prueba de salto (evaluar
la rigidez) y la diferencia entre el salto contra movimiento y el salto de
sentadilla (evaluar las propiedades eldsticas de los musculos) no fueron
diferentes entre los géneros. El tiempo de contacto con el suelo de la prueba
de salto se correlacioné significativamente (p <0.05) con el tiempo de
contacto con el suelo de los saltos técnicos.

Asi mismo, Di Cagno A. et al (9), indica que algunas medidas
antropométricas son buenos indicadores para el mejor rendimiento en
gimnasia ritmica. El nivel de cumplimiento muscular (rigidez) evaluado por
la prueba de salto es un buen parametro para la seleccion de atletas y para

monitorear el entrenamiento de saltos.
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La competencia atlética de los gimnastas solo es posible a través de un
proceso extenso y elaborado de disciplina corporal, Barker-Ruchti N,
Tinning R., (10).

Los resultados del estudio realizado por Bozanic A., Miletic D. (11),
en poblacién gimnasta de ambos sexos sugiere que las alumnas dominan

la técnica de habilidad corporal.

Leyton RM., et al (12), concluyen que existen diferencias en
composicion corporal y pruebas fisicas entre las modalidades gimnasticas
femeninas de artistica y ritmica. En el grupo de gimnasia ritmica cuanto
menor porcentaje graso poseen mayor capacidad de salto.

Despina T., et al (13), examinaron si el entrenamiento de vibracién de
cuerpo entero (WBV) resulta en mejoras de rendimiento a corto plazo en las
pruebas de flexibilidad, fuerza y equilibrio en comparaciéon con un
programa de ejercicios equivalente realizado sin vibracion. Once gimnastas
ritmicas de élite completaron una prueba de WBV y una prueba de control,
entrenamiento de resistencia sin vibraciéon (NWBV). La prueba de vibracion
consistié en ejercicios en cuclillas excéntricos y concéntricos en una
plataforma de vibracién que se encendi6, mientras que la NWBYV involucro
el mismo protocolo de entrenamiento con la plataforma apagada. El
equilibrio se evalu6 utilizando el cambio de peso ritmico (RWS) basado en
el sistema de posturografia dindmica EquiTest; la flexibilidad se midio
utilizando la prueba de sentarse y alcanzar, y la fuerza explosiva de la
extremidad inferior se evalué mediante ejercicios estandar (salto de
sentadilla, salto de movimiento contrario, sentadilla con una sola pierna).
Todas las mediciones se realizaron antes (pre) inmediatamente después del
programa de entrenamiento (post 1), y 15 minutos después del final del
programa (post 15). Los datos se analizaron utilizando medidas repetidas.
ANOVA se us6 con la condicion (WBV-NWBV) como el factor primario y el
tiempo (pre, post 1, post 15) como el factor anidado dentro de los sujetos,
seguido de una comparaciéon por pares post-hoc con correcciones de

Bonferroni. Los resultados confirmaron la hipdtesis de la superioridad del

entrenamiento de WBV, especialmente en la medicién posterior a 15, en
todas las medidas de flexibilidad y fuerza, asi como en varias pruebas de
equilibrio.

Tlustracién del trabajo fisico general en gimnasia ritmica, véase a

continuacién, Figura 1.

AGILIDAD DESTREZA
FLEXIBILIDAD
RESISTENCIA
FUERZA
POTENCIA

Figura 1,- Ilustracion del trabajo fisico general en
Gimnasia Ritmica.

La gimnasia ritmica tiene como objetivo buscar el aprendizaje y
coordinaciéon motoras, la socializaciéon del individuo y el desarrollo
psicomotor. Esta base fisica permite que el deportista se inicie en un
entrenamiento progresivo, con el manejo de cada aparato, todo esto
supervisado por los profesionales de la actividad fisica y el deporte; sin
olvidar los apoyos fundamentales del entorno (Familiar, Escolar y Social).
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La gimnasia ritmica, clave para reducir las pérdidas de densidad
mineral dsea asociadas a la edad (uclm.es, ed. 21 de junio de 2011)

1.5 Elementos Corporales.

Los elementos corporales en la gimnasia ritmica representan el
fundamento para ejecutar los ejercicios individuales y de conjunto.
Pudiendo realizarse, segtn la direccién, el plano, el desplazamiento, todo
ello con el apoyo en uno o ambos pies y la progresién de los movimientos
con el eje imprescindible que es el cuerpo. Entre estos tenemos:

_Los Equilibrios: Son los movimientos sobre una extremidad inferior,
levantando la otra durante dos segundos. Pueden ser realizados sobre
media punta (en relevé), sobre pie plano y sobre distintas partes del cuerpo.
Dentro de estos destacamos el equilibrio sobre los gliteos, cuyo nivel de
dificultad es bajo, un apoyo; el equilibrio sobre hombros, cuyo nivel es bajo,
con dos apoyos; el equilibrio en balanza, cuyo nivel es alto un apoyo.
También tenemos el pase, el arabesque, las planchas faciales, lateral, y
dorsal, etc.

Imagen fotografica, elemento corporal equilibrio véase a continuacion,
Figura 2.
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Figura 2,- Imagen fotografica elemento corporal equilibrio en balanza.

Las Flexibilidades y las Ondas; Se ejecutan de forma coordinada con el
aparato que se utiliza, pueden ser elaboradas con el soporte de un pie, de
ambos pies y con el sostén de otra region del cuerpo.

Imagen fotogréfica, elemento corporal flexibilidad véase a continuacion,
Figura 3.
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Figura 3,- Imagen fotografica elemento corporal flexibilidad en rodillas.

Los Giros o Rotaciones: Son los movimientos que enlazan la traslacion
en base a los ejes del cuerpo humano (vertical, sagital y transversal) Se
realizan con la cabeza erguida, la columna extendida y el apoyo sobre las
puntas de los pies. Deben siempre finalizar en una sola extremidad. Pueden
ser en orden de dificultad: doble giro (720°), giro y medio (540°), un giro
(360°) y medio giro (180°). Tenemos entre estos grand ecart, grand ecart
dorsal, fouette, cosaco, etc.

Imagen fotografica, elemento corporal giros o rotaciones, véase a
continuacién, Figura 4.

priny

San Sebastian
delosReyes

Figura 4,- Imagen fotografica elemento corporal giros.

Los Saltos: Son considerados elementos llamativos dentro de la
gimnasia. Se caracterizan por la dificultad, la altura, la amplitud, la
coordinacién y ejecucion del aparato, la velocidad y el ritmo, asi como el
despegue y el aterrizaje en su ejecucion. Dentro de estos tenemos el salto
Split, se define por una separacion de las extremidades de 180%iempre con
la extension de la extremidad que estd al frente, se realiza al hacer el vuelo;
el salto circulo, se define como la flexion maxima del tronco y las
extremidades colocando la cabeza entre éstas; el salto corsa o cervatillo, se

define por la realizacion del vuelo con las extremidades separadas a 180, y
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la flexion maxima de la extremidad frontal, lo que une al muslo a la regién

posterior de la extremidad.

Imagen fotografica, elemento corporal saltos véase a continuacion, Figura 5.

Figura 5,- Imagen fotografica elemento corporal saltos.

1.6 Equipamiento

Se dispone de un vestuario que son los maillots y del calzado que son
las punteras. Asi como de los aparatos para la ejecucion del deporte:

El aro, es un aparato cuyo material es de un plastico rigido, mide de
80-90 cm y debe llegar a la cintura de la gimnasta, pesa unos 300 g, puede
ser rugoso o liso y se consigue envolver parcial o totalmente con cinta
adhesiva de color. Define el espacio, usado por la gimnasta. Requiere
frecuentes cambios del movimiento, el principal es la coordinacién. Se

realiza con el desplazamiento, lanzamiento y rodada.

Imagen fotografica exhibicion individual con aro, véase a continuacion,
Figura 6.

Figura 6,- Imagen fotografica exhibicion individual con aro.

La cinta, es un aparato formado por un estilete de donde se coge y
cuyo material puede ser bambui, madera, fibra de vidrio, o plastico, y la tela
es de seda o satén de una sola pieza; pesa unos 35 g. sin el estilete, mide de

largo maximo 6 m. y de ancho de 4-6 cm. su funcién es la construccién en el
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espacio, creando imagenes y formas, pudiendo ademads realizar espirales,

gigantesca, lanzamiento y zigzag.

Imagen fotogréfica exhibicién en grupo con cinta, véase a continuacion
Figura, 7.

Figura 7,- Imagen fotografica exhibicién en grupo con cinta.

La cuerda, es un aparato de material sintético o de cafiamo, su
extension es en base a la estatura de la gimnasta (desde la punta del pie
hasta los hombros dividida por la mitad) puede emplearse de forma tensa o
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suelta, con una o ambas manos, e intercambiarse o no entre ellas. Permite la

realizacion de giros, golpes, lanzamientos y saltos.

Imagen fotografica exhibicién en grupo con cuerda, véase a continuacién
Figura, 8.

Figura 8,- Imagen fotografica exhibicion en grupo con cuerda.

Las mazas, son un aparato que estd formado por tres partes la
cabeza, la parte esférica: el cuello, la parte delgada, y el cuerpo la parte
protuberante; pueden estar fabricadas de caucho, madera o pléstico, con un
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largo de 5 a 8 dm, y un peso de unos 150 g por maza. Requieren un sentido Imagen fotografica exhibicion en grupo con pelota, véase a
del ritmo muy desarrollado, una maxima coordinacién psicomotora y una continuacién Figura, 10.

gran precision. Permiten realizar deslizamientos, golpes, lanzamientos, con
una o ambas manos, molinetes y retenciones.

Imagen fotografica exhibicion en grupo con mazas, véase a

continuacién Figura, 9.

Figura 10,-Imagen fotografica exhibicion en grupo con pelota.

Figura 9,- Imagen fotografica exhibicidn en grupo con mazas. 1.7 Formato y Reglamento.

El formato: Sus caracteristicas se pueden aplicar de manera: Individual, que
dura entre un minuto y quince segundos a un minuto y treinta segundos y
de Conjunto, que dura entre dos minutos y quince segundos a dos minutos
cuerpo. No puede sujetarse con presion. No puede quedar inmévil en el y treinta segundos; los cuales estan formados por cinco gimnastas. En la
suelo. Permite plasmar diversos movimientos como los balanceos, botes, actualidad se realizan competiciones en seis disciplinas: gimnasia

La pelota, es un aparato fabricado de goma o plastico con un
didmetro de 18 a 20 cm. y un peso de 400 g. que debe ir en armonia con el

circunducciones, movimientos en ocho, rodamientos, rotaciones.
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acrobatica, gimnasia aerdbica, gimnasia artistica, gimnasia general,
gimnasia ritmica y gimnasia en trampolin

El reglamento: Es la normativa estipulada para la ejecucion correcta de la
actividad de la gimnasia ritmica. Creado por la Federacién Internacional de
Gimnasia Ritmica (FIG). Este organismo establece las competiciones mas
importantes: Campeonatos de Europa, del Mundo y Mundial de Gimnasia
Ritmica.

Tlustracién La Federacion Internacional de Gimnasia Ritmica (FIG) sus
competiciones, véase a continuacion Figura 11.

Campeona
to Europeo
i~
Campeona
to del
Mundo de
G. Ritmica
Campeonato
Mundial de
G. Ritmica

Figura 11- Ilustracion la Federacion Internacional de Gimnasia Ritmica
(FIG) sus competiciones.

1.8 Calificacion o Puntuacion.

La calificacion de esta modalidad de gimnasia la llevan a cabo los

jueces, con un codigo de puntuacion, revisado cada cuatro afos por FIG.

Cédigo de puntuacion actual (2017-2020):

Este permite calificar con una nota (numérica) el ejercicio de la gimnasta de
ritmica. Se obtiene una nota al final de su realizacion, que es la suma de las
notas de dificultad y de las notas de ejecucién; cada una con un maximo de
10 puntos y una nota final con un maximo de 20 puntos.

La nota de dificultad contiene los resultados de la suma de dificultad
corporal (composicion de los elementos corporales), mas los pasos ritmicos,
las unidades dinamicas (rotacion) el lanzamiento (riesgos) y la destreza del
aparato.

La nota de ejecucion califica la interpretacion de los elementos y la musica,
la técnica corporal y su relacién con el aparato.

Se tienen en cuenta, ademas, las faltas artisticas, la composicion, la musica,
la expresion corporal, la utilizacion del espacio; y las faltas técnicas, de los
movimientos, los aparatos, la simetria de las manos etc.

Se afiaden a todo esto las penalizaciones que abarcan desde el vestido
reglamentario, la salida y entrada al tapiz, el ejercicio debe ir acompasado
con la musica, existiendo siempre el grado de dificultad del ejercicio y del
aparato. No puede haber comunicacién con el exterior mientras se realiza la

intervencion (entrenador, comparfieras, familia, etc.).

1.9 Gimnasia Ritmica en Espafa

El Consejo Superior de Deportes (CSD) en 2011, realiza Encuesta de
Habitos Deportivos en la poblacion escolar, donde la gimnasia ritmica es la

cuarta disciplina deportiva practicada por nifias.

Imagen estadistica deportistas participantes Campeonato de Espafia en
edad escolar 2016, véase a continuacion Figura 12.
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Grafico 13.4. Deportistas participantes en los
Campeonatos de Espafia en edad escolar por tipo de
modalidad deportiva. 2016
(Valores absolutos)
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Judo
Atletismo

Campo a vave: G
coismo NN ;
Natacion N |

|
Bagminton [N |
Orentacion | EENNN

| f
Tens demesa [N ; i j
| /

Toaton [N
Voley playva [ i
Aedrez [l i
|
{

| Gimnasia rimica [l ) |

i DEPORTES DE EQUIPO i |

i hpead 1 Figura 13,- Ilustracién mapa Gimnasia Ritmica en Espafia por
il i T Balencesto i . ,

il 1 temmol R A comunidades autéonomas.

] i il L . En la comunidad de Madrid se cuenta con 84 clubes registrados;
segun dato de la federacién madrilefia de gimnasia ritmica en la actualidad.

Figura 12, Imagen estadistica deportistas participantes en los
Campeonatos de Espafia en edad escolar por tipo de modalidad deportiva Tlustracién mapa, Madrid, capital antecesora del campeonato mundial de
2016. . i . . -
gimnasia ritmica 1975, véase a continuacion Figura 14.

Fuente Estadistica de Deporte Federado, perteneciente al Plan
Estadistico Nacional, elaborada por el Consejo Superior de Deportes
(CSD), organismo adscrito al Ministerio de Educacion, Cultura y Deporte

La seleccion espafiola de gimnasia ritmica ha obtenido 131 medallas

en competiciones internacionales oficiales.

La gimnasia ritmica es un deporte practicado en todo el territorio

espanol.
Ilustracién mapa la gimnasia ritmica en Espafia por comunidades,

véase Figura 13.

Figura 14,- Ilustracién mapa, Madrid, capital antecesora campeonato
mundial de gimnasia ritmica 1975.
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En 2016, se obtiene la medalla de plata para Espafia en los JJOO de Rio
de Janeiro (Brasil).

Tras periodos de crisis y reivindicaciones, hoy se ha conseguido el
apoyo del gobierno y de la federacion para que las deportistas de gimnasia
ritmica estén vinculadas a los estudios y al deporte.

En el municipio de San Sebastian de los Reyes, se cuenta con una
poblacion segun censo 2016 de 86.206 habitantes, de los cuales se hallan
registrados en el Servicio Municipal de Deportes practicando actividad
fisica y /o deportiva en un niimero de 33.506 usuarios.

Tlustracién, Servicio Municipal de Deportes 2017, Ayuntamiento de

San Sebastian de los Reyes, véase a continuacion, Figura. - 15.

Fuente Servicio Municipal de Deportes Ayuntamiento de San
Sebastian de los Reyes.
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5. Servicio Municipal de Depo losR

Programas estables de Actividades 2017

Superabono Sanse
Cursos Escuelas Viiia Fitness
Cursos Escuelas Dehesa Boyal y Otros
Cursillos y Campus de Verano Viiia Fitness
Cursillos y Campus de Verano Dehesa Boyal

Programa Juegos Municipales y Competiciones Locales

CD. Carranza (Fithol)
Juventud Sanse (Fiitbol)
up Fiitbol)

ulis (personas con
ad)

Madrid (baloncesto en

Fus Re:
silla de ruedas ) Madridpatina ( Patinaje )
Club Triatlon SSReyes Club de Corredores

Figura 15,- Ilustracion Servicio Municipal de Deportes 2017,
Ayuntamiento de San Sebastian de los Reyes.
Fuente Servicio Municipal de Deportes Ayuntamiento de San Sebastian
de loes Reyes

En la temporada 1986/1987, el Excelentisimo Ayuntamiento de San
Sebastian de los Reyes fund¢ la escuela municipal de gimnasia ritmica y
desde entonces, al finalizar el curso escolar, el consistorio organiza una

exhibicién como cierre de temporada.

En 1994 se crea de forma paralela a la escuela, el Club de Gimnasia
Ritmica Baunatal (N® Registro CAM 3868) en el que padres y técnicos se
dieron la mano para desarrollar un equipo en el que las gimnastas pudieran
disfrutar entrenando y participando en competiciones.

Imagen fotografica, exhibicién individual con aro, Ayuntamiento de San
Sebastian de loes Reyes 2016, véase a continuacién Figura 16.
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Figura 17,- Imagen fotografica exhibicién en grupo con cinta y pelota,
Ayuntamiento d tian de los R 2016.
Figura 16,- Imagen fotografica exhibicién individual con aro, yuntamiento de San Sebastidn de los Reyes
Ayuntamiento de San Sebastian de loes Reyes 2016.

1.10 Lesiones en Gimnasia Ritmica

En la actualidad, son pocas las investigaciones existentes en gimnasia
ritmica que hablen de la descripcién de las lesiones de mayor incidencia y
del disefio de estrategias para disminuir la vulnerabilidad de las mismas
Meeuvisse W.H. et al (14).



I. INTRODUCCION 53

En las investigaciones realizadas por Back K. et al (15), ya
demostraron que en las gimnastas de competicién de artistica las lesiones se
localizaron predominantemente en las extremidades inferiores (64%) y las
lesiones sufridas durante la competicion tuvieron un periodo de
recuperacion de 180 dias (7-270). E1 22% de las lesiones caus6 un periodo de
recuperacion de mas de 6 meses.

La lesién en la gimnasia no es una ocurrencia infrecuente, y una lesion
de la columna vertebral con frecuencia es una fuente de dolor en un
gimnasta. Debido a las demandas unicas de este deporte, que colocan
repetidamente fuerzas significativas sobre la columna vertebral, quedando
claro por qué la columna vertebral se lesiona comunmente, Kruse D.
Lemman B. (16).

Hasta hace poco era conocida la lumbalgia en edades jévenes, Jones
GT., Macfarlane GJ. (17).

El dolor lumbar (LBP) en nifios se consideré durante muchos afios
como una condicién rara que revela una enfermedad grave, pero en las
altimas dos décadas, los estudios epidemioldgicos han demostrado que la
prevalencia de LBP no especifica en nifios es alta. El estudio de Bejia I, et al
(18), tuvo como objetivo analizar la prevalencia, la gravedad, las
consecuencias y los factores asociados de la LBP en los nifios. Se incluy6 un
total de 622 nifos y adolescentes (326 mujeres y 296 hombres) con una edad
media de 14 afos (rango: 11-19 afios). Completaron el cuestionario en
presencia del médico. Para los primeros 201 cuestionarios recopilados, los
nifios y adolescentes correspondientes se sometieron a un examen médico
de columna, con evaluacion del dolor mediante una escala analdgica visual
si LBP estaba presente. Se realiz6 un analisis de regresion logistica paso a
paso para determinar los factores de riesgo asociados con LBP y LBP
cronica. La prevalencia de vida acumulada de LBP fue de 28.4%. El ocho por
ciento de los sujetos sufria de LBP crénica. LBP fue responsable del 23% del
absentismo escolar y del 29% del absentismo deportivo. Se observd
necesidad de atenciéon médica en el 32,2% y sintomas psicoldgicos en el 75%.
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Segun Clifford Shannon N. (19), El dolor lumbar (LBP) por sus siglas
en inglés) es una condicién comun en los adolescentes y no siempre se
puede determinar un origen anatomopatologico especifico para los
sintomas.

La patologia lesional en este deporte en el mayor niimero de casos se
debe a la sobrecarga por el entrenamiento repetitivo y a veces incorrecto; lo
que origina lesiones de caracter crénico. Aunque como toda actividad
deportiva su practica, manifiesta patologia aguda, que suele responder al

tratamiento y rehabilitacion inmediatos.

En los ultimos 15 afios, ha habido un aumento en la participacion de
los deportes juveniles con un aumento concomitante en la formacion
temprana durante todo el afio en un solo deporte. Muchos factores
contribuyen al deseo de los padres y entrenadores de fomentar la
especializacion temprana en el deporte individual, incluido el deseo de dar
a los atletas jovenes una ventaja en la competencia, la busqueda de becas y
el posible estatus profesional, y la capacidad de calificar a un atleta joven
como elite en una edad temprana. A pesar de estas ventajas percibidas,
algunos datos sugieren que la especializacién deportiva temprana no
conduce a una ventaja competitiva sobre los atletas que participan en
multiples deportes. Aunque los datos son limitados, existe cierta evidencia
de que la especializacién deportiva temprana puede poner al joven atleta en
riesgo de lesiones por sobreuso. El enfoque de esta revision es resaltar la
evidencia con respecto a la especializacién deportiva temprana y el riesgo
de lesiones; discutir los factores de riesgo de lesiones por uso excesivo en
deportes de alto riesgo, como hockey sobre hielo, natacién, gimnasia y
béisbol; y discutir futuras investigaciones potenciales que ayudarian a
definir el riesgo de lesiones para los atletas jovenes que participan en la
especializacion deportiva temprana., Feeley BT., et al (20).

Cavallerio F., (21), utiliza una rigurosa metodologia para obtener una

comprensién mas profunda de las lesiones por sobreuso.
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En el estudio de Vernetta M, Montesa I, Lopez-Bedoya J., (22), se
determinan las lesiones mas frecuentes en la gimnasia ritmica, por orden
decreciente son: Contracturas musculares, esguinces, tendinopatias,
roturas/microrroturas fibrilares.

Contracturas Musculares:

Son la respuesta muscular a una agresiéon externa. El musculo se
tetaniza durante un tiempo mas o menos largo. Representa un trastorno
bioquimico y no anatémico. Si un musculo permanece en estado de
acortamiento durante un periodo prolongado, se desarrolla en el mismo
una reduccion persistente que se resiste al estiramiento. Siendo una lesién
benigna.

Esguinces:

Son la elongacién gradual de un ligamento como consecuencia de
ligeros estiramientos repetidos a lo largo de un periodo prolongado de
tiempo. Tan so6lo se desgarran algunas fibras del ligamento y la articulacion
permanece estable.

Los esguinces son consecuencia siempre de una fuerza que obliga a la
articulacién a quedar momentaneamente torsionada o doblada de manera
anormal. Hay dolor y tumefaccién articular y los tejidos pueden estar
equimoticos. El dolor a la presion se localiza en el ligamento lesionado y se

agudiza intensamente si se tensan los tejidos de ese lado.

Tendinopatias:

Los tendones se someten al mismo ritmo de actividad que los
musculos de los que dependen. Las contracciones intensas y repetidas a las
que estan expuestos en el deporte y las condiciones topograficas especificas
de cada uno de ellos son responsables de las patologias de inflamacién y
rotura que se observan regularmente.

El tendén se lesiona por:

Posicion obligada del gasto a efectuar

Mala ejecucién

Causa local (exostosis, adherencias)
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Roturas/Microrroturas fibrilares

Son lesiones que abarcan por entero el musculo o bien un gran
numero de fasciculos musculares, y son la consecuencia de un traumatismo
interno asociado a un impacto externo.

Se forma de repente un hematoma muy voluminoso. A pesar de la
importancia del golpe puede ocurrir que la aponeurosis superficial del
musculo no se rompa y que ese hematoma gigante comprima la circulacién

arterial y venosa, conllevando a la necrosis muscular.

Haciendo incidencia que los mecanismos lesionales mas frecuentes

son: Por Sobrecarga y mal apoyo.

Lesiones en la columna vertebral: Dentro de estas destacamos:

Subluxacidén y luxacion cervical:

En donde las superficies articulares quedan parcial o totalmente
separadas.

Subluxacién cervical, se trata de una lesién por flexion pura, los
huesos estdn indemnes pero los ligamentos posteriores se hallan
desgarrados. Una vértebra se inclina hacia delante sobre su inmediata
inferior, lo que abre por detras el espacio interespinoso. Puede reducirse
espontaneamente.

En el momento de la lesién, la médula espinal puede sufrir una
contusién, pero por lo general escapa a una lesion grave a edades
tempranas.

Luxaciones entre CIII y DI, se trata de lesiones por flexién-rotacion, en
las que las carillas articulares interapofisarias cabalgan hacia delante sobre
las carillas inferiores. En general, hay fractura de una o ambas masas
articulares, pero a veces se trata de una luxacion pura (“carillas articulares
saltonas”). Los ligamentos posteriores se rompen y la columna es inestable.
A menudo existe lesién medular.

