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Resumen:
La actividad fisica trae consigo beneficios tanto a nivel fisico como psicoldgico. Sin
embargo, la practica de la misma trae consigo a la posible aparicién de lesiones.
Dentro de estas actividades deportivas se encuentran aquellas que se practican
en los centros de musculacion. En estos, la variedad de actividades a realizar y los
elementos que tienen en las instalaciones son muy variados. Desde la préactica de la
hipertrofia y la ganancia de fuerza, hasta el entrenamiento de la resistencia. Tanto de
manera individual como grupal.

Todas estas actividades presentan, en distintos niveles, variables que aumentaran
los riesgos de lesion. Por ello es importante poder reconocerlos e identificar como cada
uno de ellos incide en las lesiones, su relacion entre ellos y los contextos en que se
desarrollan para dar lugar a las mismas.

La informacion obtenida en esta investigacion permitira reconocer aquellas
variables que dan por resultado una asociacion estadistica elevada respecto a las
lesiones.

Dentro de la muestra encuestada de 90 personas, entre los resultados, pudimos
ver cOmo una persona que se haya lesionado previamente es un 53,3% mas propensa a
volver a hacerlo que una sin lesiones previas. Que aquellos lesionados pasan una media
de 8,5 semanas de inactividad debido a la lesion. El 75% de aquellos que se lesionaron
por una técnica de ejecucion incorrecta y el 83,3% de aquellos que se lesionaron por
sobre-entrenamiento, tenian una frecuencia de entrenamiento de 4 0 mas veces por
semana. El 100% de aquellos que se lesionaron por sobre-elongacion tenian una
frecuencia 3. Entre otros resultados.

Esta investigacion permitird o dara pie a futuras investigaciones que busguen
contextualizar las lesiones en muestras mas especificas, y también podra ayudar a

establecer pautas de prevencion y manejo de las mismas.

Palabras clave: Lesién, entrenamiento, centros de musculacion, reincidencia,

frecuencia de entrenamiento, variables de entrenamiento, actividad fisica.



Justificacion:

Considero de suma importancia para la prevencion de lesiones, en este caso en
centros de musculacién, poder conocer todas las variables del contexto en el que
ocurren para asi, de esta manera, evitar que ocurran mayoritariamente, tanto las
relacionadas al entrenamiento llevado a cabo por la persona que se lesion6, como las
causadas por el estado en que se encuentran los centros de musculacidn, entre otros
motivos o contextos.

Es de amplio conocimiento la gran cantidad de lesiones que ocurren dentro de
estos centros diariamente. Desde mi experiencia como estudiante y persona que acude a
estos lugares, existe un margen de mejora considerable en cuanto a la prevencion de
lesiones. Donde, identificando los contextos en los que ocurren, se pueden idear
modelos de prevencion basandose en informacion obtenida en este tipo de
investigaciones, que ayudaria a mantener a los deportistas libres de lesiones.

Al igual que se pueden desarrollar planes de prevencion de parte de los centros a
través de la informacion obtenida en esta investigacion, También se puede informar a
quienes acuden a estos para que reduzcan los riesgos de lesionarse.

Es necesaria esta informacion, no solo por la salud de aquellos que llevan tiempo
entrenando o los que se inician en la actividad. Lo es también por un factor economico
para los centros de musculacion. Servira tanto para el planeamiento de inversiones en
las instalaciones como para los empleados que tendran como entrenadores y su
formacion académica respecto al entrenamiento, etc. Asi como también sera util como
prevencion para posibles problemas legales respecto al dafio ocurrido a persona dentro
de las instalaciones.

Entre otros aspectos importantes que justifican esta investigacion, se encuentran
el sedentarismo y obesidad. Es muy probable que Aquellas personas sedentarias, que
intentan iniciarse en la actividad fisica y en este caso en los centros de musculacion, al
lesionarse, vuelvan a ser sedentarias aunque logren recuperarse de la lesién. Con
respecto a la obesidad, el problema es casi el mismo, ya que representa un esfuerzo para
estas personas iniciarse en la actividad por beneficio de su salud, y si al hacerlo se
lesionan, también es muy probable que no “lo vuelvan a intentar”. De este modo, los
centros de musculacion perderian clientela.

Por ello en beneficio, tanto para la salud de quien acuda como para el negocio a

quien pertenezcan dichas instalaciones, la informacion obtenida en esta investigacion



generara un conocimiento de gran relevancia por el cual se podrén prevenir dichas

dificultades.

Marco Tedrico:

Definicion de lesion:

Se denomina lesion a “una afeccion fisica sufrida por un deportista, producida
durante la préactica del deporte, y que le ocasiona la ausencia a entrenamiento/s y/o
partido/s, seguida por la necesidad de un diagnéstico del tejido afectado y del
tratamiento correspondiente”. (1)

Esta definicion incluye tres aspectos importantes:

1) todas las lesiones producidas (no solo las que dan lugar a un
periodo de inactividad o reducen el rendimiento)

2) Lesiones nuevas (se excluyen las lesiones previas y aquellas no
rehabilitadas completamente).