Luxacién unilateral de las articulaciones interapofisarias, lesion por
flexion-rotacion, tan sélo se luxa una articulacion interapofisaria. El cuerpo
vertebral estd parcialmente desplazado y el segmento superior de la
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columna se encuentra ligeramente rotado sobre el inferior. La columna es

estable. Es raro que haya lesién medular.

La participacion en deportes recreativos y competitivos continta
aumentando entre nifos y adolescentes. Predeciblemente, hay un aumento
en la incidencia correspondiente de lesiones musculoesqueléticas,
incluyendo lesiones en la columna vertebral.

Las lesiones en la columna vertebral inmadura son frecuentes en
deportes como la gimnasia, la lucha, el levantamiento de pesas y el fatbol.
Estas lesiones pueden resultar en una morbilidad significativa y pérdida de
tiempo de juego. Este capitulo revisa las lesiones especificas de la columna
vertebral inmadura que se producen durante los deportes. Estas lesiones se
tratardn en el contexto del dolor de espalda, ya que esta es una
manifestacion comun de lesiones en la columna vertebral en esta poblacion,
trabajo realizado por Flynn JM.,, et al (23).

Contusiones:

Son lesiones producidas por traumatismos directos o indirectos, sobre
tejidos blandos, sin continuidad.

Su gravedad depende de la zona lesionada (piel, musculos, 6rganos).

Se manifiesta por dolor, inflamacién, hematoma y en algunos casos

necrosis.

Fractura de la primera vértebra cervical:

Se presenta tras la caida desde una altura considerable, se golpea el
craneo estando recta la columna, los condilos occipitales de la base del
craneo pueden hundir o hacer estallar el anillo del atlas. Si no existe una
lesién angulosa o rotatoria, el desplazamiento no es grave y la médula

espinal no queda lesionada.

Lumbalgias mecédnicas:

Son cuadros que se provocan con los movimientos de la columna
vertebral y con ciertas posturas mantenidas., (apartado este que se
desarrolla ampliamente a continuacién).

El paciente suele despertarse bien y empeora a lo largo del dia. Ceden

con el reposo. Peor toleradas de dia y con la actividad fisica o el deporte.

Espondildlisis:

Es una patologia que en algunas ocasiones se manifiesta tras el
desarrollo de un incomprensible defecto en uno o ambos lados del arco
neural de la vértebra lumbar baja sin que exista causa aparente;
aproximadamente una mayor frecuencia de estos defectos ocurre enla LV y
en menor incidencia, ocurren en LIV.

El defecto que subsiste se presenta en el tejido fibroso.,
desarrollandose en la parte mas débil que es el arco neural: el estrecho istmo
entre las apdfisis articulares superior e inferior, durante la vida postnatal.

Dado que la region lumbar inferior de la columna vertebral esta
sometida a gran tension en posicion erecta, es posible que la espondildlisis
represente fractura de tension (fractura por Fatiga) producida por esfuerzos
repetidos, o bien una fractura ordinaria producida por una sola lesion.
Después de una lesion, o incluso de una tension cronica, el tejido fibroso
afectado puede sufrir un estiramiento.

Cuando la espondildlisis es bilateral, la vértebra se halla en cierta
direccion separada en dos partes del cuerpo vertebral, los pediculos y las
apdfisis articulares inferiores, por detras. En estas circunstancias, la parte
anterior puede deslizarse hacia delante en relacién con la parte posterior y

producir por ello una forma de Espondilolistesis.

Los deportistas de élite que participan en un entrenamiento mas
prolongado e intenso tienen mayores tasas de incidencia de enfermedad
degenerativa del disco y espondilolisis que los atletas que no lo hacen.,

Lawrence James P., et al (24).

Esta patologia es mas frecuente en la columna lumbar inferior, pero en
Subash CJ., et al (25), presentaron el caso de una nifia de 17 afios, gimnasta
ritmica de élite, que informoé sobre la espondildlisis tordcica en etapa

temprana en los niveles T10 y T11.
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Espondilolistesis:

Es el deslizamiento hacia delante del cuerpo vertebral en relacién con
el segmento vertebral situado inmediatamente por debajo.

Ocurre con particular frecuencia en la regién lumbar inferior sobre
todo entre LV y el Sacro. La vértebra lumbar normal no puede deslizarse
hacia delante porque se lo impide el arco neural intacto y las carillas
articulares posteriores, que estan inclinadas casi verticalmente en cada lado
y a través de las cuales la vértebra se articula con el segmento vertebral
inferior. Por la pérdida de continuidad de la parte interarticular o por
anormalidad de las carillas articulares posteriores, el disco intervertebral,

por si sdlo, no es suficientemente fuerte para evitar el desplazamiento de la

vértebra.

El tipo mds comiin esta causado por el mencionado defecto bilateral ' DOLOR LUMBAR

de la parte interarticular del arco neural. El lugar de localizaciéon usual lo

constituye la LV.
Figura 18,- Ilustracion, localizaciéon del dolor lumbar.

1.10 Lumbalgia. Concepto
1.11 Lumbalgia. Definicién

Idea de Dolor en la espalda inferior. . e
Es el dolor de espalda, localizado en la zona lumbar especificamente o

Tlustracion, localizacion dolor lumbar, véase a continuacién, Figura 18. referido desde ésta a los miembros inferiores.
Tlustracion, musculatura de la espalda, véase a continuacion Figura
19.
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Figura 19,- Ilustracién, musculatura de la espalda.

El dolor lumbar, en base a su origen anatdmico puede radicar en
distintas estructuras que componen la columna como son el disco
iintervertebral, las articulaciones interapofisarias posteriores, los musculos,
la duramadre, el ganglio posterior, el periostio, la raiz nerviosa

1.12 Etiologia.

El dolor lumbar es un sintoma frecuente originado por multiples
procesos.

El dolor lumbar es una de las principales causas de discapacidad.
Ocurre en proporciones similares en todas las culturas, interfiere con la
calidad de vida y el desempefio laboral, y es la razén mas comtn para las

consultas médicas. Pocos casos de dolor de espalda se deben a causas
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especificas; La mayoria de los casos no son especificos. El dolor de espalda
agudo es la presentacién mas comun y, por lo general, es autolimitado y
dura menos de tres meses, independientemente del tratamiento, Ehrlich
Goerge E., (26).

En la mayoria de los casos el dolor es consecuencia de:

- Mala actitud postural de la columna vertebral.

- Procesos de Envejecimiento.

Se determina en casos de crecimiento rapido, cifosis//escoliosis,
hiperlordosis lumbar., hernias discales., fracturas traumaticas y por estrés,
espondilolistesis, espondildlisis (hiperextension, rotaciones y excesiva
flexion), sobrepeso/obesidad.

El dolor de espalda en nifios y adolescentes suele tener un origen
organico reconocible. Las entidades mas comunes que se observan son la
espondilolisis, la espondilolistesis, la cifosis de Scheuermann, las hernias de
disco, las infecciones y los tumores, Ginsburg Glen M. Basset George S.,
7).

En los nifos, los hallazgos degenerativos del disco son relativamente
comunes, y algunos se asocian con lumbalgia, Kjaer P., et al (28).

Tlustracién, columna lumbar, vértebras L1-L5, véase a continuacion Figura
20.
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Figura 20,- Ilustracion, columna lumbar, vértebras L1-L5.

La lumbalgia inespecifica en los adolescentes es un fenémeno comun
que debe ser entendido sobre todo como «una experiencia normal de vida»,
dependiente de diversos factores psicosociales. Los factores psicoldgicos, en
especifico, contribuyen a la forma en que el dolor es vivido o valorado,
comportandose, sobre todo, como variables modificables e intervinientes.
Esta realidad debe ser entendida por todos los profesionales de salud y
educacion, con base en una filosofia de investigacion integral e intervencion
holistica, multidimensional e interdisciplinaria.

Observando altisima prevalencia de dolor lumbar en la poblacién
adulta en general, con cifras que son estimadas entre un 85 a 90% Trainor T.
J., Wiesel S. W., (29).

Se concluy6 que el dolor lumbar es una queja comun durante la
infancia, aunque la mayoria de los casos son episodios agudos que
representan pocas consecuencias para la salud, publicacion de Jones MA., et
al (30).
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La incidencia del dolor de espalda en la adolescencia temprana se
acerca a la observada en adultos. Skaggs DL., et al (31).

Mohseni-Bandpei, et al en el afio 2007(32), indicaron que la
prevalencia de la lumbalgia en escolares es relativamente alta. No

presentando asociacién entre esta el indice de masa corporal o el sexo.

Segun Pellisé F., et al (33), el dolor lumbar en adolescentes es una
prevalencia. Sintoma con baja discapacidad general asociada y poco efecto
en la calidad de vida relacionada con la salud.

El dolor lumbar inespecifico en nifios es un trastorno benigno con un
mecanismo fisiopatoldgico  desconocido.  Muchas  caracteristicas
antropométricas y factores ambientales estan implicados, Kaspiris A., et al
(34).

La prevalencia de lumbalgia de por vida oscila entre el 10 y el 70% en
nifios y adolescentes. Ratliffe T., (35).

Al menos uno de cada diez jovenes tenia dolor de espalda persistente
en el estudio de Oliveira R., (36), que puede ser predictivo para problemas
futuros.

8 de cada 10 personas sufriran dolor lumbar en algin momento de su
vida, Gestoso M., (37).

La espalda baja es un problema en aumento en los adolescentes que
puede ser de tipo especifico o no especifico. El riesgo aumenta en los
adolescentes con su participacion en actividades deportivas que ponen una
gran cantidad de estrés en la columna lumbar. Gera A, et al (38).

El estudio de Hestbaek L. et al (39), demuestra claramente las
correlaciones entre el dolor lumbar en la infancia / adolescencia y el dolor
lumbar en la edad adulta
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Las exgimnastas ritmicas de élite informaron una prevalencia de dolor
de espalda bajo similar al sexo y la poblacion general de la misma edad En
este estudio Piazza M., et al (40), sugieren que la gimnasia ritmica no se
asocia con un mayor riesgo de dolor lumbar en la edad adulta.

Comparativamente con los estudios previos realizados en Europa, se
reveld que la lumbalgia en la nifiez y la adolescencia también es una queja
comun en Japoén. La Lumbalgia aument6 a medida que aumentaba el nivel
de grado y parecia que la prevalencia de punto y de vida en la adolescencia
se acercaba a los mismos niveles que los observados en la edad adulta y
habia una tendencia a tener lumbalgia mas severa en ambos casos que
experimentaron dolor durante mds de un afio. y aquellos con lumbalgia
recurrente. Sato T., et al (41).

En los adultos es hoy en dia la principal causa de baja laboral tras los
procesos respiratorios. Desencadenando un gran coste a la Seguridad Social.
La actividad fisica se ha sugerido como un factor de riesgo para la
lumbalgia en adolescentes, pero la evidencia actual es contradictoria En el
estudio de Auvinen J., et al (42), llegaron a la conclusiéon de que la
participacién muy activa en las actividades fisicas en ambos sexos y una
gran cantidad de sesiones en las nifias estan relacionadas con el dolor
lumbar.

La lumbalgia es un problema que se caracteriza por su alta
prevalencia en la poblacién, de hecho, hasta el 80% de la poblacién lo
padece al menos una vez en la vida En cerca del 90% de los casos no se
encuentra ningun tipo de lesidon que justifique el proceso, por lo que el
problema sera catalogado como lumbalgia inespecifica. La lumbalgia tiene
una gran trascendencia debido a sus grandes repercusiones econémicas y
sociales asociadas, ya que se ha convertido en una de las primeras causas de
absentismo laboral. En la cronificaciéon de la lumbalgia se produce una
asociacién entre factores musculares y psicosociales que favoreceran la

cronificacion e incapacidad asociada al proceso. Pérez-Guisado J., (43).
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Segun Mogensen AM., et al (44), no hubo asociaciéon entre los

problemas de espalda y la practica de deportes en general.

Las causas potenciales del dolor de espalda en un gimnasta incluyen
la espondilolisis, la enfermedad de Scheuermann, la patologia del disco
intervertebral y las fuentes mecanicas de dolor, publicado por Kruse D.
Lemman B., (16).

Caracteristicas del dolor:
Definimos la localizacién, e irradiacion.

Tlustracion, dolor lumbar localizacion anatdémica, véase a continuacién
Figura 21.

Figura21,- Ilustraciéon dolor lumbar localizacién anatomica.
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Localizacion e irradiacion

Al inicio suele ser un dolor agudo, si es secundario a sobreesfuerzo o
traumatismo es un dolor brusco, también puede ser progresivo o hacerse
cronico.

El tiempo de evolucion si es de menos de seis semanas es Agudo,
entre seis y doce semanas es Subagudo, y més de doce semanas es Croénico.
También encontramos los procesos recurrentes que son episodios previos
de similar localizacién con un periodo sin sintomas de mas de tres meses.

Tipo de dolor:

Mecanico: Es de instauracion brusca. Se relaciona con los
movimientos de sobreesfuerzo y de bipedestacion prolongada. Cede con el
reposo siendo mads intenso al final del dia. No despierta por la noche,
excepto con los cambios posturales continuos.

No Mecanico: Es de caracteristicas inflamatorias y referido
empezando progresivamente No se relaciona con los movimientos, no cede
con el reposo; produciendo alteracion del estado general y fiebre.

En cuanto a la intensidad interfieren con la vida diaria del paciente.
Se presentan modificaciones en las que intervienen los factores que alivian o
incrementan la lumbalgia (maniobras de Valsalva). Ademas, se hallan
sintomas acompafantes como suele ser el malestar general y en algunas
ocasiones la pérdida de control de esfinteres y los sintomas psicosomaticos
que se describen en la afectacion de otros drganos.

Lumbalgias mecanicas:

Representan entre el 90-97% de todas las lumbalgias. Se caracterizan
habitualmente por un factor desencadenante. Presentan dolor localizado en
la zona vertebral o paravertebral lumbar de irradiacién, a region glitea, a
cara posterior de ambos muslos e incluso hasta su tercio medio. Se asocia
con una alteracién estructural o sobrecarga funcional-postural Bravo, AT.,
(45).

Muchos estudios de Medicina basada en la evidencia concluyen que la
Biomecanica mal estructurada, puede dar lugar a lumbalgias, donde los
factores desencadenantes suelen ser: la aceleracion, la actitud postural
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(dinamica y estatica), la fuerza muscular, las repeticiones del movimiento, la
resistencia muscular y la velocidad.

Las fuentes mecanicas de dolor son comunes y deben abordarse,
segun Kruse D. Lemman B., (16).

Dentro de estas caracteristicas tenemos:

- Lumbalgias por traumatismos: Donde se produce la distension
lumbar, la Espondilolistesis, la fractura traumatica del istmo, la fractura por
compresion, la subluxacién de la articulacion vertebral.

- Lumbalgias por alteraciones estructurales dentro de ellas: las
artrosis interapofisarias posteriores, las dismetrias pélvicas, la escoliosis, el
embarazo, la espondildlisis. la espondilolistesis, la hiperlordosis y el
sedentarismo.

Lumbalgias no mecanicas: En esta clasificacion se encuentran:

- Lumbalgias infecciosas: Pueden ser agudas: gérmenes piégenos y
croénicas: Brucelosis, Hongos, TBC.

- Lumbalgias inflamatorias: Dentro de éstas tenemos la
espondiloartritis anquilosante y las espondiloartropatias

- Lumbalgias tumorales: Son tumores de caracter benigno, fibroma,
lipoma, osteoblastoma, osteoma osteoide; malignas, mieloma multiple,
osteosarcoma, sarcoma osteogénico; metastasicas, vertebrales: colon, mama,
prostata, pulmon, rifién, tiroides y tumores intrarraquideos: ependimoma,

meningioma, neurinoma.

- Lumbalgias no vertebrales y viscerales (dolor referido): Hablamos
de la patologia gastrointestinal: ulcus, colecistitis, diverticulitis,
pancreatitis crénica, tumores coldnicos, duodenales, gastricos; de patologia
genitourinaria: endometriosis, embarazo ectdpico, neoplasia genital, de

prostata, de rifdn, de vejiga, pielonefritis, prostatitis, urolitiasis. Asi como
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otras causas: la enfermedad endocrino-metabolica, alteraciones de las
paratiroides.  condrocalcinosis,  fluorosis, cromosis.  osteomalacia,
osteoporosis con fracturas. sacromegalia; las enfermedades hematoldgicas,
hemoglobinopatias, leucemias, mastocitosis. mielofibrosis. Y una
miscelanea, la artropatia neuropatica, las enfermedades hereditarias, la
enfermedad de Paget, la sarcoidosis, la fibromialgia, los problemas

psicosomaticos.

1.13 Clasificacion y Biomecanica de la lesion.

El aparato locomotor en crecimiento se somete en la practica

deportiva a:

Acciones mecanicas externas: Como son la flexién presion, traccion y
torsion.

Acciones mecanicas internas: Son los microtraumatismos, que son las
lesiones repetitivas, con efecto acumulativo, provocando dafio sobre
estructuras poco o nada vascularizadas, como son los elementos articulares,
los cartilagos, los nucleos de osificacion (apofisarios o epifisarios con
inserciones tendino-aponeuréticas) produciendo el fenémeno de
necrobiosis, origen de la lesién por sobrecarga. Las lesiones de sobrecarga
del nifio y del adolescente, estan motivadas por las condiciones de los
componentes de su aparato locomotor, determinando: inmadurez 6sea,
tanto en composicién como en estructura arquitectonica donde el hueso es
tedricamente maleable, con cartilagos de crecimiento activos y nucleos de
osificacion en evolucién, pudiendo todos ellos verse afectados por multiples
factores biomecanicos, hormonales, nutricionales. La elasticidad articular,
tanto en los cartilagos articulares, los elementos capsulo-ligamentosos y en

la musculatura, atin no hipertrofiada.

La accién de la sobrecarga deportiva sobre el aparato locomotor en
crecimiento normal puede desarrollar alteraciones como son: la adopcion

continuada de posiciones no fisioldgicas que pueden crear modificaciones
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estaticas que se ven favorecidas en su desarrollo por las condiciones de
elasticidad articular propia de estas edades, especialmente a nivel de la
columna vertebral y las extremidades inferiores. Asi mismo, por las
caracteristicas de maleabilidad del hueso del nifio y del adolescente, junto a

las influencias sobre los cartilagos de crecimiento.

La accién de los agentes enddgenos y exogenos se ve beneficiada por
factores predisponentes entre ellos tenemos los constitucionales, que
influyen sobre la reaccién de los tejidos a los estimulos mecanicos, en
individuos con tendencia en sus tejidos a la inflamacién y en individuos con
reaccion neurovegetativa individual; los morfoldgicos hablariamos de
dismorficos vertebrales y de dismorficos de las extremidades inferiores; los
ambientales, en el caso de fisicos/climatologicos y el estrés deportivo que

desencadena la fatiga.

Los microtraumatismos exdgenos son aquellos que ejercen presion
prolongada o repetida sobre un drea corporal limitada, entre estos se

definen los elementos deportivos, el vestuario y los traumatismos.

Los microtraumatismos endogenos son aquellos que ejercen su accion,
de traccion sobre el aparato musculo-tendinoso y sus inserciones; de
presion y traccion sobre las articulaciones y de flexion, torsién y presion

sobre las formaciones dseas.

...Como sostuvo el Profesor (1) Ramon Balius Juli., (46):

" Hemos de sefialar a favor del deporte que el ejercicio deportivo
correctamente ejecutado, debe comportarse como un movimiento fisioldgico
y que sdlo cuando se realiza de forma inadecuada a la edad, tanto por su
intensidad o por su frecuencia, es capaz de desarrollar estas tecnopatias de
sobrecarga.”.

La estabilidad de la columna lumbar depende de los musculos del
tronco, anteriores, laterales y posteriores, los cuales se contraen, variando en

intensidad, lo que permite una fuerza balanceada, que garantiza la
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estabilidad dependiendo de la carga, la posicion y la velocidad, aplicadas
sobre la columna vertebral, Moreside ], Vera Garcia F, Mc Gill S. M., (47).

El trabajo muscular estimula la osteoblastosis y éste se debe a las
presiones y tracciones de las contracciones musculares y de los tendones
insertos sobre el hueso.

La espondildlisis en deportistas de alta competicion se observa en
deportes que obligan a realizar repetidas flexo-extensiones de la columna
lumbar, adoptando de forma repetida posiciones de hiperlordosis. Asi
mismo en deportistas en edad de crecimiento, puede complicarse
presentando pequefios grados de espondilolistesis.

Bono CM.,, (48), la prevalencia de espondilolisis no es mayor en atletas
que en no deportistas, aunque la participacion en deportes que involucran
maniobras repetitivas de hiperextension, como gimnasia, lucha y buceo,
parece estar asociada con tasas desproporcionadamente mas altas de esta
patologia.

La espondilolisis, un defecto o fractura por esfuerzo de la pars
interarticularis vertebral, ocurre con mayor frecuencia en la columna
lumbar inferior y ocasionalmente en la columna cervical, pero es

extremadamente rara en la columna toracica, Jha SC., et al (49).

La biomecdnica permite analizar las hiperextensiones repetidas, las
flexiones y las fuerzas de torsion toracolumbar. Entre las variables
individuales que contribuyen por si solas o en combinaciéon a que se
produzcan este tipo de lesiones se incluyen malas técnicas de gesto

deportivo, una forma fisica baja, asi como trastornos anatdémicos.

Las deficiencias en la técnica deportiva se hacen evidentes en los

calentamientos insuficientes y en la inadecuada supervision practica.

72

MARIA DEL PILAR FORTOUL GARCIA

Gestoso, M., (37), dice: "Si el entrenamiento es correcto, el ejercicio y el

deporte disminuyen el riesgo de padecer dolencias en la espalda”.

1.14 Clinica.

Se realiza una Historia Clinica, siguiendo un orden.
Anamnesis sistematica, considerando los apartados: la edad, el sexo y el
deporte.
Antecedentes personales, se registran los tratamientos previos, las
infecciones, la patologia reumatica y los tumores.

Al ser el grupo de deportistas escolares todas empleaban el uso de
mochilas, teniendo en cuenta segin Whittfield J., et al (50), dicha poblacion
presenta en su estudio sintomas musculo esqueléticos, que fueron
reportados por el 77.1% de los estudiantes. Los sintomas fueron mds
frecuentes en el cuello, los hombros, la parte superior de la espalda y la
parte inferior de la espalda. Si bien se cree que los sintomas musculo
esqueléticos son de origen multifactorial, el transporte de mochilas pesadas
es un factor que se sospecha contribuye y puede representar un estrés fisico
diario. Posteriormente en el 2006 Young IA., et al (51)., concluye que al
contrario de lo que dicen los medios de comunicacién, las leyes y las
declaraciones de posicién, este primer estudio de la relacién entre el peso de
la mochila y el dolor sugiere que no existe una relacion independiente entre
el uso de la mochila y el dolor de espalda en los escolares estadounidenses.

Jones GT., Macfarlane GJ., (17), concluyen poco comun, con pocos
nifios que consultan debido a lumbalgia en atencién primaria.

El dolor lumbar en adolescentes se percibe como poco comun en el
entorno clinico. Sin embargo, estudios previos han sugerido que puede ser
un problema importante y creciente en este grupo de edad. Se realizé un

estudio transversal basado en la poblacién que incluy6 a 1446 nifios de 11 a
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14 anos de edad en el noroeste de Inglaterra. Se utiliz6 un cuestionario
autocompletado para evaluar la prevalencia del dolor lumbar, las
caracteristicas de los sintomas, la discapacidad asociada y el
comportamiento de busqueda de salud. Un cuestionario autocompletado
adicional entre los padres buscé validar el informe del dolor. El periodo de
1 mes de prevalencia de dolor lumbar fue del 24%. Fue mayor en las nifias
que en los nifios (29 vs. 19%; 2 = 14.7, p <0.001) y aumentd con la edad en
ambos sexos (p <0.001). De los que informaron dolor lumbar, el 94%
experimenté alguna discapacidad, y los informes mds comunes fueron de
dificultad para llevar las mochilas escolares. A pesar de esta alta tasa de
discapacidad, pocos buscaron atenciéon médica. El dolor lumbar en
adolescentes es comun, aunque rara vez se busca atenciéon médica. Dichos
sintomas en la infancia, particularmente por ser tan comunes, pueden tener
consecuencias importantes para el dolor lumbar crénico en la edad adulta.
Watson KD.,, et al (52).

El dolor de espalda baja y las lesiones son una afecciéon comun para
los pacientes involucrados en actividades deportivas. Por esta razon, el
profesional de la salud debe ser consciente de las consideraciones
relacionadas con la edad y especificas de los deportes cuando evalia a los
atletas con problemas de espalda baja. Un indice elevado de sospecha con
respecto a las etiologias especificas del dolor de espalda resulta invaluable
para evitar el diagnéstico erréneo de un problema mas grave. Aunque
existen una serie de condiciones que requieren una evaluaciéon mads

agresiva. Trainor TJ., Trainor MA., (53).

La incidencia de dolor lumbar fue menor en los atletas adolescentes
en comparacién con los jévenes no deportistas e incluso en la poblacién
adulta en general. En consecuencia, se puede concluir que los deportes de
alto rendimiento no conducen a un aumento adicional en la incidencia del
dolor de espalda durante la adolescencia temprana en la investigacién de
Mueller S., et al (54).

Se hace énfasis en el dolor lumbar mecanico simple: El mas frecuente,
producido por alteraciones de la columna vertebral, estructural o por
sobrecarga funcional o postural. En el dolor lumbar radicular: producido
por diferentes mecanismos: compresion, estiramientos forzados, irritacién y
torsion. Es el dolor irradiado desde la zona lumbar hasta el tobillo. Que
afecta al territorio correspondiente a la raiz nerviosa lesionada con o sin
signos neuroldgicos (cambios de fuerza, sensacion o reflejos) limitados a
esta raiz. La causa mas frecuente es la hernia discal, de larga evolucién con

episodios de exacerbaciones y remisiones.

Dolor lumbar no mecanico: Puede ser: inflamatorio: se define la
rigidez matutina, el dolor lumbosacro en reposo y el dolor nocturno. El
deportivo: donde se observa la mala técnica, el sobreesfuerzo y el
traumatismo.

La valoracién de la laxitud articular no patoldgica, es la movilidad
superior a la considerada normal en algunas articulaciones. La medicién de
las metacarpofalangicas, los codos, las rodillas y los tobillos. Son laxos si
cumplen tres o cuatro criterios. En estos nifios debe realizarse la
potenciacion de la musculatura periarticular, realizando ejercicios de
estabilidad vertebral.

La valoraciéon de la musculatura isquiosural: Los musculos biceps
crural, semitendinoso, semimembranoso y recto interno; manteniendo el
equilibro pélvico. Su acortamiento provoca una bascula posterior de la
pelvis por descenso del isquion, con verticalizacion del sacro y rectificacion
de la lordosis lumbar fisioldgica. Esta rectificacion desplaza hacia adelante

el centro de gravedad y condiciona una cifosis dorsal.

Exploracion fisica:
Determinando las constantes vitales: Se valora la tension arterial T/A,

la frecuencia cardiaca Fc, el peso y la talla.
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Inspeccién: Importante la valoracién del contorno y alineaciéon de los
huesos, contornos de las partes blandas, color y aspecto de la piel, cicatrices
y fistulas. La columna vertebral, observando al paciente en bipedestacion,
evaluacion de la estatica de la columna y marcha. Ademads, determinacién
de la existencia de desviaciones del eje, la simetria pélvica y la basculacion
de ésta. Presencia o no de deformidades, asi como de espasmos musculares,

posturas antialgicas.

Palpacion: Determinar la temperatura de la piel, los relieves dseos:

Se colocan los dedos en la parte alta de las crestas iliacas y los
pulgares en la linea media, esto determina la unién de L4-L5, desplazando
los dedos desde L4- L5 en direccion caudal. Se define el relieve de las partes
blandas, los puntos dolorosos, la contractura muscular. Asi mismo de todas
las apdfisis espinosas, de los ligamentos y de la musculatura
paravertebral.

En la columna vertebral lumbar: Evaluamos la flexion, se efectta la
extension de los dedos de las manos en direcciéon a los dedos de los pies con
las rodillas en posicién recta. Movimiento variable oscila entre 1502 y 300°
La extension, arqueando la columna vertebral hacia atras, mirando hacia el
techo. La flexion lateral, deslizando cada mano sobre el muslo
correspondiente, hacia abajo. Su amplitud a cada lado aproximadamente 30°
en un mismo sitio. Las rotaciones, con los pies fijos, girar los hombros

alternativamente. Sobre el eje vertical aproximadamente 60°

Relacionar con el dolor y tensién muscular. La cadera, debido a su
solidificacion se lleva a cabo la bipedestacién y la marcha interviniendo de
manera especifica al musculo psoas iliaco. También con las articulaciones
costovertebrales, amplitud indicada por la expansién toracica. Con las
articulaciones sacroiliacas, imposibilidad de calcular el movimiento. En
dectibito supino, dolor por compresién lateral de la pelvis, a la palpacién de

la fosa iliaca.

Percusion de rodillas y talones sobre iliacos (miembros en extension y

flexién)
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Exploracion Abdominal: Se efectia auscultacién, inspeccion,
palpacion, percusion. Se toman pulsos, se hace valoracion inguinal y pufio

percusion renal.

Exploracién Neuroldgica: Empleamos la aplicacion de diferentes
pruebas:

1. Test de palpacion y movilidad: Se palpa el sistema
musculoesquelético y la piel. Establecer la localizacion y los movimientos
que originan dolor. Efectuar la movilidad activa y pasiva ante la presencia
de dolor.

2. Test de Lassegue: Se realiza elevacion de la extremidad inferior en
extension (colocacion del paciente en dectibito supino) que reproduce el
dolor radicular a través del nervio entre 30° y 60° es positivo.

Si el dolor es exclusivamente lumbar se considera negativo. Puede

haber alta sensibilidad y baja especificidad.

3. Test de Bragard: Se efecttia la elevacion de la extremidad inferior
en extension (paciente colocado en dectbito supino) con dorsiflexion del
pie. Provocando un estiramiento de la rama tibial posterior y del nervio
ciatico. Si el dolor se irradia por la pierna es positivo. Explora basicamente
las raices bajas (L5-S1).

4. Test de Shober: Se valora la limitacién en la flexién ventral de la
columna lumbar. Consiste en marcar 10 cm en sentido craneal desde los
hoyuelos de las espinas iliacas posterosuperiores y reevaluar en cuanto se
transforman después de pedirle al paciente que flexione la columna

ventralmente. Se considera normal si ha aumentado en 5 cm.
5. Valoracién de Sensibilidad.: Mediante el empleo de los dedos sobre
el paciente, identificando la localizaciéon anatémica de la lesion y la

severidad del dolor.

6. La fuerza, reflejos osteotendinosos (rotuliano y Aquileo).
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Signo de Babinski: Se desliza la punta de un objeto afilado por la
superficie plantar del pie desde el calcaneo a lo largo del borde lateral hasta
la porcion distal del ante pie.

Se considera negativo cuando los dedos no se mueven o se

amontonan uniformemente.

Prueba de Oppenheim: Es la exploracion de extremidades inferiores.
Se desliza la ufa sobre la cresta tibial. Se considera positivo cuando el
primer dedo se extiende y el resto se flexionan, y negativo si no hay

reaccion.

1.15 Diagnostico.

El mejor predictor de inicio futuro es una historia previa de
lumbalgia. Por lo tanto, para entender la epidemiologia de esta y lo que
predispone a alguien a una trayectoria en la vida adulta, es importante
examinar la condicién a edades jovenes, para determinar los factores
responsables del inicio de episodios, y para examinar si la lumbalgia en la
infancia esta relacionada con los sintomas en la edad adulta, Jones GT,

Macfarlane GJ., (17).

Para ello utilizamos pruebas que permiten confirmar los datos ya
obtenidos y examenes complementarios: Analitica detallada y pruebas
reumaticas.

e Las Radiografias: Se hacen de la columna vertebral:
Anteroposterior AP y Lateral L: Nos dan informacién sobre la columna
afecta. Define la estabilidad de la columna, alineacion, fracturas, tumores.

El 75% de las radiografias simples, no proporcionan informacién util.
Los riesgos y costos de ésta exploracion no justifican su escaso
potencial. Kovacs, FM, at al (55).

Imagen radiografica de columna lumbar AP y L, véase a continuacion
Figura 22.

Figura 22,- Imagen radiografia columna lumbar AP y L.

El resultado de la radiologia simple de columna tiene un valor
practicamente nulo en los sindromes mecanicos del raquis y expone al
paciente a una irradiacién considerable (equivalente a 150 radiografias
pulmonares aproximadamente Staiger TO., et al (3).

Realizarlo seria econdmicamente irracional, e irresponsable desde el
punto de vista médico y deontolédgico (por la iatrogenia injustificada que
genera).

El resultado de la radiologia simple de columna tiene un valor
practicamente nulo en los sindromes mecanicos del raquis y expone al
paciente a una irradiacion considerable. Kankaanpaa M., et al (56).

e La Gammagrafia o6sea: Se utiliza sobre todo para descartar
presencia de fracturas ocultas en otras localizaciones, asi como infecciones y

metastasis.
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e La Tomografia Axial Computarizada (TAC): Es una prueba
diagndstica que nos da imagenes mediante cortes transversales de las
vértebras y de los discos intervertebrales. Evaluacion del componente dseo
de la columna y nos permite detectar estenosis vertebral y hernias discales.

e La Mielografia: Se hace mediante una inyecciéon de contraste,
define la columna vertebral. Identifica patologias en columna vertebral,

médula espinal y raices nerviosas.

e La Resonancia Nuclear Magnética (RMN): Es una técnica que
muestra mediante cortes transversales de la columna vertebral, todos sus
componentes. Util para descartar: etiologia de la lumbalgia, patologia discal

y de las raices nerviosas, patologia infecciosa y patologia ligamentaria.

El dolor de espalda y las lesiones son las quejas comunes de los
atletas. La naturaleza del deporte involucrado con el estrés especifico que
coloca en la columna vertebral del atleta puede jugar un papel en las
lesiones incurridas. Estas lesiones pueden limitar la funcién de un atleta y
dificultar el rendimiento; sin embargo, la mayoria de estos insultos son
autolimitados y responden bien a las medidas conservadoras. Segtun los
datos epidemioldgicos, parece que posiblemente el paso mas importante
para reducir el dolor de espalda que experimentan los atletas implicaria la
realizacion de un programa estructurado de fortalecimiento de la espalda.
Tal plan podria reducir las entidades de diagndstico mas comunes
encontradas por el atleta con dolor de espalda. Trainor TJ., Wiesel SW., (29).

En la publicacién de Hestbaek L., et al (57), hay un gran agrupamiento
de lumbalgia, dolor de cabeza y asma en la adolescencia.

Mikkonen P., et al (58), afirman que el tabaquismo regular en la

adolescencia se asocié con lumbalgia en adultos jovenes.
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1.16 Tratamiento.

- Importante definir el tipo de Lumbalgia y establecer como
tratamiento base:

Reposo relativo: durante diez dias, en la fase aguda.

Suspender la actividad fisico-deportiva.

= Reposo relativo. Implica hacer una vida normal, a excepcién de la
fase aguda, en las primeras 48-72 horas. Segun el dolor, instauracién

progresiva de la actividad fisica-deportiva.

El reposo esta contraindicado, pues debilita y atrofia la musculatura
de la espalda, debiéndose de restringir por este motivo a no mas de 2-3 dias
y cuando sea absolutamente necesario. Por el contrario, el ejercicio fisico ha
demostrado su eficacia a la hora de proteger contra la lumbalgia, contra el
dolor asociado a la misma, de favorecer la recuperacion en los procesos que
se han cronificado, disminuir las recidivas, asi lo refiere la publicacion de
Pérez-Guisado J., (43).

= Actitud postural correcta. Mantener una ergonomia, dentro de las
posibilidades diariamente y si se desconocen aprenderlas como habito
saludable.

= Aplicacién de frio local en las primeras 48-72 horas durante quince
minutos tres a cuatro veces al dia; y posteriormente calor local, durante

veinte minutos tres veces al dia.

= Tratamiento farmacoldgico: De manera progresiva y/o asociada:
Analgésicos, Aines (no esteoideos), relajantes musculares, opidceos
menores. Si no hay mejoria aumentar un escalén farmacoldgico, los

opidceos mayores.

* Tratamiento rehabilitador: Se debe iniciar el trabajo muscular:

Estiramientos, potenciacién, quiromasaje y magnetoterapia.
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Las estrategias de rehabilitacion deben centrarse en la mejora de la
fuerza y funcién del tronco y la columna lumbar y en la correccion de los
déficits biomecanicos con el objetivo de una transicion sin dolor a las

actividades especificas de la gimnasia, Kruse D. Lemman B., (16).

La rehabilitacion debe ser integral con el objetivo de facilitar el regreso
del deportista al deporte, en el estudio de Gera A., et al (38).

El reconocimiento y tratamiento tempranos pueden brindar a los
pacientes la mejor oportunidad de aliviar los sintomas y erradicar el proceso
subyacente de la enfermedad, segin publicaciéon de Ginsburg Glen M.,
Basset George S., (27).

Estudios posteriores como el de Liddle SD., et al (59), han valorado el
trabajo fisico en dolor lumbar crénico, donde el ejercicio fisico tuvo un

efecto positivo, incorporando ejercicios de fortalecimiento.

La cobertura médica de las competiciones de gimnasia puede ser una
tarea desafiante para el médico especialista en medicina deportiva y para el
personal sanitario debido a la complejidad y la naturaleza aérea del deporte.
Una amplia comprension de las seis disciplinas de gimnasia, junto con el
tipo de competencias, la epidemiologia de las lesiones y las lesiones
gimnasticas agudas comunes ayudaran a dichos profesionales a planificar y

brindar atencién éptima a los gimnastas, Hecht SS, Burton MS., (60).

Kovacs FM,, et al (61), concluyen que la derivacion de los pacientes a
la intervencién de neuroreflexoterapia mejora la efectividad y el costo-

efectividad del manejo del dolor lumbar inespecifico.

El tratamiento de los deportistas con dolor de espalda agudo o crénico
generalmente no es quirturgico y los sintomas generalmente son

autolimitados, expresado por Lawrence James P., et al (24).
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A pesar de la alta prevalencia de dolor lumbar y la carga significativa
para los atletas, existen pocas modalidades de tratamiento claramente
superiores. El calor superficial y la terapia de manipulacién espinal son las
terapias basadas en la evidencia con mayor respaldo. Los medicamentos
antiinflamatorios no esteroides y los relajantes musculares esqueléticos
tienen beneficios en el tratamiento inicial del dolor lumbar; sin embargo,
ambos tienen importantes efectos secundarios que deben ser considerados.
Los atletas pueden volver a jugar una vez que hayan recuperado el rango
completo de movimiento y tener la fuerza para prevenir mas lesiones.
Petering RC., Webb C., (62).

El dolor de espalda en el atleta joven es un hallazgo comtn. Hay
muchos problemas diferentes que pueden causar dolor de espalda en nifios
activos. Es importante que el médico tratante obtenga una historia clinica
exhaustiva y un examen fisico para ayudar a establecer la causa subyacente.
Dependiendo de la patologia especifica, el tratamiento adecuado puede
ayudar al paciente a regresar de manera segura a las actividades que
disfruta., estudio de Gurd DP., (63).

El dolor de espalda baja no solo conduce a un aumento del
absentismo escolar, sino que también aumenta el riesgo de tener dolor
lumbar en la edad adulta, por lo que es importante realizar una evaluacion
adecuada y rehabilitar a estos adolescentes al principio, segun Gera A., et al
(38).

1.17 Profilaxis y Prevencién.

Profilaxis: (Grie. Prophylasis) Es el conjunto de medidas tomadas
para evitar algo. Complejo de medios que sirven para preservar de
enfermedades al individuo y/ o a la sociedad. Corresponde al tratamiento
preventivo.

Prevencion: Es el conjunto de medidas tomadas para evitar lesiones.

Base de la salud. Trabajando sobre tres apartados:
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1. Prevencién primaria: Con anterioridad a la aparicion de la
sintomatologia clinica. Determinando medidas generales:

v Apoyo estricto para una adecuada alimentacién y asi una
correcta nutricion.

v" Aprendizaje de una supervisada higiene postural.

v' Aumento de la resistencia muscular de toda la columna
vertebral y en especial de la zona lumbar.

v' Disminucién de los impactos.

v" Correccion de la técnica deportiva.

v Establecer el ritmo de entrenamiento y recuperacion.

Los datos sugieren que el atleta recreativo puede estar protegido de
una lesion lumbar con acondicionamiento fisico, en el estudio de Lawrence
James P., et al (24).

Los clinicos deben tener un conocimiento practico de los problemas de
desarrollo, los patrones de lesion y las condiciones particulares que pueden
afectar a un atleta determinado y poder trabajar con pacientes, ademas de
las familias, entrenadores, y otras personas involucradas en el cuidado y

entrenamiento de los lesionados atletas. Standaert CJ., (64).

Latorre Marques E., et al (65), para la prevencion de la lumbalgia
recomiendan la educacion sanitaria, el ejercicio y medidas mds complejas

en el ambito laboral.

Un aspecto relevante evaluado por Guidetti L., et al (66), es la relacion
entre el rendimiento deportivo y las rutinas de precompeticién. Un total del
49% de los entrenadores entrevistados dedicaron mas de 1 hora a preparar a
sus atletas para la competencia, incluidos 45 minutos dedicados a ejercicios
de calentamiento. Una ejecucion lenta fue la actividad de eleccién utilizada

para comenzar el calentamiento (96%).

Los programas de prevencion del dolor de espalda deben

implementarse en las rutinas de entrenamiento diarias para las categorias
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de deportes identificadas como que muestran altas tasas, Mueller S., et al
(54).

2. Prevencion secundaria: Cuyo objetivo terapéutico es disminuir el
dolor y la discapacidad.
v" Si ha aparecido un cuadro de lumbalgia, actuar sobre lo que lo
ha producido.
Reposo relativo en el periodo agudo.
Incorporacién progresiva y vigilada a la actividad deportiva.

Actividades fisicas que impidan la recurrencia del dolor.

AN NN

Evitar la aparicion de un nuevo episodio y actuar

especificamente sobre la causa generadora.

3. Prevencién terciaria: Es la aplicacion del tratamiento cuando el
trastorno y la incapacidad son crénicos. Importante alejar las recaidas. Se
trabajara especificamente sobre:

- Apoyo fisico / Psicologico / Deportivo.

- Trabajo especifico de la zona lumbar:

v Movimiento lumbar: En dectibito supino, extender los brazos y
tocar con las manos el suelo. Doblar las extremidades
inferiores en paralelo, Realizar el ejercicio a ambos lados
previamente cinco respiraciones abdominales.

v Levantamiento de caderas: En dectibito supino colocar las
extremidades superiores a cada lado, las extremidades
inferiores flexionadas. Levantar las caderas del suelo. Se
inspirara al levantar la pelvis y se espirara al bajarla. Terminar
el gjercicio llevando las rodillas al torax.

v Levantamiento de caderas: Repetir el ejercicio anterior, pero
ejecutarlo con las extremidades inferiores en extensién. Una
vez concluido llevar individualmente una rodilla al térax y
luego otra.

V' Extension de la musculatura de los miembros inferiores con

una goma, colocarse en dectibito supino sujetar la goma debajo
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del pie y elevar en extension cada extremidad arriba espira,
una inspiracion y doblar la extremidad hacia abajo.

v Extension de la musculatura lateral y transversa: Espira y
mueve el miembro inferior al exterior, manteniendo la
musculatura glitea en el suelo. Inspira y vuelve a la posicién
inicial.

v" Relajacién del musculo piriforme: En dectibito supino, sin
girar la cabeza, ni el tronco colocar una pelota de tenis debajo

del miembro inferior flexionado para relajar la misma.

1.18 Epidemiologia lesional de las lumbalgias mecanicas en

deportistas de Gimnasia Ritmica. Estadistica.

Madrid, dentro de las comunidades autonomas, concentra el 55, 4%
de las licencias deportivas (Estudio del Ministerio de Educacién Cultura y
Deporte).

www.ine.es

La importancia de la gimnasia ritmica se recoge en los estudios
estadisticos a nivel mundial y, en nuestro caso, por la valoracién oficial del
Plan Estadistico Nacional elaborado por el Instituto Nacional de Estadistica
(2016):

La gimnasia ritmica cuenta con mas de 500.000 deportistas federados
en Espana.

La poblacién estudiada en edades de 15 a 19 afios corresponde al 90%
de practicantes segtin la estadistica del 2015.

Segtin la modalidad investigada, en el afio 2015 corresponde al 3.6%
de la practica deportiva semanal.

En cuanto a espacios deportivos, las deportistas de gimnasia ritmica
desarrollan su actividad en lugares convencionales, formando parte del
91,3% de todos los deportes.

La gimnasia ritmica se halla entre los 3000 deportistas que han

participado en los campeonatos de Espafia en 2015.
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De los deportistas participantes en los campeonatos de Espafa en
edad escolar en 2015, el 55,4% dentro de las cifras relativas a edad escolar
individual y el 44,6% en equipo.

En cuanto a las cifras relativas a edad escolar, se observan 4458
participantes, el 61,6% se corresponden con deportes individuales y 2784 el
38,4% con deportes de equipo.

Este proyecto cuenta con la colaboracion de las federaciones
deportivas espafiolas y autondmicas. Los principales resultados indican
que, en 2016, el numero total de licencias federadas deportivas fue de 3.586
mil, cifra que supone un ascenso interanual del 2,3%.

La informacién procede de las fuentes administrativas; obteniéndose
de las memorias anuales de cada federacion deportiva espafiola. Se
complementa con los datos procedentes de la Mutualidad General
Deportiva que atiende los accidentes y lesiones de las deportistas y
corresponde como entidad a los seguros obligatorios.

Club deportivo: Se trata de una asociacién privada, integradas por
personas fisicas o juridicas, tienen por objeto la promocién de una o varias
modalidades deportivas, la practica de estas por sus asociados, asi como la
participacion en actividades y competiciones deportivas.

En el club de gimnasia ritmica de San Sebastian de los Reyes, se
establecieron distintas charlas, conferencias, y comunicaciones o a lo largo
de toda la temporada, para que se conociera, tratara y previniera la
patologia lumbar. Se analizaron:

> Los casos de lumbalgia mecanica en deportistas de gimnasia ritmica
en una temporada (anual).

> Laremision de lumbalgias directamente a Atencién Primaria.

> La evolucién de la patologia lumbar: Mejora en el primer mes o

repeticion del episodio.

El diagndstico de salud, determinando:
e Factores etioldgicos de enfermedad.
e Eficacia...... Efectividad...... Eficiencia de medios preventivos y

terapéuticos.
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Se han impartido programas de salud comunitaria a esta poblacién en
desarrollo, al evaluarse han cumplido:

Eficacia: Sobre todo educar a esta poblacion:
e Reconocimiento médico-deportivo previo a la actividad.

e Prictica del deporte bajo la tutela de profesionales.
e Acudir de inmediato al servicio médico si hay una lesion.

e Empleo de ropa, calzado y material para dicho deporte.

Efectividad: Accién llevada a cabo sobre el grupo de deportistas por

edades.

Figura 23,- Ilustracién Como trabajar en salud comunitaria.

e Mayor conocimiento del deporte.
e Definicion de la competicion y no competicion.
e Deteccién precoz de la patologia. Se selecciona una serie de conceptos o variables y se mide cada una de

e Tratamiento inmediato y con un seguimiento exhaustivo. ellas independientemente de las otras. Recoleccién de la informacion, sin

e Rehabilitaciéon rdpida y segura incorporacion a la actividad cambios. No es experimental.

deportiva.
Entre estas tenemos:

Eficiencia: Los recursos empleados han alcanzado un ahorro en los N.# de deportistas de gimnasia ritmica: 100

costes generales Practica deportiva:

e Disminucién del trabajo y de los medios del servicio médico. Competicién: 36 deportistas

¢ Disminucién del gasto al no remitir a las entidades aseguradoras. No competicién (escuela): 64 deportistas

Sexo: femenino
Tlustracién, cémo trabajar en salud comunitaria, véase a continuacion, Lugar: Pabellén cubierto V Centenario, San Sebastian de los Reyes.
Figura 23. Tiempo. Anual.
Fuentes de Datos: Historias clinicas.
Test grupo competicion.

Encuestas

a. Series de casos clinicos
b. Estudios transversales o de prevalencia:
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Gréficos: Se valoran las encuestas epidemioldgicas, se determina la papel preventivo para el dolor de espalda en la edad adulta, segin Cardon
lesién, durante un curso, en toda la muestra y se analizan los factores de G., Balaguer F., (67).
riesgo que puedan intervenir.
c- Estudios analiticos observacionales:
Asimismo se evaltian otros estudios: Estudios de casos-controlados:

¢ Grupo de deportistas competicion

a. Estudios analiticos experimentales: ¢ Grupo de deportistas no competicion (escuela).

Ensayo de campo. Exposicion de ambos a distintos factores de riesgo.

Prevencién primaria Es aquella que engloba a todas aquellas
medidas encaminadas a evitar la aparicién del cuadro de lumbalgia Este estudio epidemioldgico, es de caracter transversal, periodo de

mecanica. . : ~ .
tiempo establecido en la muestra de 1 afio, correspondiente al

Campatias: nutricion y dietética, higiene y actitud postural. entrenamiento de la temporada. Teniendo en cuenta examinar los

Conocimiento de la actividad fisica y de la gimnasia ritmica. determinantes o causas de las variaciones, asi como considerar las opciones
de trabajo en la prevencién y promociéon de la salud, tanto en el campo

b. Estudios analiticos cuasiexperimentales: Ensayo comunitario de deportivo como general.

intervencion.
Prevencion secundaria: Abarca aquellas medidas encaminadas en . .
q Se define en esta muestra un estudio de cohorte: Comparando la

la deteccién precoz de la lumbalgia mecdnica. Mediante: historia clinica y frecuencia de la patologia definida entre dos poblaciones una de ellas esta

anamnesis directa, valoracion minuciosa del aparato locomotor y estudios . . ‘
¢ p y expuesta a un determinado factor de riesgo, al que no esta expuesta la otra.

complementarios.
La blisqueda de actualizacion de la literatura se realiz6 dentro del En esta investigacién se mide la causalidad entre factor de riesgo y la

alcance de la “Accién COST B13” de la Comision Europea, aprobada para el lumbalgia mecanica. Teniendo en cuenta: muestra sana, factor de riesgo,

desarrollo de directrices europeas para la gestiéon de LBP. Se concluyé6 que medicién de variables de resultado.
los estudios de intervencién en escolares de prevencion del dolor de espalda
son prometedores, pero demasiado limitados para formular pautas basadas Imagen fotografica Club de Gimnasia Ritmica, 2016, véase a
en la evidencia. Cardon G. Balaguer F., (67).

continuacién Figura 24.
Prevencion terciaria Pretende limitar la incapacidad y trabajar con
la rehabilitacion. Utilizacion del ejercicio fisico:
e Corregir y mantener la columna vertebral.
e Prevenir y mejorar la lumbalgia mecanica.

Los escolares son receptivos a los conocimientos relacionados con el
cuidado de la espalda y los habitos posturales, que pueden desempenar un
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Figura 24,- Imagen fotografica Club de Gimnasia Ritmica San Sebastian
de los Reyes, 2016.

1.19 Factores de riesgo.

Factor de riesgo:

Segun la OMS: Es cualquier rasgo, caracteristica o exposiciéon de un
individuo que aumenta su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion,
(68).

En epidemiologia: Es toda circunstancia o situaciéon que aumenta las
probabilidades de una persona de contraer enfermedad o cualquier otro
problema de salud. Son aquellas caracteristicas y atributos (variables) que se

presentan asociados diversamente con la enfermedad o el evento estudiado.
Constituyen una probabilidad, medible; tienen valor predictivo y pueden
usarse con ventajas tanto en prevencion individual como en la comunidad.
Last JM., (69).

El estudio epidemioldgico, que mejor identifica un factor de riesgo, es
el estudio prospectivo, el estudio de cohorte, es un estudio analitico,
observacional, longitudinal, prospectivo; en el que se hace una comparacién
de la frecuencia de la enfermedad entre dos poblaciones una estd expuesta a
factores de riesgo al que no estd expuesta la otra.

El dolor infantil es probablemente atribuible a factores individuales y

al entorno social, Jones GT., et al (70).

La literatura muestra segtn el estudio de Cardon G., Balaguer F., (67),
que los informes sobre el dolor de espalda de los escolares estan asociados

principalmente con factores psicosociales.

A pesar de su aparente simplicidad, el dolor es un fenémeno complejo
que resulta dificil de evaluar. El dolor percibido ha de ser el criterio de
referencia basico, pero junto a este se han de tener en cuenta otros factores
que influyen en la comunicacién del dolor y su efecto en el medio ambiente,
aspectos cognitivos y atencionales que pueden modularlo o amplificarlo,
factores emocionales y fisioldgicos, como el estado de animo, la depresion,
la ansiedad, etc., en la publicacién de Quiles MJ., (71).

El dolor lumbar se asocié con caracteristicas del mobiliario escolar,
problemas emocionales, antecedentes familiares y lesiones o accidentes
previos. Es importante reconocer la influencia de los factores fisicos,
psicologicos y familiares en el dolor de los nifios. Murphy S., et al (72).

Esta informacion mencionada anteriormente se recopilé con el
objetivo de ayudar a identificar cualquier problema que pueda existir,
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cuantificar el alcance de estos problemas e identificar en cierta medida los

posibles factores de riesgo., todo ello en el estudio de Adamson I, (73).

Los resultados de El-Metwally A, et al (74), sugieren que los factores
genéticos desempefian, como maximo, un papel menor en la lumbalgia en
los nifos; en cambio, los sintomas parecen estar relacionados con una
mezcla de factores ambientales compartidos y no compartidos. Este estudio
subraya la necesidad de investigaciones adicionales de alta calidad,
preferiblemente estudios prospectivos, para identificar factores de riesgo
modificables importantes para orientar las intervenciones que puedan

prevenir la lumbalgia en la infancia.

Segun Meeuwisse W.H., et al (14), los factores causantes de posibles
lesiones pueden ser multiples, como son: este modelo considera las
implicaciones de la exposicion repetida, si dicha exposicién produce
adaptacion, mala adaptacion, lesion o recuperacion completa / incompleta de
la lesion.

Martinez-Crespo G., et al (75), sugieren que el dolor de espalda no
especifico en adolescentes tiene una alta prevalencia en nuestro entorno y
esta asociado con varios factores (edad, género femenino, deportes, tiempo
dedicado a usar una computadora o mirar televisiéon, antecedentes
familiares de dolor de espalda, problemas emocionales. problemas de los
compaiieros y sintomas de hiperactividad).

Las caracteristicas del deporte, el nivel de competicion, la superficie
donde se ejecuta, la climatologia etc.

FACTORES DE RIESGO DE LAS LUMBALGIAS MECANICAS
EN DEPORTISTAS DE GIMNASIA RITMICA:

1- El deporte y la técnica.

2- Laropay el calzado.

3- El lugar de entrenamiento.

4- Elementos del deporte.

5- El terreno de practica.

6- Inherentes a la competicion.

7- La alimentacion y nutricion/hdbito de suefio.
8- Psicosociales.

9- Climatolégicos y ambientales.

10- Inherentes al individuo.

En la actualidad, son pocos los trabajos existentes en gimnasia ritmica
que aporten informacion respecto a la identificacién de factores de riesgo.
Meeuwisse WH., et al (14).

La creacion de la encuesta epidemioldgica sobre factores de riesgo ha
tenido en cuenta los estudios en epidemiologia lesional en el deportista en

crecimiento, presentados en las XIII Jornadas Nacionales de Traumatologia
del Deporte en Murcia 2003.
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1- El deporte y la técnica.

La técnica: Es el complejo proceso de coordinacion del trabajo motriz
con el empleo de distintos elementos; cuyo desarrollo se ve expresado por
armonicos movimientos en una coreograffa musical con el soporte de
ejercicios de competicion. Siendo importantes la disciplina y el

entrenamiento semanal.

Han sido detallados diversos ejercicios que son realizados
habitualmente en el ambito fisico-deportivo y que son susceptibles de
producir alteraciones raquideas. Es preciso, que tanto entrenadores como
médicos deportivos tengan presente las pertinentes modificaciones que
exige la practica de dichos ejercicios y reduzcan la peligrosidad de los
mismos. Sobre todo, esta circunstancia es importante en los procesos de
entrenamiento regular y sistematico, donde en gran cantidad de situaciones
los deportistas se encuentran al limite de sus posibilidades fisioldgicas,
Wheeler R., Hooley AM., (76).

Existen componentes que consienten la realizaciéon de la técnica
motora, desarrollando la flexibilidad, la fuerza y la coordinacion.

Las caracteristicas antropométricas seleccionadas, la potencia
aerobica, la flexibilidad y la fuerza explosiva son determinantes importantes
del desempefio exitoso. Estos hallazgos podrian tener implicaciones
practicas tanto para el entrenamiento como para la identificacion del talento
en gimnasia ritmica. Douda HT., et al (77).

A medida que se alcanza un mayor perfeccionamiento de la técnica
corporal, se consigue una mejor ejecucion de los ejercicios con elementos
especificos, como la técnica corporal, el equilibrio, el giro, el salto y los
elementos de flexibilidad.

Es caracteristico del trabajo corporal que la base ritmica del
movimiento se manifieste en los cambios del tono muscular, con la

relajacion de distintas partes del cuerpo.
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Las gimnastas de competicion: En esta modalidad se ejecutan una
preparacion fisica general (interviene la edad y la capacidad fisica) y una
especial. Asi como un trabajo especifico de: equilibrio, resistencia,
flexibilidad, habilidad, ritmo, rapidez, fuerza muscular en miembros
inferiores, altura y distancia, desarrollo de la rapidez de respuesta,
coordinacién del movimiento, y calidad del ejercicio. Todo esto proporciona
el desarrollo de la capacidad aerdbica, efectuando los saltos y volteretas, la
realizacion de lanzamientos y la captura de los elementos, la coordinacién
con estructuras dindmicas, acrobaticas, etc.

La flexibilidad y la composiciéon corporal pueden discriminar
efectivamente entre cualificados y no cualificados en gimnasia ritmica
juvenil. En el nivel mas bajo de rendimiento, la condicidn fisica parece tener

un mayor efecto en la ejecucion téenica Donti O., et al (78).

En estudios comparativos en jugadoras de élite de futbol y balonmano
que presentaban dolor lumbar sus posiciones especificas en el campo, son
un factor de riesgo para el desarrollo de lumbalgia, Tunas P., et al (79).

La valoracion se determina en base al conocimiento del deporte, la

técnica correcta y el nimero de horas de entrenamiento a la semana.

Segun diferentes estudios se ha demostrado que, a mayor intensidad
de entrenamiento, mayor mejoria en la lumbalgia Kankaanppaa M., et al
(56).

Las horas de entrenamiento por semana fueron significativamente
mas altas en los adultos mayores de gimnasia ritmica senior, en Di Cagno
A., etal (80).

No existe relacién significativa entre el deporte ni las horas de practica
con la existencia 0 no de sintomas de espalda en los jévenes segtin Vidal
Conti]. BR., (81).
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Los niveles altos de actividad fisica parecen proteger contra el dolor
lumbar futuro y parecen en realidad "tratar" y reducir las probabilidades de
dolor en la mitad de la espalda futura. Al comparar a los nifios menos
activos con los mas activos, los menos activos tenian una razon de
probabilidades multivariada de 3.3 de dolor de espalda baja y 2,7 de dolor
de espalda 3 afios mas tarde. Cuando se estratificé en el dolor de espalda al
inicio del estudio, este efecto en el dolor de la mitad de la espalda fue
especialmente notable en los nifios que ya habian tenido dolor en la espalda
al inicio del estudio, con una proporcién de probabilidades de 7,2. Los
niveles altos de actividad fisica en la infancia parecen proteger contra el
dolor lumbar y el dolor en la espalda en la adolescencia temprana, en la
investigacion de Wedderkopp N., et al (82).

El entrenamiento de alta intensidad parecié aumentar el crecimiento
de la densidad mineral 6sea y contrarrestar los efectos negativos del
desarrollo puberal lento, la menor masa grasa y la leptina en la gimnasta de
ritmica, segtin Vosoberg K., et al (83).

Asi mismo, se han confirmado en dichas investigaciones la eficacia de
los estiramientos para mejorar el dolor de espalda. Observando que los
entrenamientos de resistencia son los mas empleados para el desarrollo de

la musculatura lumbar extensora.

Liddle SD., et al (59), analizaron en los ejercicios de fortalecimiento, la
relacién al tipo de musculatura que se ejercitaba, observando: 33% de los
casos en la musculatura lumbar, 25% de los casos musculatura lumbar-
abdominal-miembros inferiores y 17% de los casos musculatura lumbar-
abdominal-miembros superiores e inferiores. Ademas, para tener en cuenta
la musculatura abdominal y el psoas son participes de una gran funcién en
la estabilidad de la columna lumbar; y los gluteos contribuyen a la fijacién

de la columna a la pelvis.

El estudio de Radasi ], Trost Bobic, (84) fue determinar el
entrenamiento de la gimnasia ritmica a largo plazo en deportistas de élite;

mostrando la tendencia a una mayor frecuencia de mala postura escoliotica.
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Los resultados obtenidos sefialaron el lado positivo del deporte: un buen
nivel de habilidades motoras y una incidencia menor, de mala postura
cifética. Clinicamente, los resultados también indican algunos problemas
posturales especificos del deporte que pueden ocurrir debido a una

sobrecarga asimétrica.

Completando el analisis de la técnica deportiva, la flexibilidad, la

fuerza y la resistencia:

La flexibilidad, se manifiesta en la amplitud de los movimientos o
elementos técnicos, la velocidad a la que se deben realizar. Todo esto lleva a
la realizacion del ejercicio (equilibrios, giros, saltos) Se habla entonces de
flexibilidad estatica en los movimientos estaticos y de flexibilidad dinamica,

en la mayoria de los movimientos técnicos.

La fuerza, es visible en la elevacién que se consigue con los saltos.
Aungque hoy en dia se implementa el trabajo también en tren superior.
Tenemos, la fuerza explosiva, en la ejecucion del salto y la fuerza de

resistencia, en los ejercicios compensatorios.

La resistencia, segin el trabajo la resistencia estatica, para los
movimientos definidos y la resistencia dinamica, para todo el ejercicio en

conjunto.

Segun la via energética: Seria aerdbica-anaerodbica, teniendo en cuenta
sobre todo no alcanzar el agotamiento fisico y en mayor medida el muscular
durante la competicién.

Segtin el volumen de musculatura afectada, la resistencia general.

Segun la capacidad de rendimiento: Es imprescindible para el
acondicionamiento general con el objeto de resistir el entrenamiento de la

competicion y es especifica, para sobrellevarla.

La velocidad: Se manifiesta en la necesidad de rapidez de los
diferentes movimientos técnicos.
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Definiendo la velocidad de reaccion simple, la velocidad de reaccion
discriminativa, la velocidad de ejecucion y la velocidad frecuencial,

importante a la hora de la repeticién de movimientos a maxima velocidad.

Imagen fotografica el deporte y la técnica, véase a continuacién Figura
25.

Figura 25,- Imagen fotografica el deporte y la técnica.

2- Ropa y calzado:

Tenemos los maillots y las punteras:

Los maillots son el vestuario que se emplea para realizar el deporte,
suelen ser cortos y ajustados al cuerpo, de diferentes materiales
garantizando la transpiracion y la adhesion a la piel, suelen ser de fibra de
algodon, lycra, nylon, en diversos colores y formas, con el paso del tiempo
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han evolucionado, incorporando progresivamente el empleo de los de
pierna larga y posteriormente la falda.

Ratifican la comodidad en la realizacion de la técnica adecuada, sus
componentes aseguran la flexibilidad de la gimnasta.

Las punteras, son el calzado deportivo de la gimnasia ritmica,
realizadas en tejidos de gran resistencia y buen deslizamiento, van sujetas al
metatarso o a la articulacion calcaneo astragalina.

Su funcién es proteger contra las rozaduras del pie, y evitar los

microtraumatismos en los dedos.

Un calzado adecuado, una técnica depurada y una buena

estabilizacién vertebral, seran la mejor proteccién del raquis Brever (85).

Imagen fotografica, ropa y calzado, véase a continuacion Figura 26.

Figura 26,- Imagen fotografica ropa y calzado
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3- Lugar de entrenamiento: De la misma manera tenemos la influencia de la hora del dia en que se
realiza la practica y la estacién del afio. (la tarde y las estaciones del afio
Es un espacio cuyas dimensiones: 32 m x 19 m y una superficie: 608 otofo e invierno).
m2.Y de forma relevante tenemos la iluminacién que puede ser natural y/o
artificial. Imagen fotografica lugar de entrenamiento pabellén cubierto San
Distinguiremos en cada una de ellas: Sebastian de loes Reyes, véase a continuacion figura 27.

La luz natural se caracteriza por iluminaciéon constate, que cambia
diariamente y presenta una gran gama de colores.

La luz artificial se caracteriza por cambiar temporalmente, requiere
una adaptacién individual al color.

La publicacién presenta los resultados del andlisis de los temas
relacionados con los pardmetros y caracteristicas de calidad de iluminacion,
su impacto en humanos productividad, actividades, seguridad, bienestar,
confort, percepcidn, comportamiento y Salud en diferentes entornos
visuales (oficina, hogar, educacidn, industrial, Lugar de trabajo, ambientes
urbanos). Los estudios demuestran que la iluminacién, su planificacion. y
ajustes cualitativos, es una importante calidad ambiental interior, energia
pardmetro de eficiencia y sostenibilidad, y desempefia un papel importante
en el ambiente urbano. Los estudios analizados se refieren principalmente al
efecto emocional de la calidad de iluminacién y caracteristicas en humanos
en diferentes entornos visuales, que significa que los pardmetros de calidad
de iluminacién tienen una influencia importante en las emociones de los
humanos. Los estudios cientificos demuestran que la iluminacién es una
parte esencial de planificacion del entorno visual. Los ajustes de

iluminacién y los parametros de calidad deben ser considerados y

P

evaluados durante la valoracién del entorno visual, Kocanovs N., et al (86).
Figura 27- Imagen fotografica lugar de entrenamiento, pabellén cubierto
Todo ello precisa de la practica de la actividad en un medio cerrado, San Sebastian de los Reyes.
habitualmente que corresponde al entrenamiento rutinario. Observando
que la luz permite la sincronizacion de los ritmos fundamentales en este
deporte, cuya alteracion puede desencadenar lesiones.
En cuanto a los efectos es importante conocer que el aumento de la luz
natural ayuda a disminuir el estrés, y no obstante en este caso la luz

artificial, disminuye la atencion, reduciendo el rendimiento en el trabajo.
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4- Elementos del deporte:

Son el aro, la cinta, la cuerda, las mazas y la pelota

El aro: Descrito anteriormente. Se utilizé por primera vez en los JJOO
de 1936, para simbolizar los aros de la olimpiada.
En sus rutinas se realizan rotaciones, rotadura alrededor del cuerpo,

lanzamientos, pasos por el interior, balanceos.

La cinta: Tiene una mayor complicacién. En sus rutinas se efectiian los
circulos, las espirales, los lanzamientos, los latigazos, los serpenteos.
Requiere gran coordinacion y una movilidad suave y fluida.

La cuerda; Es un elemento muy llamativo. En sus rutinas se ejecutan
los balanceos, los circulos, las figuras de ocho, los lanzamientos, los saltos,

son tipicos y las rotaciones.

Las mazas: Es dificil y marca movimientos precisos y rapidos. En sus
rutinas se llevan a cabo los balanceos, los circulos (en paralelo), los golpes
en el suelo, los lanzamientos (se atrapan juntas o separadas) y los

movimientos de molino (giro opuesto).

La pelota: Es un elemento que precisa gran destreza. En sus rutinas se
muestran los botes, los lanzamientos, los rodamientos, en el suelo y sobre el

cuerpo. Debe emplearse con ambas manos.

Imagen fotografica elementos del deporte, véase a continuacién
Figura 28.
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Figura 28- Imagen fotografica elementos del deporte.

5- Terreno de practica:

Este deporte se realiza sobre tapices, cuyas medidas suelen ser: 14x14
m., con greca de 50 cm. o sin greca.

Los ejercicios en el suelo se ejecutan sobre dicha alfombra, cuyo
material suele ser de poliamida tipo pelo cortado sobre basamento en yute,
que elimina rugosidades y asperezas. Se encuentran por lo general, dos
tipos: el tapiz de entrenamiento y el tapiz de competicion, estos se hallan
homologados por la Real Federacion Espafiola de Gimnasia.

Sus caracteristicas permiten evitar quemaduras o abrasiones y

enganches, que ocasionan caidas y por consiguiente patologia traumatica.

Los deportes que se practican sobre suelos sintéticos, esta demostrada
su repercusion sobre el aparato locomotor Brever BW., (85).



I. INTRODUCCION 105 106

MARIA DEL PILAR FORTOUL GARCIA

Imagen fotografica terreno de practica, véase a continuacién Figura
29.

Alla il lie
SXe m lonbivles

ME! INKICKE COM-

Figura 29,- Imagen fotografica terreno de practica (tapiz).
6- Inherentes a la competicién:

La competicion: Es un periodo de trabajo fisico y psiquico donde se
pretende conseguir el maximo éxito deportivo establecido. Es una fase de
agotamiento psiquico ocasionado por el requerimiento ante un interés
mayor del habitual, que puede desencadenar trastornos cuya
manifestacién puede ser mental, fisica 0 ambas.

En cuanto a la valoracion desde el punto de vista bioldgico, se
demuestran en cada organismo respuestas a estimulos repetitivos en el
medio en que se desarrolla la gimnasia ritmica como deporte.

Tenemos en este estudio la presencia de estrés, que supone la presion
de dichas pruebas. En la publicacién de Diepenmaat AC., et al (87), refuerza

los hallazgos de que el dolor musculoesquelético es comun entre los
adolescentes y esta asociado con la depresion y el estrés, pero no con el uso
de la computadora y la actividad fisica.

El estrés: Es una variable psicolégica analizada desde los afios 70 en
relaciéon con las lesiones deportivas (prevencion y recuperacion).

Brewer BW., (85), contribuyd a generar los modelos psicoldgicos
basados en la produccion de las lesiones demostrando una relacion entre el

estrés y el niimero de lesiones de la poblacién deportiva.

De los modelos tedricos propuestos en los afios 90, sélo uno
incorpord el estudio de factores psicoldgicos que pueden influir para que
una deportista sufra una lesion, el Modelo de Estrés y lesion de Williams &
Andersen (1998).

Este modelo hipotetiza que un deportista ante una situacion
estresante emite una respuesta (denominada estrés) producto de la
valoracion cognitiva que hace de aquélla, provocando cambios fisiologicos
(incremento de la tension muscular) y atencionales (finalizacién inadecuada

de la atencion) que aumentan la probabilidad de lesionarse.

Otros aspectos del modelo (definidos en el deportista) mediran el
caracter de la respuesta, potenciando el estrés o ayudando a controlarlo.

La evidencia empirica indica que los factores psicoldgicos parecen
desempeniar un papel importante en la ocurrencia de lesiones y en la

recuperacion de la lesion, Martinez Romero JL., (88).

Modelo de Estrés y Lesion, ilustracion como se observa en la Figura,
30. Fuente: Modelo de Estrés y Lesién. Williams y Andersen (1998).
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PERSONALIDAD HISTORIA DE ESTRESORES | | RECURSOS ADAFTATIVOS
=vigor -eventos de vida ~conductas generales de adaptacion
=locus de control ~molestins diarias -sistema de npoyo social
~sentido de coherencia ~lesiones anteriores -afrontamiento del estrés y
=gstado de ansiedad competitiva habilidades mentales
-motivation -auto-medicacion o prescrita

l | l

RESPUESTA DE ESTRES

SITUACION ——
DEPORTIVA ASPECT l):s ) ! !
POTENCIALMEN VALORACION —# FISIOLOGICOSATENCIONALES
TE ESTRESORA COGNITIVA lg— -incremento general de la tension
; ~demandas muscular
“TECUSOs =estrechamignto campo visual
~consecuencias ~incremento de lns distracciones

i i

INTERVENCIONES
=Reestructuracion cognitiva =Relajacion
-Detenccitn del ient E I autdgenaMeditacid
E iento en fianza I in‘ensayo mental
-Fomento de expectativas realistas | -Entrenamiento en atencidn
=Fomento de la cohesion grupal =Modificacion medicacion

Figura 30,- Modelo de Estrés y Lesion, ilustracién
Fuente: Modelo de Estrés y Lesion. Williams y Andersen (1998)

La intervencién psicoldgica en los distintos componentes del modelo
(situaciones potencialmente estresantes, variables personales y respuestas
de estrés del deportista), deberia ser eficaz para aumentar la resistencia del
deportista al estrés y, con ello, reducir la probabilidad de lesionarse.

Importante tener en cuenta, que el deportista considera, algunas
veces, factores externos como causas principales de lesién, que no dependen
fundamentalmente de él Olmedilla-Zafra A, Garcia-Mas A., (89).

Otros andlisis con datos relevantes de Ansiedad han correlacionado
positivamente la mayor propension a lesionarse Olmedilla-Zafra A., et al
(90).

En otros trabajos se han encontrado relaciones significativas entre un
mejor manejo de la capacidad atencional en situaciones de entrenamiento y

competicion y un mayor riesgo de lesiones Abenza L., et al (91).

En cuanto a la intensidad del trabajo segtin Canalda L., (92) en una
gimnasta de alto nivel se requiere audacia, autocontrol, autoestima,
concentracion, constancia, disciplina, espiritu de superacién, firmeza,
originalidad, perseverancia, sensacion de seguridad, virtuosismo, voluntad

de sacrificio.

En las gimnastas ritmicas femeninas de élite, los esfuerzos psicoldgicos
y somaticos tienen profundos efectos sobre el crecimiento y el desarrollo
sexual. A pesar de estas aberraciones, no se espera que la estatura adulta se
vea afectada. El crecimiento “optimo depende tanto de factores ambientales
como genéticos. La altura final de un nifio que crece en condiciones
favorables depende en gran medida de la predisposicién genética. Entre los
factores ambientales que podrian alterar el crecimiento y la maduracién
sexual estan el estrés y el entrenamiento fisico intensivo. La influencia de
estos factores se ha documentado en una variedad de deportes, pero hay
informacion limitada sobre gimnastas de ritmica, que tienen requisitos de
entrenamiento y rendimiento completamente diferentes. Georgopoulos N.,
et al (93).

También en otros estudios se observo el nivel de adherencia al
programa de rehabilitacion tiende a ser constante, descendiendo
notablemente al final del proceso. Abenza, L., et al (91).

7- La alimentacién y nutricion:

Son temas de gran interés e importancia, desafortunadamente no se
hallan lo suficientemente transmitidos de forma adecuada a la poblacién en
general. Definiendo:

La alimentacién, es voluntaria y consciente. Es educable y depende de
una decision libre del individuo, proporciona al cuerpo humano los
elementos que le son indispensables. Limitada por las actividades del
hombre, la economia, las costumbres, las creencias, etc.

La nutricién es involuntaria e inconsciente. Comprende el conjunto de

procesos mediante los cuales recibe, transforma y utiliza las sustancias
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quimicas contenidas en los alimentos, que constituyen los materiales
necesarios y esenciales para el mantenimiento de la vida. Los nutrientes son
biomoléculas que forman nuestro organismo y se denominan principios
activos, los glucidos o carbohidratos, las grasas o lipidos, las proteinas, el

agua, las sales minerales y las vitaminas.

La alimentacién correcta, que se ha marcado a estas deportistas
corresponde a cinco comidas al dia. Normalmente las nifias cumplen con
una nutricién habitual en nuestro entorno que corresponde a una dieta
saludable mediterranea; teniendo presente incrementar su contenido en
(frutas, verduras, frutos secos, agua, etc.) en épocas de precompeticion,
competicion y post competicion.

En la publicacion de D’Alessandro C., et al (94), se determiné la
composicion corporal y la ingesta dietética de gimnastas ritmicas
competitivas a nivel de club, Las gimnastas tenian medidas mas bajas de
grasa corporal pero los niveles de masa libre de grasa y masa corporal-
celular eran normales. Los gimnastas tenian mejores habitos dietéticos que
los grupos controles pareados por edad.

Importante el conocimiento y la valoracién por las deportistas de la
ilustracion la Pirdmide de Alimentacion, véase a continuacién Figura 31.
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Figura 31,- Ilustracion la Piramide de Alimentacion.

Se han llevado a cabo conferencias para padres y alumnas con
informacion sobre alimentacion y nutricion adecuadas, haciendo hincapié
en cada grupo de trabajo. Identificando las necesidades segun las
caracteristicas individuales y de trabajo fisico ejecutado.

Se ha considerado dicho aspecto en la competicién, teniendo en
cuenta el entrenamiento segin su frecuencia e intensidad, pues el grupo
valorado son escolares en periodo de crecimiento.

Se han publicado estudios en gimnastas de distintos paises, pero
Okano G., et al (95), encontr6 la alta frecuencia de dieta durante toda la
vida, el alto nivel atlético fueron riesgos significativos para las gimnastas
japonesas para el desarrollo de trastornos alimenticios, no asi en la

poblacién china.

El profesor Jim Horney 2007 (96), refiere nuestros patrones de suefio
han cambiado para reflejar horas de trabajo mas largas y estilos de vida mas

ocupados .La importancia del suefio en toda la poblacion con énfasis en los
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habitos de los mas jovenes, conociendo los relojes corporales y los patrones

para dormir, los valores de la siesta y como debe descansarse en la noche.

El habito de suefio se recomienda de 8-10 horas, siendo clave la
importancia del descanso para un mayor rendimiento deportivo y
considerando las edades del grupo estudiado. Indicandoles que hay que

establecer una rutina de descanso.

La importancia de la percepcién de la calidad y de la cantidad
percibida del suefio en los deportistas no ha sido suficientemente estudiada
hasta ahora, Garcia-Mas A., Aguado FJ., (97), en su trabajo en la escuela
Balear del Deporte obtienen los resultados que muestran el peso de la
percepcion de la calidad del suefio, la percepcion del cansancio en relacién
con el ciclo de actividades, la correlacion con la edad y el aumento de la
importancia de las competiciones, las preferencias en los horarios de
descanso y rendimiento, y los diferentes patrones de descanso de los
deportistas estudiados. Por ultimo, se analizan estos datos en relacién con el
rendimiento deportivo y académico (a lo largo de un afo) de los jévenes
deportistas.

En las edades de las deportistas de gimnasia ritmica evaluadas se les
normaliz6é un descanso entre 8-10 horas, siendo éste el minimo adecuado
para repercutir en su beneficio psicolégico y fisico, concienciandoles que el
trabajo deportivo requiere un esfuerzo a realizar en cada entrenamiento y
mas aun si forman parte del grupo de competicién, sabiendo que él no
cumplir con este habito saludable puede desencadenar cansancio y estrés.

8- Psicosociales:

Se aborda en los estudios de Mendizabal S.,(98), el entorno afectivo,

tan importante para el bienestar fisico como psicolégico de las gimnastas.

Los factores psicosociales son aspectos de gran relevancia el enfrentar

el entorno comunitario de la gimnasia ritmica donde patologias como la
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Anorexia y la Bulimia han desencadenado alertas importantes de
repercusion en el area socio sanitario. Es imprescindible el conocimiento de
estas, y disuadir a los medios de comunicacién que etiquetan a dicha
poblacion dentro de estas patologias.

La gimnasia ritmica es una de las disciplinas deportivas donde la
habilidad motriz es clave tanto en la técnica corporal individual como en
conjunto. Su practica requiere un equilibrio entre el cuerpo y la mente;
siendo uno de los deportes con mas alta manifestacion psicomotora.
Ademas, su valor como expresion artistica, por el empleo y desarrollo de
coreografias sofisticadas y de gran dificultad, son un hecho apreciado en
toda la sociedad actual.

La anorexia y la bulimia dos cuadros que se han encontrado asociados
a la gimnasia ritmica en edades de 14-18 afos, de manera mas franca en los
grupos de élite.

La anorexia se manifestaba por el rigor de la actividad y con mayor
énfasis en la competicion que les obligaba a mantener o disminuir el peso,
este se convertia en una obsesion y muchas de dichas deportistas padecian
de amenorrea, por un periodo de tiempo de 90 o mas dias.

A pesar de que se encontraron algunas similitudes fisicas para las
gimnastas ritmicas de élite y los pacientes con anorexia, a diferencia de
estudios anteriores, no se detectaron problemas notables relacionados con
los aspectos actitudinales de los trastornos alimentarios en las gimnastas
ritmicas de élite, Salbach H., et al (99).

En el grupo estudiado se informé sobre dichos cuadros y la gravedad

que representan si se instauran.
9- Climatoldgicos y ambientales:

Los cambios constantes del clima, mas acusados en el invierno a la

hora de realizar los entrenamientos, asi como la finalizacion de la actividad
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reglada en verano coincidiendo con algunas competiciones, influyen en el

desarrollo fisico, asi como en el entrenamiento reglado.

Los grupos de trabajo de gimnasia ritmica investigados entrenan de
manera rigurosa en toda la temporada, aunque su trabajo se intensifica en

los periodos de otofio, invierno y primavera.

Los estudios que se han llevado a cabo para valorar el ejercicio fisico
en funcidn del clima se realizaron en los afios 80, y en ellos puede apreciarse
que los deportistas en edad de crecimiento se adectian de forma progresiva

y satisfactoria.

Los avances en torno al desarrollo urbanistico y medio ambiental del
siglo XX han permitido una adaptaciéon cada vez mas idonea para los
deportistas.

Desde el comienzo de la temporada, se dan pautas a través de los
monitores y a las familias sobre la prevencion de diferentes patologias
invernales, en especial las respiratorias. En la época estival se recomiendan
entrenamientos mds suaves, con un aumento mds gradual en las nifias de
escuela; que en las de competicién. El mantenimiento de la actividad
continuada les permite reducir el agotamiento fisioldgico que algunas
acusan en el periodo preprimaveral y primaveral. Siendo fundamental el
mantener unos niveles de hidratacion satisfactorios a lo largo de toda la

temporada.
10- Inherentes al individuo:

Son diferentes patologias que nos encontramos como: la escoliosis, la
laxitud ligamentaria, la actitud postural, los traumatismos previos.

La escoliosis: Es la curvatura anormal de la columna vertebral.
Proviene del griego, significa “torcido”. De causa desconocida, es mas

frecuente en el sexo femenino. Sin sintomas afiadidos o presentando

cuadros de lumbalgia, sobrecarga en toda la espalda, desproporciéon en
miembros superiores e inferiores.

La escoliosis “Idiopatica”: Significa que su etiologia es desconocida en
la mayoria de los casos.

En la estadistica tenemos 15% -30% de la poblacion tiene escoliosis de
10° 0,3%-0,5% de la poblacién tiene escoliosis > de 20° y 0,2%-0,3% de la
poblacion  tiene escoliosis > de 30 ¢

La clasificacion de este cuadro se presenta a partir de los 10 afios,
siendo el mas comun.

La escoliosis infantil, ocurre en nifios menores de 3 afios, puede ser:

Congénita, neuroldgica, idiopatica.

La escoliosis juvenil, se presenta entre los 3- y 10 afios, suele ser rara.

Su clinica es en etapas iniciales no hay dolor de espalda; sdlo la
manifestacion de la cabeza que no se encuentra centrada, un hombro mas
alto que otro, un omoplato mas prominente que otro, mayor desarrollo de
un lado de la musculatura costo vertebral o una desproporcion pélvica, una
extremidad inferior mas corta.

Su diagnostico, se hace de primera mano con una valoracion clinica
del aparato locomotor realizando la prueba de Adam, inclinacion frontal del
paciente, la valoracion simétrica de las extremidades, y los signos
neurolégicos. Posteriormente se indican estudios radiograficos para
establecer los grados de desviacion de la columna vertebral.

El dolor en la columna vertebral de los adolescentes es evidente que
las tasas de prevalencia de por vida aumentan constantemente con la edad y
los niveles aproximados de los adultos son alrededor de los 18 anos,
publicacion de Jefries LJ., et al (100).

Tlustracién, columna vertebral normal y escoliética, véase Figura 32.
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Columna Vertebral Normal Col Vertebral E

Figura 32,- Ilustracién columna vertebral normal y escolidtica.

La hiperlordosis:
Es el aumento de la curvatura normal, lordosis fisiologica ya sea
cervical o lumbar.

Tenemos hiperlordosis cervical e hiperlordosis lumbar.

En el estudio de investigacion se valora y diferencia, imagen radiografica de
hiperlordosis lumbar, véase Figura 33.
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Figura 33,- Imagen radiografica de hiperlordosis lumbar.

La hiperlordosis lumbar, se manifiesta por una exageraciéon de la
ensilladura lumbar en bipedestacién, con una basculacion de la pelvis hacia
delante, abdomen prominente y gltteos salientes. Mas frecuente en el sexo
femenino.

El compromiso del arco posterior de las vértebras produce el
sindrome facetario o “dolor mecanico”. Es el dolor mas caracteristico de la
practica deportiva. Puede ser secundario a hiperlordosis lumbar, anomalias
de las facetas articulares, degeneracion discal, dismetrias.

En la investigacion hecha por Balius Juli R., et al (46), definieron: los
deportes vertebralmente negativos. Son aquellos cuya practica obliga
necesariamente a la realizacion de movimientos de flexo-extension,
inclinacién y rotacion vertebral, de forma continuada, forzada a la maxima
intensidad e inevitable, a los que en algunos deportes se asocian
simultaneamente cargas continuas o discontinuas, soportadas, en muchas
ocasiones, en mala posicién. Son deportes en los que, a pesar de seguir una
técnica correcta, es imposible proteger el raquis y alcanzar al mismo tiempo
rendimientos deportivos maximos. En este grupo se encuentran:- la
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gimnasia deportiva masculina y las gimnasias ritmica y artistica femeninas.
Esta demostrado el caracter particularmente nocivo de los movimientos de

hiperextension lumbar forzada.

La hiperlaxitud: Es un cuadro mas frecuente en el sexo femenino.

Se debe a una alteracion hereditaria del colageno, cuya funcién es dar
sostén y elasticidad al tejido conectivo; el cual comunica a los demas tejidos
del organismo. Esto permite una mayor elasticidad, pero con ello el riesgo
de lesionarse. Siendo los cuadros de distension los mas frecuentes.

Esta patologia se observa con mayor incidencia en edades de 8 a 12
afos, estudio realizado por Zurita OF., et al (101), obteniendo que el 25,4%
de los sujetos presentaran Beighton positivo (laxitud), que las chicas
tuvieran una mayor proporcion, que entre los ocho y los diez afios el valor
es similar y disminuye a partir de esa edad.

La actitud postural correcta: Es al conjunto de conductas que adopta
nuestro cuerpo para mantener el equilibrio con respecto a la fuerza de
gravedad.

Nuestro aparato locomotor dispone de la musculatura de sostén para
llevar a cabo una adecuada apariencia postural. Debemos colocar nuestra
cabeza erguida y levemente adelantada, mantener los hombros ligeramente
inclinados hacia atras, mantener las rodillas levemente flexionadas y alinear
la cabeza, los hombros, las caderas y los pies.

Esta actitud es uno de los propdsitos de la sociedad actual en especial
en los nifios en etapa de crecimiento y como habito de vida saludable, pues
permitira prevenir muchas patologias en la edad adulta, haciendo frente a:

Tenemos enemigos de este gesto:

=> El sedentarismo

=> El sobrepeso

=> El tabaco

=> La falta de tiempo libre para realizar actividad fisica

Los traumatismos previos: Dentro de éstos encontramos Avulsiones,
contusiones, desgarros, esguinces, fracturas, lesiones neuroldgicas
luxaciones. Subluxaciones y las fracturas de la columna dorsolumbar:

Son las mas frecuentes de las lesiones del raquis, en particular de D11,
D12, L1 y L2, debido a mecanismos indirectos comprimiendo el raquis, el
cual es determinado por una flexién brusca con o sin compromiso rotatorio.
Muy rara vez se produce por hiperextension; la causa determinante mas

comtn son las caidas de altura sobre los pies o nalgas.

En el 50% a 60% el componente de compresién predomina o iguala al
de angulacion anterior y la vértebra sufre un aplastamiento cuneiforme o
trapezoidal, pudiendo afectarse uno o dos cuerpos vertebrales adyacentes.
Con menos frecuencia se presentan fracturas conminutas, a veces con
fracturas del arco posterior (fractura de los pediculos, luxacion de las
articulaciones apofisarias, desgarros ligamentarios) pudiendo desplazarse
un fragmento dentro del canal neural.

Las fracturas por luxaciones son del 15% al 20%, con desplazamiento
anterior y flexion del segmento proximal el cual va acompafiado por
deformidad o fragmentacién del cuerpo vertebral; para producirse esta
lesion es necesario que se fracturen las apofisis articulares. Las causas mas
frecuentes de este tipo de lesiones son: accidentes de trafico (45%), caidas
por precipitacion (20%), deportes (15%), actos violentos (15%).

Es relevante que, durante el proceso diagndstico del deportista con
dolor lumbar, se aclare si éste se define por degeneracion del disco
intervertebral o por otra causa Bono CM., (48).

Son cuatro veces mas frecuentes en hombres que en mujeres.

Las mas habituales son las que afectan la charnela dorsolumbar D12-
L1, debido a que esta es una zona de transicién dotada de gran movilidad y
muy vulnerable a las fuerzas de rotacion. Las lesiones a este nivel son muy

inestables.
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En la clasificacion tenemos:

Las fracturas estables: Por compresion axial, suelen ser frecuentes en
la region lumbar. Conservan la columna posterior indemne, sin afeccion de
las articulaciones ni de los ligamentos posteriores. Producen vértebras

bicéncavas. Estos pacientes no suelen presentar afeccion neurologica.

Por flexién, son fracturas acufiamiento del cuerpo vertebral en las
cuales los ligamentos posteriores permanecen intactos. La angulacién en

cifosis es generalmente menor de 10 grados y la pérdida de altura vertebral
Figura 34- Ilustracion, los factores de riesgo originan un fenémeno de

no supera el 40%. Son lesiones estables siempre que el acufiamiento no sea
interaccion.

mayor al 50%.

Por contraccién muscular brusca que produce arrancamiento de las
apOfisis espinosas.

Por traumatismo directo (golpe, etc.).

Las fracturas inestables: Por estallido, en estas lesiones se afecta la
columna posterior. El grado de lesion neurolégica depende mas del nivel en
el que se produzca la lesién, que del compromiso del espacio en el canal
vertebral por los fragmentos Oseos libres. Las fracturas por encima de este
nivel presentan mayores complicaciones neuroldgicas.

Por flexién y rotacién, mas frecuente en la charnela dorso lumbar,
dando lugar a la fractura en rebanada o slice fracture. La mayoria de las
veces se asocian a lesiones medulares.

Por flexién y distraccion, se trata generalmente de fracturas por el
cinturén de seguridad (Fracturas de Chance). La fractura se origina en los
elementos vertebrales posteriores para extenderse hasta el cuerpo vertebral.
Se acomparia de lesion neuroldgica de variable intensidad y de lesiones
abdominales.

Los factores de riesgo producen un FENOMENO DE INTERACCION.

Tlustracién, La suma de los factores de riesgo, crean un fenémeno de
interaccion, véase Figura 34.



II. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
DEL ESTUDIO



I1. HIPOTESIS Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO 123 124 MARIA DEL PILAR FORTOUL GARCIA

2.1 Hipotesis y Objetivo general.

Encontramos numerosos estudios en la literatura sobre dolor lumbar en
deportistas, pero muy pocos relacionados en la gimnasia ritmica y en
concreto con la patologia lumbar mecadnica. Los estudios reflejan los
hallazgos en escolares a partir de los quince afios, no en menores de dicha
edad que realizan esta actividad tanto en la competiciéon como en la no

competicion.

De forma relevante no se encuentran publicaciones que definan los
factores de riesgo que pueden desencadenar, influir, modificar la practica

de la gimnasia ritmica en el cuadro de lumbalgia mecénica.
Se establece la Hipotesis de esta tesis es: La practica de la gimnasia
ritmica de competicién no implica el aumento de los factores de riesgo en la

lumbalgia mecanica.

El Objetivo general: Identificar los factores de riesgo de las lumbalgias

mecanicas en deportistas de gimnasia ritmica.

Para conseguir este objetivo general, se plantean objetivos especificos

en las deportistas de gimnasia ritmica:
2.20Dbjetivos especificos.

Objetivo 1- Estudiar los aspectos psicosociales relacionados con el

deportista (alimentacion, los habitos de suefio, la competicion).

Objetivo 2- Evaluar la relacién de las horas de entrenamiento con la

aparicion de las lumbalgias.

Objetivo 3- Analizar qué factores de riesgo son modificables o

inmodificables en la aparicién de la lumbalgia mecanica.



III. MATERIAL Y METODO



I1l. MATERIAL Y METODO 127

3.1 Modelo y lugar de estudio

El estudio es un disefio observacional, prospectivo, descriptivo y
analitico.

La investigacion se ha realizado en la Comunidad de Madrid, en el
municipio de San Sebastian de los Reyes en la consulta del Servicio Médico
de las instalaciones del Polideportivo Municipal Dehesa Boyal y del
Pabellon V Centenario.

Se ha efectuado en el periodo anual de la actividad de gimnasia ritmica,
cuyo horario de entrenamiento habitualmente es de 17:30 a 21:30 horas de
lunes, miércoles y viernes; y de 17:30 a 20:30 martes y jueves.

3.2 Criterios

3.2.1 De Inclusion

v" Deportistas de edad a 6 afios y a 17 afios.

Deportistas de sexo femenino.

v" Deportistas que realizan gimnasia ritmica en el Club de
Gimnasia Ritmica de San Sebastian de los Reyes.

v" Deportistas conscientes en participar en el estudio con
autorizacién previa.

AN

3.2.2 De Exclusion

v" Deportistas de sexo masculino.

v" Deportistas que realizan gimnasia ritmica en otros clubes de la
Comunidad de Madrid.

v" Deportistas de otras actividades que no sea gimnasia ritmica.

v" Un deportista masculino del club de gimnasia ritmica.
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3.3 Poblacion de estudio

El nimero de deportistas a estudiar son un total de 100 nifias que
practican gimnasia ritmica en edades comprendidas entre 6 y 17 afios;

repartidas en dos grupos:

Grupo de competicién, el cual estd formado por deportistas que conocen, y
ejecutan la gimnasia ritmica y cumplen con los requisitos para participar en
el desarrollo de la actividad a distintos niveles. Competicion (36)
deportistas.

Grupo de no competicion (escuela), esta compuesto por las deportistas que
e inician en la actividad, conociéndola, aprendiendo el trabajo individual y
en equipo, con el propdsito del perfeccionamiento de la técnica deportiva

con el paso del tiempo. No competicion (escuela) (64 deportistas).

Estos a su vez estan divididos segtin categorias:
Categoria, grupo de deportistas que se clasifican segtin edad, conocimiento
y competencia deportiva.
Prebenjamin, edades de 7 afios o menos correspondiendo a 8 deportistas.
Benjamin, edades de 8 a 9 afios, correspondiendo a 23 deportistas.
Alevin, edades de 10 a 11 afios, correspondiendo a 28 deportistas.
Infantil, edades de 12 a 13 afos, correspondiendo a 27 deportistas.
Cadetes, edades de 14 a 15 arfios, correspondiendo a 12 deportistas.
Juveniles, edades de 16 a 17 afios, correspondiendo a 2 deportistas.

El grupo de individuales, categoria nacional cuenta con dos deportistas, una
cadete y otra juvenil.

Con un horario de entrenamiento semanal de:
Prebenjamin-Benjamin, de 6- 7 horas a la semana.
Alevin-Infantil, 9 horas a la semana.

Cadetes —Juveniles, 11 horas a la semana.
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Las dos deportistas individuales de categoria nacional entrenan 13
horas a la semana.

Se citaron fuera del horario de trabajo al grupo de competicion
para realizar los test.

3.4 Recogida de datos

Se entrega a cada una de las familias de las deportistas de gimnasia
ritmica documento de consentimiento informado para la participacion y
ejecucion del proyecto de investigacion.

Se inicia en la consulta del servicio médico y en el pabelléon de
practica del V Centenario, con la historia clinica y posteriormente con las
encuestas.

A través de este formato, se busca en el grupo de deportistas de
gimnasia ritmica los datos sobre el dolor y la localizacién anatémica
haciendo hincapié en la columna vertebral; zona lumbar.

Se evaltia cada seis semanas el dolor y localizaciéon del dolor
lumbar, realizandose durante toda la temporada.

Se realizan los siguientes cuestionarios:

a. Historia clinica (ANEXO 1).
Realizada a cada deportista en la cual se recogieron los siguientes
datos:  Antecedentes familiares, antecedentes personales,
anamnesis sistematica, exploracién fisica, conclusiones y
recomendaciones.

b. Encuesta entrenamiento y dolor (ANEXO 2).
Cada encuesta tiene 10 items que establecen la interaccion del
profesional de la salud y del deportista.
Se pasa en la primera consulta, posteriormente al trimestre y al
final de la temporada.
Se consideran las categorias deportivas: segun la edad,
(prebenjamines, benjamines, alevines, infantiles, cadetes y
juveniles).
La presencia de dolor y su localizacién.
El dolor, durante la actividad, en reposo, durante la noche.
El empeoramiento del dolor.
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Se emplea la Escala Visual Numérica (EVN), consiste en una linea
horizontal enumerada de 0 (menor intensidad) a 10 (mayor
intensidad) para facilitar a las deportistas la valoracién de la
intensidad del dolor. En la actualidad hay métodos conductuales,
respuestas fisioldgicas e instrumentos de autovaloraciéon que
permiten medir con la suficiente exactitud el dolor en los nifios.
Encuesta factores de riesgo (ANEXO 3).

Cada encuesta esta formada por 10 items que se explican
detalladamente a la deportista. Se emplea la escala visual numérica
del dolor, para valoracion de la intensidad del dolor.

Se pasa en la primera consulta. Destacando distintas variables:

Las caracteristicas de la actividad segun el grupo (competiciéon y no
competicion (escuela)).

El tiempo de entrenamiento, el terreno de practica, el material para
su correcta ejecucion.

El tipo de alimentacidn y la incidencia en toda la actividad.

El estrés de la competicion.

Las patologias relevantes psicosocialmente como son la anorexia y
la bulimia.

Las patologias especificas de columna vertebral.

. Test grupo de competicion.

Se efectiian diez test contrastados sdlo a este grupo.
Localizacién anatomica del dolor (ANEXO 4).

3.5 Descripcion de instrumentos empleados

Se utilizaron en el desarrollo de esta investigacién tanto material

de campo como de laboratorio:

Cronémetro de la marca TFA382022.02, reloj crondmetro
electrénico.

Cinta métrica flexible, de tela plastificada de longitud 1,5 m.
Camara de fotos réflex marca Canon, modelo EOS 200 D con
objetivo 18-55 IS STM.
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3.6 Analisis estadistico.

Se utilizo6:
e Hardware (ordenador portatil Lenovo, impresora HP).
e Software (Office 2016, Word, Excel, PowerPoint).

El andlisis estadistico se realiz6 utilizando el programa IBM® SPSS®
Statistics Version 22. La existencia de correlacion entre variables se estudid
mediante el coeficiente de correlacién Rho de Spearman.

Las variables cualitativas o categoéricas se expresaron mediante
recuentos o porcentajes de las distintas categorias. La relacion entre estas
variables cualitativas se estudié mediante tablas de contingencia que se
analizaron por medio de la prueba exacta de Fisher o de la x2 de Pearson.

Las variables cuantitativas se expresaron como la media o la mediana
como medidas de tendencia central y la desviacién tipica o el maximo y el
minimo como medidas de dispersion. La normalidad de estas variables se
analizé mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnoff. La comparacién de la
distribucion de las variables cuantitativas entre las distintas categorias de
otra cualitativa se realiz6 mediante la prueba de la U de Mann-Whitney.

Todas las comparaciones estadisticas fueron  bilaterales,

considerandose un valor de p<0,05 como estadisticamente significativo.

Se contd con el personal del servicio médico (enfermera) y del club de

gimnasia ritmica, monitores (un total de seis).

3.7 Test

Se completa la valoracién del grupo de nifias de gimnasia ritmica que
realizan competicion, con diez (10) test contrastados:

1. Test para detectar acortamiento de musculos isquiotibiales.
propuesto por Kendall y Wadsworth (102).
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Posicion inicial: En dectibito supino miembro superiores extendidos a
ambos lados del cuerpo.

Movimiento: Elevacion del miembro inferior con la rodilla extendida,
flexionandolo hasta la altura da la cadera 90°. Se realiza con cada miembro.

Evaluacion: Si se presenta dolor, existe acortamiento.

Imagen fotografica, test realizado con gimnasta de ritmica, véase a
continuacién, Figura 35.
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Figura 35,- Imagen fotografica Test para detectar acortamiento de
mausculos isquiotibiales. Propuesto por Kendall y Wadsworth (1972).

2. Test para detectar acortamiento del musculo cuadrado lumbar.
Janda V., (103), citado por Ledn (1996).
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Posicion inicial: De pie miembros superiores extendidos a ambos

lados del cuerpo.
Se mide la distancia dactilién-suelo da cada miembro.
Movimiento: Flexion lateral del tronco, registro la distancia dactilion-
suelo del miembro del mismo lado de la flexion.
Se realiza con cada lado.
Evaluacion: Se resta a la distancia dactilién- suelo la distancia
dactilién-suelo en flexion lateral.
5 si la diferencia es > de 20 cm.
4 sila diferencia es entre 17 y 20 cm.
3 si la diferencia es < 17 cm.

Muestra el acortamiento del musculo del lado contrario al que se
realiza la flexion.

Imagen fotografica, test realizado con gimnasta de ritmica, véase a
continuacién, Figura 36.

Figura 36,- Imagen fotografica, Test para detectar acortamiento del
musculo cuadrado lumbar. Janda, (1987) citado por Ledn (1996).

Imagen fotografica test realizado con gimnasta de ritmica, véase a
continuacién, Figura 37.
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Figura 37,- Imagen fotografica, Test para detectar acortamiento del
musculo cuadrado lumbar. Janda, (1987) citado por Ledn (1996).

3. Test para detectar acortamiento de los musculos Flexores de la
cadera Kendal HO., (102) y Wheeler R., (76).

Posicién inicial: En dectibito supino.

Movimiento: Flexion del muslo hacia el tronco con la pierna
flexionada, con ayuda de las manos.

El otro miembro inferior debe estar extendido. Se realiza con el otro
miembro.

Evaluacion: Siempre que se eleve la corva, hay acortamiento.

Imagen fotografica test realizado con gimnasta de ritmica, véase a
continuacioén, Figura 38.
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Figura 38,- Imagen fotografica, Test para detectar acortamiento de los
mausculos Flexores de la cadera Kendal (1972 y Wheeler (1971).

4. Test para detectar acortamiento del recto femoral. Ledén S.,(104).

Posicién inicial: En dectibito prono miembrs inferiores flexionados.
Movimiento: Acercar los talones a los glateos, se fija la cadera
evitando la hiperextension.
Evaluacién: 5 si hay contacto talén-gltteos.
4 si la distancia talon-'glateos es hasta 15 cm.
3 sila distancia talén —gltteos es > de 15 cm.

Imagen fotografica, test realizado con gimnasta de ritmica, véase a
continuacién, Figura 39.
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Figura 39,- Imagen fotografica, Test para detectar acortamiento del recto
femoral. Leén (1996).

5. Test para evaluar acortamiento del triceps sural. Ledn S., (104).

Posicion inicial: De pie miembros superiores extendidos al frente, pies
unidos.

Movimiento: Realizar sentadilla sin despegar los talones del suelo.

Evaluacion:

5 si la sentadilla se hace sin despegar los talones del suelo.

4 si la sentadilla se hace despegando los talones del suelo.

3 sino logra hacer la sentadilla.

Imagen fotografica, test realizado con gimnasta de ritmica, véase a
continuacioén, Figura 40.
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Figura 40,- Imagen fotografica, Test para evaluar acortamiento del triceps
sural. Le6n (1996).

6. Test para evaluar acortamiento de los musculos abductores y
rotadores mediales del miembro superior Kendal HO., (102) y Wheeler R.,
(76).

Posicion inicial: Decubito supino, miembros inferiores flexionados,
los pies apoyados en la superficie de la camilla.

Movimiento: Flexionar el miembro superior y llevarlo hasta la cabeza
con el codo en extension.

Realizar con cada miembro.

Evaluacion:

Si no se toca la superficie con el codo, estando el antebrazo extendido

hay acortamiento.
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Imagen fotografica, test realizado con gimnasta de ritmica, véase a Imagen fotografica, test realizado con gimnasta de ritmica, véase a
continuacioén, Figura 41. continuacioén, Figura 42.
T _af - - -+ e

Figura 41,- Imagen fotografica, Test para evaluar acortamiento de los Figura 42,- Imagen fotografica, Test parfl evaluar la musculatura alta de la
musculos abductores y rotadores mediales del miembro superior Kendal espalda Krauss-Weber (1954); citados por Wheeler (1971).
(1972) y Wheeler (1971).
Test para detectar debilidad muscular 8. Test para evaluar la musculatura baja de la espalda Krauss H.,

(105); citados por Wheeler (1971).

7. Test para evaluar la musculatura alta de la espalda Krauss H.,

Empleo del dmetro.
(105); citados por Wheeler (1971). Mpieo ¢’ cronometro

Posicion inicial: Dectibito prono, apoyo abdominal, manos detras de la

, nuca.
Empleo del crondémetro. o . . . =

e L . . Movimiento: Levantar miembros inferiores de la superficie.
Posicion inicial: Dectibito prono, apoyo abdominal, manos detras de la

Evaluacion: Positiva si se consigue mantener durante 10 segundos.
nuca.

Movimiento: Levantar cabeza, hombros y térax de la superficie. . . s [ . L. .
! y P Test realizado con gimnasta de ritmica, véase a continuacion, Figura 43.
Evaluacion: Positiva si se consigue mantener durante 10 segundos.
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Figura 43- Imagen fotografica, Test para evaluar la musculatura baja de la
espalda Krauss-Weber (1954); citados por Wheeler (1971).

9. Test para evaluar la resistencia a la fuerza de la musculatura del
tronco. Popov SN., (106).

Empleo del crondémetro. Solo realizarla para quienes superen los dos
anteriores.

Posicion inicial: Dectibito prono, colocarse a la altura de la cadera
fuera de la superficie de la camilla, quedando el tronco colgando. Sujetar los
pies.

Movimiento: Elevar el tronco, hasta que se coloque paralelo al suelo.
Mantenerlo entre 2 y 2,5 minutos.

Evaluacion: Positiva si se consigue mantener dicho tiempo.

Imagen fotografica, test realizado con gimnasta de ritmica, véase a
continuacién, Figura 44.
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1" & K4 -

Figura 44,- Imagen fotografica, Test para evaluar la resistencia a la fuerza
de la musculatura del tronco. Popov (1988).

10.Test para evaluar el musculo gliteo mayor: Janda V., (103) citado
por Ledn (1996).

Posicion inicial: Dectibito prono, rodillas flexionadas a 90°.

Se levantan ligeramente los muslos para mantener la cadera
extendida.

Movimiento: Levantar ambos muslos con rodillas unidas.

Evaluacion:

5 si al levantar ambos muslos el examinador palpa la espina iliaca
anterosuperior.

4 si la mano del examinador llega al tercio medio del muslo.

3 sila mano del examinador no llega mas alld de 5 cm.

Imagen fotografica, test realizado con gimnasta de ritmica, véase a
continuacién, Figura 45.
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Figura 45,- Imagen fotografica, Test para evaluar el miisculo gliuteo mayor:
Janda, (1987) citado por Leon (1996).

En los andlisis de adolescentes de Sjolie AN. (2014), la lumbalgia se
asoci6 con IMC mas alto que el promedio, una flexibilidad menor que la
media de los isquiotibiales y una flexion menor que la media de la cadera.



IV. RESULTADOS



IV.RESULTADOS 147 148 MARIA DEL PILAR FORTOUL GARCIA

4.1 Resultados de las Historias Clinicas (ANEXO 1) Tabla 1,- Antecedentes personales (alergia, accidentes, intervenciones
quirargicas, hospitalizaciones y enfermedades) en toda la muestra

Dentro de los datos epidemiolégicos se encontro:

DATOS EPIDEMIOLOGICOS [N
ANTECEDENTES PERSONALES:
ANTECEDNETES
De las 100 d tist tudiad t lergi 1 PERSONALES
e las eportistas estudiadas presentaron alergia (polen, NINGUNO 49 (49 %)

gramineas, dcaros, etc.) un total de 16, correspondiendo al 16% con mayor ACCIDENTES 27 (27 %)
numero de casos 5 en los alevines. En cuanto a los accidentes (caidas, ALERGIAS 16 (16 %)
contusiones, actividades diarias) se observaron un total de 27, INTERV, QUIRURGICAS 4 (4 %)
correspondiendo al 27%, con mayor ntimero 8 casos en los alevines. En las HOSPITALIZACIONES 4 (4 %)

intervenciones quirtrgicas (amigdaloadenoidectomias) un 4% y en cuanto a
las  hospitalizaciones y enfermedades (infecciones respiratorias,

dermatoldgicas, urinarias) un 4%.

Segun la clasificacion tenemos un 64% de no competicion frente a CLASIFICACION:
un36% de competicion. NO COMPETICION 64 (64 %)

En cuanto a las categorias el mayor porcentaje con un 28% las

alevines, siguiéndoles con un 27% las infantiles, con un 23% las benjaminas, CATEGORIAS:

con un 12% las cadetes, con un 8% las prebenjamines y con un 2% las ALEVINES 28 (28 %)

juveniles. PREBENJAMINES 8 (8 %)
BENJAMINES 23 (23 %)
CADETES 12 (12 %)

Cifras que se presentan en la tabla 1 y en el grafico 1 a continuacion. JUVENILES 22 %)
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ANTECEDENTES PERSONALES

TOTAL
u Enfermedades
® Interv. Quirtrgicas

B Accidentes

Alergias

Grafico 1,- Antecedentes personales (alergia, accidentes, intervenciones
quiruargicas, enfermedades) en toda la muestra

ANTECEDENTES FAMILIARES Y ANAMNESIS SISTEMATICA

(General y por aparatos)

No existe ningin dato de interés.

4.2 Resultados de las Encuesta Entrenamiento y Dolor (ANEXO 2)

En la muestra de 100 deportistas de gimnasia ritmica habia un
numero total de 64 gimnastas de no competiciéon y un namero de 36

gimnastas de competicién.

4.2.1 Resultados de edad, peso, talla y categoria.

En la realizacién del cuestionario se valoraron los datos de edad, peso,
talla y categoria, estudiando la mediana de edad era de 11 afios (6 — 17
anos), la media de edad era de 10,79 + 2,39 afios y la mediana de peso era de
37,50 (kg.). La media de peso era de 37,17 (kg.). Se hall6 un minimo de 18 kg
y un maximo de 61 kg. Asi mismo, la mediana de la talla era de 141,50 (cm).
La media de la talla era de 143,83 (cm). Con un maximo de 165 cm y un

minimo de 120 cm.

Véase a continuacion graficos de cajas 2 (a), 2 (b), 2 (c), donde la linea
en negrita que corta transversalmente la caja representa la mediana. Los
extremos de las cajas reflejan los percentiles 75 y 25. Las barras muestran el
valor maximo y minimo respectivamente. La edad media es de 0,010, el
peso es de 0,021 y la talla es de 0, 008.

17 59 100

15,0

12,54

10,04

7 5

Grafico 2 (a)
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70

60

504

40

204

Grafico 2 (b)

1707

160+

1507

140+

1307

Grafico 2 ()

4.2.2 Resultados de las gimnastas de ritmica por categoria y afios

de practica.

En cuanto a las categorias se observd un mayor nimero de alevines
con un total de 28 deportistas, un 28% de la muestra y un minimo de
juveniles un total de 2 deportistas, un 2%.

La mediana de los afios de préctica de la actividad fue de 3 afios, la
media de 3,002 afios. Con un maximo de 9 afios y un minimo de 1 afio.

Véase a continuacion en el grafico 3.

ANOS DE PRACTICA G. RITMICA POR
CATEGORIAS

ARNOS ANDS ANOS ARNOS ANOS AROS

REBENJAMINEBENJAMINES| ALEVINES | INFANTILES | CADETES | JUVENILES

Grafico 3,- Tiempo de practica gimnasia ritmica por categorias (afios)
media

4.2.3 Resultados del niamero de lesiones por categorias

En el estudio de la presencia de lesiones (contracturas, contusiones,
esguinces, algias, etc.) en cada categoria de toda la muestra, tenemos en
prebenjamines 2 lesiones (25%), benjamines 11 lesiones (47,82%), alevines 16
lesiones (57,14%), infantiles 13 lesiones (48,14%), cadetes 8 lesiones (66,66%)

y juveniles 1 lesién (50%). Datos segtin moda, media y mediana.
Véase a continuacion grafico 4.
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Tabla 2,- Dolor localizacion anatomica

LESIONES POR CATEGORIAS

LOCALIZACION DEL
DOLOR:

Sin dolor: 31 ninas

Dolor rodillas: 4 nifias

Dolor hombros: 2 nifias

B LESIONES POR CATEGORIAS Si B LESIONES POR CATEGORIAS No

Dolor cuello: 1 nifia

Dolor brazos: 1 nina

Grafico 4,- Lesiones por categorias desde que realizan gimnasia

ritmica
4.2.4 Resultados de la localizacién anatémica del dolor por LOCALIZACION DEL DOLOR
categorias 3% 2% 1%1% HSINDOLOR
La mayor frecuencia de dolor se localizé en la espalda con un 32 %, m D- ESPALDA
seguido de tobillos y pies un 21%, caderas un 5%, rodillas 4%, mufiecas y = D. TOIBLLOS
manos 3%, hombros 2%, cuello 1% y brazos 1 %. No presentaron dolor un '
31%. m D.CADERA
En cuanto a la localizacién anatémica del dolor por categorias = D.RODILLAS

tenemos un mayor numero de casos de patologia de espalda (dorsalgia,

mD. MUNECAS Y
lumbalgia, contracturas musculares) 32 deportistas, o sea 32%; seguido de MANOS
mD. HOMBROS

21 deportistas, o sea 21%; patologia de tobillos, pies y dedos (esguinces,
artritis traumaticas, contusiones). No presentando dolor 31 deportistas, u D.CUELLO
reconocido un 31%.
D. BRAZOS
Véase a continuacion tabla 2 y grafico 5.

Grafico 5,- Dolor localizacién anatémica (porcentajes)
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4.2.5 Resultados del dolor lumbar por categorias segin actividad,
reposo y en la noche.

Se evalud en toda la muestra durante la actividad / en reposo.
En la noche solo se presentd un caso en grupo de no competicion.

Véase a continuacién grafico 6.

N2 DE CASOS

DURANTE LA ACTIVIDA-EN
REPOSO

DURANTE LA NOCHE

B N?DE CASOS
ENREPOSO

DURANTE LA ACTIVIDAD

Grafico 6,- Dolor lumbar durante la actividad, en reposo, durante la
actividad-en reposo en toda la muestra.

4.2.6 Resultados del dolor lumbar empeora por categorias al
realizar cualquier movimiento, al hacer actividad fisica-deportiva/

reposo.

Se observo el dolor lumbar no empeora en 22 casos, o sea un 68,8% y
el dolor lumbar empeora en 10 casos, o sea un 31,3%.

MARIA DEL PILAR FORTOUL GARCIA

El dolor lumbar empeora al hacer cualquier movimiento/al hacer

actividad fisico-deportiva en 10 casos, un 31,3%.
El dolor lumbar se produjo durante la actividad y el reposo en 24
gimnastas o sea en un 75% de las deportistas. El dolor empeoré en reposo

en 6 gimnastas lo que corresponde a un 18,8% de las deportistas

Véase a continuacién grafico 7:

N2 DE CASOS

DURANTE LA ACTIVIDA-EN
REPOSO

DURANTE LA NOCHE

mN°DE CASQS
ENREPOSO

DURANTE LA ACTIVIDAD

Grafico 7,- Dolor lumbar empeora en toda la muestra (n° de casos)

4.2.7 Resultados de la intensidad del dolor lumbar en el grupo de
competicion.

En el grupo de competicion por categoria, e intensidad del dolor en la
Escala Visual Numérica (EVN):
Se encontrd en las benjaminas dos casos de intensidad 7 y 8, en las

alevines dos casos de intensidad 5, en las infantiles un caso de intensidad 7,
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en las cadetes dos casos de intensidad 7, uno de 8 y uno de 10 y en las Tabla 4,- Escala del dolor lumbar intensidad nimero de casos grupo de
juveniles un caso de intensidad 3. competicion
Véase a continuacion tabla 3 y grafico 8: z
G. COMPETICION - INTENSIDAD DEL N.° DE
Tabla 3,- Escala del dolor lumbar grupo de competicion DOEOR CA§OS
G. COMPETICION [ ESCALA DEL DOLOR N° DE CASOS 2 v
PREBENJAMINES 0 ° !
BENJAMINES 2 - 9
ALEVINES 2 5 2
INFANTILES 1 6 0
CADETES 4 / 5
8 2
JUVENILES 1
9 0
10 1
ESCALA DEL DOLOR LUMBAR Ne DE
CASOS
N2 DE CASOS
JUVENILES ml
4 2
CADETES
| =3
INFANTILES =4
1 B ESCALA DEL DOLOR ms
ALEVINES LUMBAR N2 DE CASOS w6
BENJAMINES "7
4 m8
PREBENJAMINES 9
=10

Grafico 9,- Escala del dolor lumbar intensidad niimero de casos grupo de
competicion.

Grafico 8,- Escala del dolor lumbar grupo de competicion

Véase a continuacion tabla 4 y grafico 9:



IV.RESULTADOS 159 160 MARIA DEL PILAR FORTOUL GARCIA

4.2.8 Resultados de la intensidad del dolor lumbar en el

grupo de no competicién (escuela). ESCALADEL DOLOR LUMBAR N¢ DE CASOS

En el grupo de no competicion por categoria, e intensidad del dolor en
la (EVN): wvenies |b

Se encontr6 en las benjaminas dos casos de intensidad 5, en las caneres |
alevines un caso de intensidad 1, un caso de intensidad 5, un caso de
intensidad 8 y cuatro casos de intensidad 9, en las infantiles un caso de INFANTILES

# ESCALADEL DOLOR LUMBAR

intensidad 2, un caso de intensidad 5, dos casos de intensidad 7 y dos casos ALEVINES N DE CASOS
de intensidad 8.

Véase a continuacion tabla 5 y grafico 10: BENJAMINES

PREBENJAMINES |
Tabla 5,- Escala del dolor lumbar grupo de no competicion (escuela) . . . .

G. NO COMPETICION | ESCALA DEL DOLOR LUMBAR N° e v e 8
DE CASOS
PREBENJAMINES 0
Grafico 10,- Escala del dolor lumbar grupo de no competicion (escuela)
BENJAMINES 2
ALEVINES 7
INFANTILES 6 Tabla 6,- Escala del dolor intensidad niimero de casos no competicion
CADETES 0 (escuela)
JUVENILES 0 G. NO COMPETICION INTENSIDAD DEL | N° DE CASOS
DOLOR

1 0

2 1

3 0

4 7

5 4

6 0

7 2

8 3

9 4

10 0
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N°DE CASOS

ml
2
w3
ma
m5
w6
m7

mg

w10

Grafico 11,- Escala del dolor lumbar intensidad niimero de casos grupo no
competicion (escuela)

En la escala del dolor lumbar la mediana fue de 5. La media fue de 5.
El maximo fue de 10 y el minimo 0.

Véase diagrama de cajas, grafico 12 a continuacion

Grafico 12,- Diagrama de cajas escala del dolor lumbar mediana.
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429 Resultados de la valoracion médica, diagnéstica y
terapéutica de toda la muestra.

Por ultimo, en esta encuesta se determind la valoraciéon médica,

diagnostica y terapéutica en toda la muestra.

El 59% no acudi6 a ningun profesional, el 25% fue valorado por el
pediatra y s6lo un 16% acudi6 al especialista (traumatdlogo/ rehabilitador
un 9,0%, fisioterapeuta/masajista un 7,0%).

Un 83% no realizé pruebas diagnosticas, sdlo un 17% si se sometio a
ellas.

En cuanto a la terapéutica seguida el 57% no efectud ningtn
tratamiento, el 27% realizé reposo+ frio, el 5% reposo + frio + analgésicos +
fisioterapeuta, 5% reposo +calor 4% reposo + calor +analgésicos, 1 % reposo
+calor + analgésicos +Aines y 1% reposo + calor + analgésicos +Aines +
fisioterapia y/o masaje.

Véase a continuacion tablas 7, 8, 9 y graficos 13, 14, 15:

Tabla 7,- Valoracion Médica

FRECUENCIA PORCENTAJE
NINGUN 59 59,0
PROFESIONAL
PEDIATRA 25 25,0
ESPECIALISTA 16 16,0
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60 1
50 A
40 4
30 A M FRECUENCIA
m PORCENTAIJE
20 A
10 4
0 T T 1
NINGUN PEDIATRA ESPECIALISTA
PROFESIONAL
Grafico 13,- Valoracion Médica.
Tabla 8,- Valoracion Especialista
FRECUENCIA | PORCENTAJE
TRAUMATOLOGO 9 9
FISIOTERAPEUTA/ 7 7
MASAJISTA

9 -
g -
7 -
61 B TRAUMATOLOGO
5 -
4 B FISIOTERAPEUTA/MASAI
3 A STA
5
1 -
0 T f
FRECUENCIA PORCENTAJE
Grafico 14,- Valoracion Especialista.

Tabla 9,- Valoracion Pruebas Diagndsticas.
PRUEBAS DIAGNOSTICAS | FRECUENCIA | PORCENTAJE

NO 83 83

SI 17 17
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FRECUENCIA PORCENTAJE

HNO
msl

Grafico 15,- Valoracion Pruebas Diagnésticas.
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4.3 Resultados Encuesta Factores de Riesgo (ANEXO 3)

En esta encuesta se cuantifican diez factores de riesgo:
1. Eldeportey la técnica (horas de entrenamiento):

En el grupo de competicion segun categorias las horas de
entrenamiento a la semana, fueron de 2 horas para las prebenjaminas, 6-7
horas para las benjamines y alevines, 9 horas para las infantiles y cadetes, 11
horas para dos cadetes, 13 horas para las juveniles, dos gimnastas que

realizan competicion nacional.

En el grupo de no competicion escuela, todas las gimnastas entrenan 2
horas a la semana.

Véase a continuacion tabla 10 y grafico 16.

Tabla 10,- El deporte y la técnica (horas de entrenamiento).

Competicién No Competiciéon (Escuela)

H/semana N° Gimnastas H/semana N° Gimnastas
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HORAS DE ENTRENAMIENTO G. COMPETICION

B Competicion H/semana 2. 6%
.11;31% .6; 17% o 1
B Competicién N |2
Gimnastas 03
No Competicion (Escuela) ® 4
H/semana 07;20% E5

® No Competicion (Escuela) 09;26%
N Gimnastas

Grafico 17,- El deporte y la técnica (horas de entrenamiento)
porcentajes grupo de competicion.

Grafico 16,- El deporte y la técnica (horas de entrenamiento)

Asi mismo, el porcentaje segtin las categorias y las horas de
entrenamiento a la semana en el grupo de no competicién,

Se determind el porcentaje segin las categorias y las horas de correspondiendo a 2h/s todas las deportistas

entrenamiento a la semana en el grupo de competicién, correspondiendo a

2h/s un 5,5%, 6 h/S un 16,6%, 7 h/s un 19,4%, 9 h/s un 25,0% y 11 h/s un Véase a continuacién porcentajes grafico 18:
30,5%.
Véase a continuacién porcentajes grafico 17. HORAS DE ENTRENAMIENTO G. NO COMPETICION
(ESCUELA)
a2 2%
B Horas
® Porcentajes
=100; 98%

Grafico 18,- El deporte y la técnica (horas de entrenamiento)
grupo de no competicion (escuela) porcentajes.
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2. Laropay el calzado (maillot y punteras):

El concepto de obligatoriedad de la ropa y el calzado en gimnasia
ritmica es una exigencia a la hora de entrenar y participar. Se cumplié en
todo el grupo de competicién y sélo dos gimnastas de no competicion lo

hizo a veces.

Véase a continuacion tabla 11 y grafico 19:
Tabla 11,-La ropa y el calzado (maillot y punteras):

No Competicion
Competicion (escuela)
‘ A A
SI NO veces SI NO veces
Ne de
Gimnasta
s

170 MARIA DEL PILAR FORTOUL GARCIA

N® DE GIMNASTAS

pr— - W N°de Gimnastas

A

Competicién No Competicion
(escuela)

Grafico 19,- La ropa y el calzado (maillot y punteras)

En el 100% del grupo de competicién.
Solo un 3,35% de las deportistas de no competicién (escuela) pueden
no cumplirlo.

ROPA Y CALZADO

Compveticion
36: 37%

8 Competicion

No Competicid ® No Competicion|

62;63%

Grafico 20,- La ropa y el calzado (maillot y punteras) porcentajes

3. Lugar de entrenamiento.
Se efecttio en el grupo de competicion en distintos pabellones y en el

grupo de no competicion (escuela) se ejecutd su practica en el pabellon
cubierto San Sebastian de los Reyes.

Véase a continuacién tabla 12 y grafico 21:
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Tabla 12,-Lugar de entrenamiento.

Pabellon
Cubierto
SS.RR

Competicion

Otros
Pabellones Ambos

No Competicion
(Escuela)

B Competicion

H No Competicion (Escuela)

T

Pabellon Otros

Cubierto Pabellones
SS.RR

Grafico 21- Lugar de entrenamiento.

La actividad, es siempre realizada en la competicién y en la no

competicién (escuela) 100% en pabellones cubiertos.

Véase a continuacién porcentajes grafico 22.
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LUGAR DE
ENTRENAMIENTO

B Pabellones
¥ Otros
0 Ambos

B836: 100%

Grafico 22,- Lugar de entrenamiento (porcentajes)
4. Elementos del deporte.

Se utilizan en el grupo de competicion en todos los entrenamientos y
de forma obligatoria en las competiciones. Y en el grupo de no competicion
(escuela) 52 nifias los empelaron en todos los entrenamientos y 12 nifias sélo

a veces.
Véase a continuacién tabla 13 y grafico 23:
Tabla 13,- Elementos del deporte.
En todos los En las

entrenamientos competiciones

Competicién

No Competicién
(Escuela)
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En el grupo de no competicion (escuela), el 81,25% en todos los

entrenamientos y el 18,75% a veces.

Véase a continuacion grafico 25.

W Competicion

ELEMENTOS DEL DEPORTE G. NO COMPETICION

B No Competicién (Escuela)

(ESCUELA)
. . 0y
A veces; 12;19% No Competicién 8 No Competicion
(Escuela); 0 0% (Escuela)
B Todos los
En las Entrenamientos
Competicione UEn las
e Todos los Competiciones
Grafico 23,- Elementos del deporte. Entrenamientos; 52 81% 0 A veces

En el grupo de competicién el 100% en todas las competiciones y el

67% en todos los entrenamientos.

Véase a continuacién porcentajes grafico 24.

ELEMENTOS DEL DEPORTE G. COMPETICION

A veces; 0; 0%

Todas las

Competiciones;
36; 60%

Todos los
Entrenamiento
24; 40%

g Todos los
Entrenamientos
B Todas las

Competiciones
U A veces

Grafico 24,- Elementos del deporte grupo de competicion

=

Grafico 25,- Elementos del deporte grupo de no competicion (escuela)

5. El terreno de prictica (lesiones).

Se determin¢ si la lesion se habia producido dentro o fuera del terreno
de practica:

En el grupo de competiciéon se produjeron dentro del terreno de
practica en 24 gimnastas y en 12 de ellas fuera del terreno de practica.

En el grupo de no competicion se produjeron dentro del terreno de
practica en 31 gimnastas y en 33 de ellas fuera del terreno de practica.

Véase a continuacion tabla 14 y grafico 26.
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Tabla 14- El terreno de prdctica (lesiones).

Dentro

Competicién

No Competicion
(Escuela)

Terreno de Practica

@Dentro

BFuera

Competicion  No Competicion

Grafico 26,- El terreno de practica

En el grupo de competicion las lesiones dentro del terreno de
practica fueron un 66% y fuera del terreno de practica un 33,3%.

Véase a continuacion grafico 27.
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TERRENO DE PRACTICA (LESIONES)
G. COMPETICION

. . 0,
Fuera; 12; 3 B Competicion Dentro
g Competicion Fuera

Dentro; 24;; 66%

Grafico 27,- Terreno de practica (lesiones) grupo de competicion
En el grupo de no competicién (escuela), las lesiones dentro del

terreno de practica fueron un 48,43% y fuera del terreno de practica un
51,56%.

Véase a continuacioén grafico 28.

TERRENO DE PRACTICA (LESIONES)
G.NO COMPETICION (ESCUELA)

Dentro; 31; 48%
@ Dentro
Fuera; 33; 52% B Fuera

Grafico 28,- Terreno de practica (lesiones) grupo de no competicion
(escuela)
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6. Inherentes a la competicion.

Se observo en el grupo de competicion que a 38 nifias les afecta la
intensidad del trabajo previo a la competicién y 3 nifias incluyen ambos
aspectos. En el grupo de no competicién (escuela) no hay estrés, no hay

trabajo previo a la competicion.
Véase a continuacion tabla 15 y grafico 29:

Tabla 15,-Inherentes a la competicion.

Intens.
Trabajo
Estrés previo Ambos

Competicion ‘

No Competicion
(escuela)

INHERENTES A LA COMPETCION
30
25
20
15 O Estres
M Intens. Trabajo previo

10 O Ambos

5

0

Competicion No Competicion

Grafico 29,- Inherentes a la competicion.
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En el grupo de competicion un 91.6%, le afecta la intensidad del
trabajo previo a la competicién, un 8,3%, se sienten mas estresadas y un

8,3%, les influyen ambos aspectos.

Véase a continuacion grafico 30:

INHERENTES A LA COMPETICION

Ambos; 3; 8% Estrés; 3; 8%

D Estrés
é g Intensidad Trabajo
O Ambos

Intensidad del trabajo
33;91,6%

Grafico 30,- Inherentes a la competicion (porcentajes)

En el grupo de no competicién (escuela), no hay estrés ni hay trabajo

previo a la competicion.
7. La alimentacién y nutricion.

Se establecio si el ejercicio era mas aerdbico un aumento de grasas, si
era mas anaerobico, una mayor ingesta de carbohidratos y si se potenciaba
muscularmente un aumento de proteinas.

En el grupo de competicién 33 nifas siguieron la dieta Mediterranea y
3 nifias solo a veces. En el grupo de no competicion (escuela) 60 nifias

siguieron la dieta Mediterranea y 4 nifias s6lo a veces.

Véase a continuacién tabla 16 (a) y grafico 31:
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Tabla 16,- (a) La alimentacion y nutricion.
Competicién
No Competicion
(Escuela)
ALIMENTACION Y NUTRICION
6 o
5 4
4 4
@ Si

31 m No
2 OA Veces
1

0_

Competicion No Competicién

Grafico 31,- Alimentacion y nutricion (dieta Mediterranea).

En el grupo de competicion siguieron la dieta Mediterranea el 91,6%

y s6lo un 8,3% a veces.

Véase a continuacion grafico 32;

ALIMENTACION Y NUTRICION
G. COMPETICION

A veces; 3; 8%

No; 0; 0% o Si

m No

O A veces

Si; 33; 92%

Grafico 32,- Alimentacion y nutricion grupo de competicion

En el grupo de no competicion (escuela), siguieron la dieta
Mediterranea el 93,75% y el 6,25%, a veces.

Véase a continuacion grafico 33:

ALIMENTACION Y NUTRICION
G. NO COMPETICION

A veces; 4; G%W

. - NY
No; 0; 0% o Si

m No
O Aveces

Si; 60; 94%

Grafico 33,- Alimentacion y nutricion grupo de no competicion (escuela).
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Habito de suefio:

En el grupo de competicién 26 nifias refirieron descansar entre 8-10
horas diarias y 10 manifestaron hacerlo entre 11 -12 horas diarias. En el
grupo de no competicion (escuela) 45 nifias refirieron descansar entre 8-10

horas diarias y 19 nifias lo hicieron entre 10 y 12 horas diarias.
Véase a continuacién tabla 16 (b) y grafico 34:

Tabla 16,- (b) Habito de sueiio.

Competicion No Competicién (Escuela)

N° Gimnastas Horas N° Gimnastas

8-10 26 8-10 45
11-12 10 10-12 19
HABITO DE SUENO/ HORAS
. .
Na
3
¢ 3
m 2
"2
- 08-10
tq a11-12
.5
0
Competicién No Competicion

Grafico 34,- Habito de suefio.
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En el grupo de competicion el 72,2%, refiere descansar entre 8-10

horas y el 27,7%, refiere descansar entre 11-12 horas.

Véase a continuacion grafico 35:

HABITO DE SUENO
G. COMPETICION

06-08; 0; 0%

- . - 0,
10-12; 10; 28% o 06-08

m 08-10
o 10-12

‘08-10; 26;

Grafico 35,- Habito de suefio en grupo de competicion

En el grupo de no competicion (escuela), el 70,3%, refiere descansar
entre 8-10 horas y el 29,6%, refiere descansar entre 10-12 horas.

Véase a continuacion grafico 36:
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HABITO DE SUENO
G. NO COMPETICION

06-08; 0; 0%

_12- 19- 309
10-12; 19; 30% o 06-08

® 08-10
0 10-12

‘08-10; 45;

Grafico 36,- Habito de suefio en grupo de no competicion (escuela).
8. Psicosociales.

Dentro de los grupos estudiados, solo se identific6 un caso de
anorexia/bulimia, nifia de 13 afios; dicha patologia la presentd en las dos

temporadas anteriores, viniendo de otro club.
En el grupo de competicion se registrd sélo el caso anteriormente
mencionado. En el grupo de no competicién (escuela) no hubo ningin

registro.

Véase a continuacién tabla 17 y grafico 37:

Tabla 17,- Psicosociales.

No Competicion
Competicion (Escuela)
Si No Si No

Anorexia 1 35 0 64

I TE 1 35 0 64

PSICOSOCIALES

@ Anorexia

® Bulimia

Competicion No Competicion

Grafico 37,- Psicosociales.
En el grupo de competicion se registra un 2,7% de anorexia/bulimia.

Véase a continuacion grafico 38:

PSICOSOCIALES - COMPETICION

Si; 1; 3%

@ Si
m No

No; 35; 97%

Grafico 38,- Psicosociales en el grupo de competicion

En el grupo de no competicion (escuela), no hay ningun registro.
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9. Climatolégicos y ambientales. .
CLIMATOLOGICOS Y AMBIENTALES

Se valoro la realizacion del esfuerzo fisico en todas las épocas del afio.

En el grupo de competicion 8 nifias refirieron un mayor esfuerzo fisico

en invierno y 10 nifias un mayor esfuerzo fisico en verano. De la misma oF P
sfuerzo Fisico Inviernq

manera 28 nifias no refirieron un mayor esfuerzo fisico en invierno y 26 B Esfuerzo Fisico Verano
nifias no refirieron un mayor esfuerzo fisico en verano. De la misma forma

en el grupo de no competicion (escuela) se determiné que 58 nifas

refirieron un mayor esfuerzo fisico en invierno, 42 nifias refirieron un Competicion | No Competicion

mayor esfuerzo fisico en verano; 6 nifias no refirieron un mayor esfuerzo
fisico en invierno y 22 nifias no refirieron un mayor esfuerzo fisico en

verano.

Véase a continuacién tabla 18 y grafico 39:

Tabla 18,- Climatolégicos y ambientales. Grafico 39,- Climatol6gicos y ambientales.

No Competicion En el grupo de competicién el 22,2%, refiere un mayor esfuerzo fisico
Competicion (Escuela)

en invierno, el 27,7%, refiere un mayor esfuerzo fisico en verano, el 77,7%,
Si No Si No no refiere un mayor esfuerzo fisico en invierno y el 72,2%, no refiere un

Esfuerzo mayor esfuerzo fisico en verano.

Fisico

Invierno Véase a continuacion grafico 40:

Esfuerzo
Fisico

Verano
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PORCENTA]JES G. COMPETICION

72,20%

27,70%

Mayor Esfuerzo Fisico  Mayor Esfuerzo Fisico  Norefier e Esfuerzo No refiere Esfuerzo
en Invierno enVerano Fisico en Invierno Fisico en Verano

Grafico 40,- Climatologicos y ambientales en grupo de competicion

En el grupo de no competicion (escuela), el 90,6%, refiere un mayor
esfuerzo fisico en invierno, el 65,6%, refiere un mayor esfuerzo fisico en
verano, el 9,3%, no refiere un mayor esfuerzo fisico en invierno y el 34,3%,

no refiere un mayor esfuerzo fisico en verano.

Véase a continuacion grafico 41:
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PORCENTAJES G. NO COMPETICION

65,60%

34,30%

Mayor Esfuerzo Fisico Mayor Esfuerzo Fisico No refier e Esfuerzo  Norefiere Esfuerzo
en Invierno en Verano Fisico en Invierno Fisico en Verano

Grafico 41,- Climatologicos y ambientales en grupo de no
Competicion (escuela)

10. Inherentes al individuo.

Se evaluaron en el grupo de competicion patologias como la escoliosis
1 caso, no se present6 ninguna hiperlordosis/hiperlaxitud, se observaron 25
nifias con actitud postural correcta, 11 con actitud postural no correcta y 6
con traumatismos previos. En el grupo de no competicion no hubo ningin
caso de escoliosis, se presentaron dos casos de hiperlordosis/hiperlaxitud, se
observaron 48 nifias con actitud postural correcta, 16 con actitud postural no

correcta y 5 con traumatismos previos.

Véase a continuacion tabla 19 y grafico 42:
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Tabla 19- Inherentes al individuo.

No Competicién
Competicion (Escuela)
No

Escoliosis

Hiperlordosis/H

Act. Post Correcta

TX Previos

INHERENTES AL INDIVIDUO

70
60 —
50
40
30 B Hiperlordosis/Hiperlaxitu

20 O Actitud Postural Correctal
10 O TX Previos

@ Escoliosis

Si No Si No

Competicion No Competicion

Grafico 42,- Inherentes al individuo.

En el grupo de competicién se presentan 2,7% de escoliosis, 0% de
hiperlordosis/hiperlaxitud, 69,4% de actitud postural correcta y 30, 5% de

actitud postural no correcta, asi como un 16,6% de traumatismos previos.

Véase a continuacion grafico 43:

INHERENTES AL INDIVIDUO
G. COMPETICION

m Escoliosis

B Hiperlordosis
Hiperlaxitud

0 Actitud Postural
Correcta

OTX Previos

Grafico 43,- Inherentes al individuo en el grupo de competicion

En el grupo de competicion se presentan 0% de escoliosis, 3,12% de
hiperlordosis/hiperlaxitud, 73% de actitud postural correcta y 2 5% de
actitud postural no correcta, asi como un 7,5% de traumatismos previos.

Véase a continuacion grafico 44:



IV.RESULTADOS 191

INHERENTES AL INDIVIDUO
G.NO COMPETICION

B Escoliosis
m Hiperlordosis
Hiperlaxitud

U Actitud Postural
Correcta

B1X Previos

Grafico 44,- Resultados Inherentes al individuo en grupo de no
competicion (escuela)

4.4 Resultados de la localizacion anatémica del dolor (ANEXO
4)

Se ha efectuado en las deportistas de competicion, todos los hallazgos
han sido negativos.

4.5 Resultados de los test (ANEXO 5)

Realizados solo en el grupo de competicién:

1. Test para detectar acortamiento de musculos isquiotibiales.

Resultado: No acortamiento de los musculos isquiosurales en ninguna
deportista.
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2. Test para detectar acortamiento del musculo cuadrado

lumbar.

Resultado: No acortamiento de los musculos cuadrados lumbares en

ninguna deportista.

3. Test para detectar acortamiento de los musculos Flexores de la

cadera.

Resultado: No acortamiento de los flexores de la cadera en ninguna
deportista.

4. Test para detectar acortamiento del recto femoral.

Resultado: No acortamiento del recto femoral en ninguna deportista.

5. Test para evaluar acortamiento del triceps sural.

Resultado: No acortamiento del triceps sural en ninguna deportista.

6. Test para evaluar acortamiento de los musculos abductores y
rotadores mediales del miembro superior.

Resultado: No acortamiento de los musculos aductores y rotadores
mediales del brazo en ninguna deportista.
7. Test para detectar debilidad muscular. Test para evaluar la

musculatura alta de la espalda.

Resultado: Musculatura de la region alta de la espalda dentro de la

normalidad en cada deportista.

8. Test para evaluar la musculatura baja de la espalda.
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Resultado: Musculatura de la region baja de la espalda dentro de la

normalidad en cada deportista.

9. Test para evaluar la resistencia a la fuerza de la musculatura

del tronco.

Resultado: Musculatura del tronco resistencia conservada en cada
deportista. Musculos del tronco, en adolescentes, colocacién paralela al
suelo en cada deportista.

10. Test para evaluar el musculo gluteo mayor.

Resultado: Musculo gliteo mayor dentro de la normalidad en cada
deportista.

Se observo la presencia o no de lumbalgia mecanica, durante toda una
temporada de la actividad deportiva:

Incidencias: N° de casos nuevos de lumbalgia mecanica.
Grupo de Competicion: 1 caso.
Grupo de Escuela: 4 casos.

Prevalencia: Casos nuevos mas casos que no se han curado.
Grupo de Competicién: 0 casos.

Grupo de Escuela: 0 casos.

Tlustracién, Estudio epidemioldgico definido en la muestra, véase a
continuacién Figura 46.
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L

N~

Figura 46,- Estudio epidemiologico definido en la muestra
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A partir de todos los datos obtenidos se ha determinado un estudio
descriptivo, analitico, observacional, en esta investigaciéon de caracter
estadistico (epidemioldgico) midiendo diferentes variables; prospectivo,
donde el grupo analizado presenta un mayor nimero de aspectos iguales,
pero tomando una referencia que les separa en dos grupos y es la
competicion.

Se ha tomado una muestra aleatoria estratificada de cien deportistas
seleccionadas, las cuales se han agrupado por edad, peso, talla, clasificacion,
categorias (prebenjamines, benjamines, alevines, infantiles, cadetes y
juveniles). Dentro de la clasificacién estableciendo dos subgrupos
competicion y no competicion (escuela); aspecto este clave para el modelo
seleccionado.

Las variables objeto de este estudio se definieron en la muestra, en
cada grupo, manifestando la cualidad a medir. Los instrumentos de
medicion de dichas variables fueron las historias clinicas, los test creados
por otros investigadores Janda y las encuestas, mediante cuestionarios
preestablecidos que se les presentaron para su desarrollo a cada una de las
deportistas, habiéndose elaborado en base a los objetivos de la
investigacion. Cada cuestionario tiene un numero determinado de
preguntas un total de diez, planteadas de forma cerrada, con respuestas
multiples y simples. Los items son claros, cortos, sencillos, con un lenguaje
comprensible. Manteniendo una actitud positiva con las encuestadas.

Es precisa la seleccion de alternativas teniendo en cuenta la edad
minima de seis afios, para su facil comprension.

Se emple¢ esta escala para la valoracién de la intensidad del Dolor.

Utilizando el modelo Compartimentado, creando wuna linea
horizontal, donde se define la presencia del dolor; donde 0 significa no
dolor y 10 el méaximo dolor. Indicindole que marque o nos diga su
valoracion. Es un método sencillo y facil de interpretar sobre todo para las
deportistas, Serrano-Atero MS., (107).

Todos los datos epidemioldgicos se han basado en la edad, peso, talla,

clasificacion y categorias.
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Se analiza toda la informacion de las historias clinicas, los
Antecedentes Personales, Antecedentes Familiares, Anamnesis Sistematica
y Exploracion Fisica.

En la busqueda sobre trabajos de caracteristicas similares, no hay
estudios en poblaciones deportivas menores de nueve afios que se dediquen
a la gimnasia ritmica de competicion.

Las mediciones antropométricas de las deportistas no difieren de las
no deportistas Jiménez-Estrada G., et al (108).

La valoracién del peso, talla en todas las categorias es proporcional a

los rangos generales en las nifias de su edad.

La clasificacion establecida se ha hecho en dos grupos Competicion
con un numero de 36 deportistas y No Competicién con un niimero de 64
deportistas. Cuyos horarios de entrenamiento difieren segtn la clasificacion
de las deportistas de competicion incrementandose progresivamente segiin
ésta. No asi en las deportistas de no competicion quienes mantienen el
mismo horario de entrenamiento aunque difieran en categorias. Todas ellas
son nifias escolarizadas en la Comunidad de Madrid.

Las categorias se establecen en prebenjamines (6-7afios), benjamines
(8-9 anos), alevines (10-11 afos), infantiles (12-13 afos) cadetes (14-15 afios)
y juveniles (16-17 afios).

Los resultados obtenidos en el estudio, siguiendo la misma estructura

ya referida en el capitulo correspondiente, se evaltian:

Grana WA, Weiker G., (109). Las lesiones mas numerosas han sido las
musculares y las articulares. Los 65,78% producidas en el miembro inferior,
21,06% en el miembro superior, y el 13,15% restante en el tronco. El 84,21%
de las lesiones padecidas por los deportistas han sido de gravedad
moderada. Se encontr6 que el mayor nuiimero de afectados no utilizan
medidas de proteccién, siendo el indice lesional mayor durante el

entrenamiento que en la competicién.
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La epidemiologia de las lesiones deportivas, Vernetta M., et al (22). La
regién corporal mas afectada fue la espalda con un 42% seguida del tobillo
con un 16%. Las lesiones mas frecuentes fueron las contracturas musculares
48%, esguinces 20%, tendinopatias 16% y roturas/microrroturas fibrilares
6%.

En la valoraciéon médica referida por las deportistas estudiadas, se
hallaron 14 casos que corresponden a contracturas musculares, de estos

siete en la espalda, pero no en la zona lumbar.

En todas las patologias halladas, ninguna se manifiesta de forma
relevante ni ha requerido medidas terapéuticas extraordinarias en la

muestra del estudio.

La presencia de lesiones es mayor en deportistas de la categoria de

alevines, con un total de 16.

En la localizacion anatémica del dolor por categorias encontramos un
mayor numero de lesiones en la espalda 32%, de los cuales corresponden
por orden de presentacion a contracturas musculares, lumbalgias,

dorsalgias y distensiones musculares.

En la publicacion de Devon LR., (110), determina que el dolor lumbar
es una afeccion desde la adolescencia hasta las edades mas avanzadas,
siendo una causa de discapacidad en la poblaciéon adulta. Observando que
los factores de riesgo que manifiestan dolor en la columna vertebral son
multidimensionales.

Todo ello se ha encausado para que se trabaje dicha patologia lumbar
previniendo su aparicién, mejorando su manifestacion y estableciendo
directrices que beneficien en la edad adulta tras el deporte de la gimnasia

ritmica.

En el trabajo de Bakker Eric W.P,. et al (111), determinaron que el

dolor lumbar es un problema de salud oneroso en todo el mundo, donde la
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prevencién podria ser mas beneficiosa basandose en el conocimiento de los

factores de riesgo. Concluyen que el deporte o los ejercicios, las actividades

prolongadas como estar de pie, o sentado, o caminar, no estdn asociadas al

dolor lumbar. No hay evidencia segun dicha investigacion de una

asociacién entre el suefio o el deporte a nivel profesional y dolor lumbar.
Datos que hemos confirmado en la mayoria de la muestra.

En el estudio de Trevelyan FC., et al (112), con encuesta sobre la
prevalencia de dolor de espalda en escolares de 11 a 14 afios, se hallé un
35% dolor en espalda baja y un 36% dolor en cuello.

En los dos grupos estudiados teniendo en cuenta que son escolares,
las respuestas obtenidas nos indican que el dolor de espalda es

generalizado.

Hoy D., et al (113), y demas investigadores establecieron que el dolor
lumbar es un problema extremadamente comun y la mayoria de las
personas lo manifiestan en algin momento de su vida. Asimismo,
consideraron que muchos factores personales y ambientales influyen en el
inicio y evolucion del dolor lumbar. Observando el gran impacto en las
empresas, comunidades, familias y personas de todo el mundo.

Esto nos indico que debian establecerse criterios estrictos para
desarrollar la actividad y un conocimiento de la lumbalgia, asi como de los

factores de riesgo mas relevantes.

Dos afos después en 2012, este mismo equipo Hoy D., et al (114),
realizan una revision sistematica de la prevalencia general del dolor lumbar
para informar del estudio de la carga global de la enfermedad (GBD) y al
hacerlo determinaron que el nimero de personas con dolor lumbar
aumentard en las préximas décadas de manera considerable.

Al hallar dicho estudio nos planteamos que el trabajo fisico-deportivo
realizado por profesionales es una gran ventaja para educar a la poblacién
en desarrollo y prevenir la aparicion de lumbalgia en la edad adulta.

A mayor entrenamiento técnico menor niimero de deportistas con

lumbalgia.
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En cuanto a la maxima intensidad del dolor, un caso en deportistas de
no competicién (escuela). Ningtin caso en deportistas de competicion.

El Dolor de espalda segtn actividad, reposo y en la noche: Donde la
intensidad de manifestacion del dolor es muy similar para ambos grupos
durante la actividad, asi como durante el reposo.

En el empeoramiento del dolor, su respuesta es muy semejante tanto
al realizar cualquier movimiento, como al efectuar la actividad fisico-

deportiva de la misma forma en ambos grupos.

En el analisis de Vanti C,, et al (115), la prevalencia de dolor lumbar es
menor en gimnastas adolescentes competitivos, a nivel de club que en
adolescentes no gimnastas.

Este dato lo corroboramos pues el dolor lumbar en nuestras ninas de

competicion es menor que en las nifias de no competicion (escuela).

La evaluacion de Muller S, et al (116), establece la incidencia de dolor
lumbar fue menor en atletas adolescentes en comparacion con jovenes
atletas e incluso en la poblacion adulta general. Puede concluirse que
deportes de alto rendimiento no conducen a un aumento adicional en la
parte posterior de dolor durante la adolescencia temprana. Sin embargo,
deben implementarse programas de prevencion del dolor en las rutinas
diarias de entrenamiento para las categorias del deporte identificando las
tasas de alta incidencia.

El trabajo realizado en las deportistas de competicién no ha llevado en
dicho grupo estudiado a un aumento del dolor lumbar, por el contrario, se
ha insistido en la adecuacion de los ejercicios, en el gesto técnico correcto

para que dicha patologia no se presente.

En febrero de 2017 el Prof. Maher C., et al (117), y su equipo
manifestaron que, en el dolor lumbar inespecifico, el tratamiento debe tener
un enfoque escalonado de simple a complejo y que el uso excesivo de
imdagenes diagndsticas, analgésicos tipo opioides y cirugia sigue siendo un
problema.
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Este aspecto del tratamiento ha sido clave en los casos que se

presentaron de lumbalgia mecéanica.

La encuesta Factores de Riesgo de las lumbalgias mecanicas en

deportistas de gimnasia ritmica:

En el estudio de Zetaruk MN., et al (118) concluyen que limitando el
acondicionamiento a un maximo de seis (6) horas por semana, se previene
el dolor de espalda.

La propuesta de limitar el nimero de horas de entrenamiento para
evitar lesiones en el grupo estudiado no se ha podido confirmar en la
muestra de la tesis. Por ejemplo, en el grupo de competicién en edades de
15 afios entrenan once horas a la semana no manifestando dolor de espalda
lumbar. Esta afirmacion también es corroborada por Kankaanppaa M., et al
(56), “segun diferentes estudios se demostré que a mayor intensidad de

entrenamiento mayor mejoria en la lumbalgia”.

En cuanto a la técnica correcta, podemos encontrar que el
desequilibrio en el tono muscular (musculos flexores y extensores del
tronco) se asocid con dolor lumbar Kums, T., (119).

En la muestra utilizada en esta tesis, el trabajo de flexibilidad, fuerza y
resistencia de manera especifica en las deportistas de competiciéon no

supuso aumento de dolor lumbar; se presentaron solo seis casos.

El grupo de Sabeti M., et al (120), afirman que la mayor cohorte de
gimnasia ritmica hasta la fecha analizada atafie claramente a que el
entrenamiento intensivo es un factor significativo que causa dolor més y
mas fuerte que en un grupo control.

Conforme al estudio del grupo de competicién, el dolor de espalda
solo empeora al intensificar el trabajo fisico en ocho nifias. Resultados

iguales se han obtenido en el grupo de escuela.

La investigacion de Durrall Christopher J., et al (121), establecié que el
entrenamiento de la musculatura del tronco dos veces por semana durante
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un periodo de diez semanas con un protocolo de ejercicios de piso
relativamente simples fue un estimulo efectivo para mejorar las medidas de
resistencia del tronco. Es alentador que ninguna de las gimnastas informé
nuevos episodios de dolor lumbar.

De la misma manera no aparecieron casos nuevos de lumbalgia en las

deportistas seguidas durante toda la temporada.

Segun la valoracion de Ambegaonakar JP., et al (122), los profesores
deben ser conscientes que puede haber vinculos entre actividades de
hiperextensién repetitiva y los niveles de la lordosis lumbar en bailarines y
gimnastas.

Los niveles de lordosis lumbar no influyen en la incidencia de

patologia lumbar en nuestras gimnastas.

El grupo de Gaigole R., et al (123), concluyen el entrenamiento de la
pliometria es un enfoque de formacion eficaz en mejorar la flexibilidad en
particular y por lo tanto en la prevencion de lesiones musculoesqueléticas
en las gimnastas puberales.

Nuestras monitoras coinciden dentro del trabajo de la técnica
deportiva mejorar la velocidad, la rapidez y la fuerza; con esto se establece
la prevencién de las lesiones musculoesqueléticas.

El conocimiento del deporte y la técnica correcta implica una menor

incidencia de dolor lumbar en ambos grupos de deportistas.

No se han encontrado publicaciones sobre el calzado y la ropa en la
literatura en cuanto a la importancia de la manifestacién de lesiones.
A este respecto se permite observar la minima presencia de

microtraumatismos y quemaduras en ambos grupos del estudio.

En la bibliografia existe conocimiento de las caracteristicas que
definen todos los elementos del deporte, su uso adecuado, pero no hay
sobre la incidencia de éstos en cuadros patoldgicos.

Los monitores de gimnasia ritmica ensefian a usar adecuadamente los

elementos del deporte para evitar los riesgos que ellos en si conllevan y que
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pueden producir efectos en las otras deportistas de su equipo. Aspecto éste

que se ha conseguido en ambos grupos.

Segun el articulo de Abalo R, et al (124), el entrenamiento, en la gran
mayoria de gimnastas se realiza en superficies inadecuadas que provocan
lesiones de sobrecarga por impacto.

Los grupos de competicion y de escuela conocen la importancia del
desarrollo de la actividad el empleo de luz natural y artificial, asi como de
los tapices correspondientes a la actividad, no observandose patologias
relevantes en dichos grupos.

El mayor niimero de horas de entrenamiento a la semana en las
deportistas de competicion no conlleva presencia de dolor lumbar.

En deportes como la Gimnasia Ritmica, se establecen aspectos
cognitivos determinantes como lo son el adecuado desarrollo de la
capacidad de representacion mental-visual, de la capacidad de memoria
motora y pensamiento operativo, destacindose por su parte el adecuado
nivel del control de la atenciéon; Sanchez M., (125).

En los dos grupos de trabajo se ensefid e identificaron la luz natural y

artificial como herramientas de trabajo.

En la investigacion de Kolar E., et al (126), confirman que el aumento
de la comunicacién entre monitores y deportistas permite reducir la
incidencia de lesiones.

Se ha observado en el grupo de competicion que el vinculo con los
monitores en cuanto a la ejecucion correcta del trabajo cumple la prevencion
de lesiones.

Las lesiones deportivas en el grupo de competicién son similares a las
que presenta el grupo de no competicion (escuela) dentro del terreno de
préctica.

Las lesiones deportivas en la muestra son mas frecuentes fuera del

terreno de practica para el grupo de no competicion (escuela).
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El estudio de Hutchinson, MR, et al (127), establece que el 86% de los
gimnastas en el estudio prospectivo se quejé de dolor de espalda en algin
momento durante el curso de estudio.

En el grupo de competicién estudiado solo se detecta dolor de espalda
de intensidad media-alta solo en un 11,11% de las deportistas (4 nifias). Por
lo tanto, no es una patologia comin denominador de las deportistas de

gimnasia ritmica observadas.

El estudio transversal de Cupisti, A., et al (128), evalud la prevalencia
de dolor lumbar en gimnastas de competicién en edades de 13 a 19 afios
mostrando una menor manifestaciéon de dolor lumbar. Desarrollar mayor
fuerza muscular y flexibilidad, asi como ser mas joven y mostrar menos
ansiedad pueden representar factores preventivos para el dolor lumbar.

En el grupo de competicion estudiado en edades entre 6 y 9 afios, no
han referido dolor lumbar; se ha observado cumplimiento de la técnica
deportiva, trabajando la musculatura abdominal y el psoas, asi como un
trabajo especifico de la zona glttea. Los entrenamientos de resistencia han
sido los mas seguidos por las monitoras apreciando el desarrollo de la
musculatura lumbar extensora.

El trabajo fisico-deportivo, desde temprana edad de las deportistas de
competicion, representa un valor en el tiempo ya que a medida que se
intensifica el entrenamiento se presenta el riesgo de apariciéon de las
lesiones. No se han verificado especificas de este deporte, ya que se trabaja
de manera constante en el aprendizaje de la técnica ejecutada
correctamente. No obstante, el grupo de competicion de la muestra canaliza
la presién que supone la intensidad de trabajo previa a la competicion
presentando solo tres casos de estrés.

La presién de la competicion no afecta al 91,6% de la muestra
analizada en esta tesis.

De la Montania J., et al (129), la dieta Mediterranea constituye una de
las formas de alimentacién mas saludables que existen.
Caballero Fernandez MB,, et al (130). El porcentaje de adhesién de las

gimnastas a la dieta Mediterranea (DM) es elevado (57%) por lo que
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uniendo esto a la actividad fisica que realizan regularmente, son 2 factores
importantes de promocién y mantenimiento de una buena salud durante
toda la vida. Identificar los factores de riesgo es una premisa basica en la
instauracion de las medidas preventivas.

Todos los trabajos realizados por los diferentes grupos (técnicos
deportivos, familia, escuela, etc.), pueden incidir en la prevencion,
consiguiendo que el empleo de la dieta mediterranea sea la base de toda la
muestra poblacional.

Pozo Calvo A., (131), los deportistas adolescentes y jovenes duermen
los dias de semana en torno a ocho horas.

De igual manera la concienciacion del descanso con un habito de
suefio entre 8 y 10 horas diarias, en ambos grupos, repercute de manera

positiva en la prevencion del estrés y del cansancio fisico.

En los hallazgos de Klinkowski N., et al (132), afirman que los
gimnastas ritmicos de élite pueden mostrar un fisico delgado, casi
anoréxico. Sin embargo, no se encontré ninguna angustia psicologica
comparable a la de los pacientes con anorexia/bulimia.

En la muestra estudiada del grupo de competicion se trabajé la
habilidad motriz de forma individual y en conjunto. Se hizo hincapié en el
equilibrio fisico y mental por parte de las entrenadoras. Se conciencia a las
nifias que el peso no supone un impedimento a la hora de desarrollar una

maxima actividad.

En la publicacion de Olmedilla A, et al (90), presenta datos relevantes
de ansiedad, correlacionados positivamente a mayor propension a
lesionarse.

La intensidad del trabajo previo a la competicion afecta a un 83% de
las deportistas estudiadas manifestando un mayor riesgo de lesién.
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Los factores psicologicos desempefian un papel fundamental en la
ocurrencia de lesiones y en la recuperacién de la lesion Martinez-Romero
JL., (88).

En la seleccion analizada y haciendo un mayor hincapié en el grupo
de competicidn, los factores psicoldgicos influyen de manera determinante
en la presencia de lesiones. Esto corrobora los estudios realizados por
Martinez-Romero JL., (88).

En el grupo de competicién es importante destacar que la presencia de
una patologia como la anorexia/bulimia, se encuentra muy alejada de
afectar a dicho entorno. Solo un caso que procedia de otro club deportivo y
se hallaba en control y seguimiento.

No se observan datos nuevos de anorexia ni de obesidad en la

poblacion investigada.

Segun los estudios de Blasco RR., (133), las condiciones ambientales
extremas (tanto el calor como el frio) representan un desafio a los
mecanismos termo-reguladores del cuerpo y condicionan graves dafios para
la salud del deportista, y sin duda, una importante disminucién en el
rendimiento deportivo. El correcto estado de hidratacion antes, durante y
después del esfuerzo es fundamental para la salud y el rendimiento del
deportista.

Analizando el grupo de competicién por su actividad continuada, el
esfuerzo fisico en invierno y en verano no repercute en el agotamiento
fisioldgico. Mientras que, en el grupo de no competicién (escuela), con un
menor tiempo de desarrollo de dicha actividad supone un mayor trabajo

fisico.

El hallazgo mas interesante de la publicacién realizada por Calavalle
AR, et al (134), es que el entrenamiento de gimnasia ritmica parece tener un
efecto directo en la capacidad de mantener una postura bipeda, lo que
puede confirmar la hipétesis de transferencia de la experiencia de gimnasia
ritmica al balanceo postural bipedal, especialmente, en desplazamientos
medio laterales.

En la muestra poblacional estudiada se corroboré que tanto en el
grupo de competicion como en el de escuela, el aplicar una técnica
deportiva correcta en las deportistas en etapa de crecimiento ha mejorado la
actitud postural y se ha definido como un habito de vida saludable.

En la observacion de Harringe ML., et al (135), los especificos
ejercicios de control muscular segmentario de la columna lumbar pueden
ser de gran valor en la prevencién y la reduccién del dolor lumbar en
jovenes gimnastas.

De igual forma se ha observado la importancia de la consideracién del
trabajo preventivo en el dolor lumbar en todas las deportistas, haciendo
hincapié en el desarrollo corporal, en la técnica deportiva, en los habitos de

cada gimnasta.

En la exploracion de Meyer C., et al (136), los grupos que practican
actividad de gimnasia no mostraron mayores niveles de laxitud que los
grupos controles. Las nifias con hiperlaxitud pueden ser propensas a
desarrollar escoliosis idiopatica.

En nuestro estudio solo encontramos un caso de hiperlaxitud en una
gimnasta de no competicion (escuela); ninguno dentro del grupo de
competicion.

En el estudio prospectivo de Harringe ML., et al (135), sefialan que los
deportistas jovenes con lumbalgia presentan posiblemente mas lesiones
estructurales, debiendo el tratamiento basarse en la flexibilidad y los
desequilibrios musculares, recomendando que “los ejercicios especificos de
control muscular segmentario de la columna lumbar pueden ser valiosos
para prevenir y reducir el dolor lumbar en equipos jévenes de gimnastas”.

En los grupos de trabajo se incidi6 en aprender los ejercicios
deportivos correctamente, en manejar una actitud postural correcta dentro y
fuera del deporte para conseguir un mejor desarrollo y la no aparicién de

patologias de la columna vertebral.
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En otro apartado del mismo articulo, muestran la importancia de la
prevencién de las lesiones al abordar los factores de riesgo; siendo de gran
valor la incorporacion progresiva a la actividad una vez desaparezca el
dolor y se recupere la fuerza.

Este hecho de gran importancia para todas las gimnastas pues su
aplicacion les ha permitido un mayor trabajo, mejores resultados y muy
pocas lesiones.

El trabajo fisico deportivo ejecutado por los monitores ha aumentado
la mejoria ergondémica en la columna vertebral de las deportistas en
crecimiento. En el grupo de competicién no se ha observado ningtin caso de
hiperlordosis lumbar.

Si hemos encontrado, sin embargo, traumatismos previos en ambos

grupos con un mayor valor en el grupo de competicién.

Es importante resefiar que hay escasos estudios estadisticos sobre
deportistas de gimnasia ritmica con patologia lumbar mecanica, en menores
de 15 afos tanto en Espafia como a nivel internacional, hecho este clave
pues cada dia se inicia la actividad fisica-deportiva a mas temprana edad. Si
se aplican todas las medidas tanto de formacion técnica de los ejercicios,
como de la ensefianza ergondmica tanto en los hogares, en las aulas, se
podran conseguir mejoras en el desarrollo musculo esquelético (columna
vertebral) y todos estos aspectos permitiran conseguir un beneficio

posterior en la salud.
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1-

7-

En este estudio no se identifica ningtin factor de riesgo en la
apariciéon de las lumbalgias mecanicas en deportistas de

gimnasia ritmica.

La dieta Mediterranea, se ha observado en mas del 92% en
ambos grupos.

El habito de suefio es de 8-10 horas diarias en ambos grupos,
correspondiendo a mas de un 70% de la poblacion estudiada.

La presion que ejerce la competicion no afecta al 91,6% de la

muestra analizada.

A mayor entrenamiento técnico menor niimero de deportistas

de gimnasia ritmica con lumbalgia mecanica.

El dolor lumbar no empeora, de manera significativa
practicando la actividad fisica deportiva (entrenamiento y
competicion).

El mayor nimero de horas de entrenamiento a la semana en las
deportistas de competicion no conlleva presencia de dolor
lumbar.

El conocimiento del deporte y la técnica (mayor trabajo en
velocidad, rapidez y fuerza, entre otros) implican una menor

incidencia de dolor lumbar.

En relacion a la intensidad del dolor es similar, tanto en
actividad fisico-deportiva como en reposo, para el grupo de
competicion como para el grupo de no competicion (escuela).

214

MARIA DEL PILAR FORTOUL GARCIA

10- El trabajo fisico-deportivo ejecutado por las monitoras ha

aumentado la mejora ergondmica en la columna vertebral de

estas deportistas en crecimiento.
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7.1 Limitaciones del estudio.

En cuanto a la muestra, puede realizarse en un mayor nimero de

deportistas y a la vez en otros deportes con las mismas encuestas.

Hay dificultad de comunicacién al plantear las preguntas de los

cuestionarios por la edad de algunas encuestadas (6 afios).

Su evalu6 durante una temporada, pero seria relevante hacerlo en un
periodo de tiempo mayor para establecer un seguimiento de dicha
poblacion en crecimiento.

7.2 Lineas futuras de investigacion.

En este estudio los cuestionarios realizados solo tienen diez items en
base al objetivo general, pero podrian considerarse un mayor niimero para
evaluar mas factores de riesgo de las lumbalgias mecanicas en deportistas

tanto de gimnasia ritmica como de otros deportes.

La utilizacién de los cuestionarios puede tener mas especificidad para
ahondar en otras patologias ya estudiadas que tienen importante incidencia
lesional en otros deportes.

Asi mismo, mereceria completarse la aplicacion de estos cuestionarios
en tres 0 mas temporadas de la actividad fisica-deportiva a investigar.
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HISTORIA CLINICA:

ANEXO 1. HISTORIA CLINICA
ANTECEDENTES PERSONALES:

ALERGIA:
ACCIDENTES:
INTERVENCIONES QUIRURGICAS:

HOSPITALIZACIONES:

ANTECEDENTES FAMILIARES:

ANAMNESIS SISTEMATICA: (GENERAL Y POR APARATOS)
BIEN ORIENTADO EN TIEMPO Y EPACIO
BUENA COLORACION DE PIEL Y MUCOSAS

NO IMPRESIONA DE ENFERMEDAD

RESPIRATORIO:
TOS
EXPECTORACION
HEMOPTISIS
EPIXTASIS
ASMA
ESTORNUDOS

CIRCULATORIO:
DISNEA
PALPITACIONES
EDEMAS
PERDIDA DE CONOCIMIENTO
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DIGESTIVO:

METABOLISMO:

UROGENITAL:

LOCOMOTOR:

NERVIOSO:

DISFAGIA

NAUSEAS

VOMITOS

ACIDEZ

DIGESTION PESADA

DOLOR ABDOMINAL

DEPOSICION.: DIARREA
ESTRENIMIENTO
NORMAL

APETITO

INGESTA DE LIQUIDOS

PESO: AUMENTO
ESTABILIDAD
PERDIDA

DIURESIS

MOLESTIAS REUMATICAS
DOLORES ARTICULARES
MOVILIDAD ARTICULAR

INSOMNIO

ANSIEDAD

ASTENIA

CONVULSIONES

PARESTESIAS

CEFALEAS

ORGANOS DE LOS SENTIDOS: OiDO
VISTA
OLFATO
GUSTO
TACTO

EQULIBRIO: VERTIGO
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MARCHA

PIEL Y FANERAS:
CAMBIOS DE COLOR
ERUPCIONES
HEMORRAGIAS

EXPLORACION FISICA:

PESO:

TALLA:

T/A:

FC:

CABEZA

CUELLO

EXTREMIDADES SUPERIORES
TRONCO

TORAX

ABDOMEN

EXTREMIDADES INFERIORES

SISTEMA NERVIOSO

CONCLUSIONES:

RECOMENDACIONES:
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ANEXO 2. ENCUESTA ENTRENAMIENTO Y DOLOR.
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ENCUESTA: ENTRENAMIENTO Y DOLOR

EDAD: PESO:

¢DESDE HACE CUANTO TIEMPO PRACTICA GIMNASIA RITMICA?:

(LESIONES DESDE QUE REALIZA LA GIMNASIA RITMICA?:

LOCALIZACION DEL DOLOR EN:
CUELLO:

HOMBROS:
BRAZOS:

MUNECAS Y MANOS:
ESPALDA:

CADERAS:
MUSLOS:

RODILLAS:
TOBILLOS Y PIES:

DOLOR LUMBAR PRESENTE:

DURANTE LA ACTIVIDAD:
EN REPOSO:

DURANTE LA NOCHE:

DOLOR LUMBAR EMPEORA:
AL REALIZAR CUALQUIER MOVIMIENTO:

AL HACER ACTIVIDAD FISICO-DEPORTIVA:
AL TOSER O AL ESTORNUDAR:

VALORACION DEL DOLOR LUMBAR EN UNA ESCALA DE 0-10:
DONDE 0 NO HAY DOLOR Y 10 ES MUY INTENSO:

1 2 3 4 5 6 7 8 9
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SE HA VALORADO POR:
EL PEDIATRA:
EL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA:
EL ESPECIALISTA:

TRAUMATOLGO/ REHABILITADOR:
REUMATOLOGO:
FISIOTERAPEUTA/MASAJISTA.

SE HA SOLICITADO ALGUN ESTUDIO:
ANALITICA:
RADIOGRAFIAS:
TOMOGRAFIA (TAC):
RESONANCIA (RMN):

SE HA PAUTADO TRATAMIENTO PARA EL DOLOR:
REPOSO: + FRIO:
REPOSO + FRIO + ANALGESICOS + FISIOTERAPIA: -------rrnnrmmmemmmee
REPOSO + CALOR:
REPOSO + CALOR "+ ANALGESICOS (Aspirina, Paracetamol, etc.):—---—--

REPOSO + CALOR + ANALGESICOS + ANTINIFLAMATORIOS NO
ESTEROIDEOS (Dalsy o Ibuprofeno, Desketoprofeno, Diclofenaco,
Naproxeno, etc.):

REPOSO + CALOR + ANALGESICOS + ANTIINFLAMATORIOS NO
ESTEOIDEOS + FISIOTERAPIA Y/O MASA]JE:

REPOSO + CALOR + ANALGESICOS + ANTINFLAMATORIOS NO
ESTEROIDEOS + FISIOTERPIA Y/O MASAJE + CIRUGIA +
REHABILITACION :
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ANEXO 3. ENCUESTA FACTORES DE RIESGO
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ENCUESTA FACTORES DE RIESGO:
COMPETICION/ NO COMPETICION (ESCUELA):

EL DEPORTE Y LA TECNICA:

(CUANTAS HORAS ENTRENA A LA SEMANA?
2H/S
6-7 H/S
9 H/S
11 H/s
13 H/S

LA ROPA 'Y EL CALZADO DEPORTIVOS (MAILLOT Y PUNTERAS).
;LOS EMPLEA PARA ENTRENAR?

ELEMENTOS DEL DEPORTE.

. EN LOS ENTRENAMIENTOS -------------—-
. EN LAS COMPETICIONES -----------—----
. A VECES -----———--———-

EL TERRENO DE PRACTICA: (LESIONES):
. DENTRO ------mmemmemmm

INHERENTES A LA COMPETICION.
. ESTRES --nmmmmmemmmmeeme
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7.

10.

ALIMENTACION/NUTRICION, HABITO DE SUENO.
ALIMENTACION DIARIA CINCO COMIDAS (DIETA MEDITERRANEA)

PSICOSOCIALES:
ANOREXIA:

CLIMATOLOGICOS Y AMBIENTALES:
MAYOR ESFUERZO FISICO EN OTONO/INVIERNO:

INHERENTES AL INDIVIDUO:
ESCOLIOSIS:



IX. ANEXOS 243 244 MARIA DEL PILAR FORTOUL GARCIA

ACTITUD POSTURAL CORRECTA: ANEXO 4. LOCALIZACION ANATOMICA DEL DOLOR.
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1. Flexion y extension de la cadera L2- L3 y L4-L5 ANEXO 5. TEST APLICADOS AL GRUPO DE COMPETICION.
2. Flexion y extension de la rodilla L3- L4 y L5- S1

3. Dorsiflexion y flexion plantar del tobillo L4- L5 y S1-S2

4. Movimiento de inversion del tobillo L3

5. Movimiento de eversion del tobillo L5-S1

6. Nos arrodillamos sobre L3

7. Permanecemos en bipedestacion sobre S1

8. Permanecemos en sedestacion sobre S3
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1. Test para detectar acortamiento de musculos isquiotibiales.

2. Test para detectar acortamiento del musculo cuadrado lumbar.

3. Test para detectar acortamiento de los musculos flexores de la
cadera.

4. Test para detectar acortamiento del recto femoral.
5. Test para evaluar acortamiento del triceps sural.

6. Test para evaluar acortamiento de los musculos abductores y
rotadores mediales del miembro superior.

7. Test para evaluar musculatura alta de la espalda.
8. Test para evaluar musculatura baja de la espalda.

9. Test para evaluar la resistencia a la fuerza de la musculatura del
tronco.

10. Test para evaluar el musculo glateo mayor.