3) Quedan excluidas las enfermedades.

Se define como Lesion Recurrente a aquella ocurrida una vez que el deportista
retornd a su actividad, luego de la lesion inicial, y que se produce en la misma parte del
cuerpo y con el mismo diagnostico que la original.

Se define como recurrencia temprana a una lesion recurrente que se produce
dentro de los dos meses siguientes al retorno con una participacion completa.. La que se
produce en el periodo de dos a doce meses tras retomar la actividad completa se la
denomina recurrencia tardia. Y la que se produce en un tiempo mayor a los 12 meses
después del retorno a la plena actividad es una lesion de recurrencia retardada.

Registro de lesiones:

Llevar un registro de las lesiones que ocurren proporciona no sélo una
informacién epidemiolodgica importante, sino también una base para el desarrollo de los
programas de prevencion de lesiones asi como la oportunidad de supervisar cambios a
largo plazo en la frecuencia, la gravedad y sus causas. Hay diversas formas de realizar
un registro de lesiones. El uso de software especializado brinda mucha utilidad a la hora
de recolectar los datos y de comunicarnos. Un modelo préactico es el registro de lesiones

realizado por la AATD. (adjunto en fichero).

Incidencia de lesién:



La incidencia de lesion se define como “el nimero de nuevas lesiones ocurridas
durante un determinado periodo de tiempo por el numero total de deportistas expuestos
alalesion” (1). La mayoria de los trabajos epidemioldgicos toman como periodo de

tiempo valido 1000 horas de exposicion al entrenamiento. La férmula mas utilizada es:

N2 de lesiones x 1000 / horas totales de exposicion

Para calcular las horas totales de exposicion, es necesario conocer la cantidad de
horas de entrenamientos en un periodo determinado. Se pueden estimar las horas totales
multiplicando los deportistas por la cantidad de horas de entrenamiento en una semana,
y luego la cantidad de semanas del periodo elegido.

Factores de riesgo a(en?) una lesion:
Una lesion esté relacionada con diversos factores: algunos relacionados con el
deportista (factores intrinsecos), y otros, con el deporte (factores extrinsecos). Algunos

de los més conocidos son los enumerados en la siguiente tabla. (Tabla 1).

factores intrinsecos factores extrinsecos

edad - sexo - historia deportiva. entrenamientos mal planificados
alteraciones anatomicas errores de entrenamiento
enfermedades sistematicas factores del terreno de

entrenamiento

mala condicién fisica factores de los materiales de

entrenamiento

alimentacion inadecuada factores climaticos

falta de descanso viajes / cambios horarios

falta de medidas preventivas

Los factores intrinsecos son los que pueden ser prevenidos mediante exadmenes

médicos pre-participativos: buena preparacion fisica, habitos higiénicos-dietéticos




adecuados, cuidado personal y conocimiento de medidas preventivas para las lesiones
maés frecuentes del deporte que desarrolle. Los factores extrinsecos estan relacionados
con la planificacion de la actividad, entrenamientos, viajes y clima, elementos y lugar de

entrenamiento.

Mecanismo de produccion de las lesiones:
Las lesiones se producen por distintos mecanismos. Se dividen en dos grandes
grupos:
1) Lesiones traumaticas: son las que resultan de un hecho especifico
e identificable. A su vez, hay dos tipos diferentes de acuerdo a cémo se
producen:
a) Por mecanismo directo: son las lesiones por contacto
directo con otro deportista.
b) Por mecanismo indirecto: son lesiones sin contacto con
otro deportista.
2) Lesiones micro-traumaticas: también denominadas asi por uso
excesivo o sobrecarga, son las que resultan de micro-traumatismos repetidos sin

un unico hecho identificable que las ocasione.

Determinacion de la gravedad de las lesiones:

La gravedad de una lesion se determina por el tiempo de ausencia que ocasiona
en la practica deportiva: Tradicionalmente fue dividida en tres grados, (3.) pero en el
afio 2003 se actualizd y se le agreg6 un cuarto grado correspondiente a las lesiones

severas (clasificacion de Pads y col. 4.)

° Grado | (leves): Retorno deportivo de 1 a 7 dias;

° Grado Il (moderadas): Retorno deportivo de 1 a 3 semanas;
° Grado 111 (graves): Retorno deportivo de 3 a 8 semanas;

° Grado IV (severas): Retorno deportivo > a 8 semanas.

Alta médica deportiva:

Se define como alta médica deportiva a la “autorizacion médica al retorno
deportivo luego de una lesion”. Para cada lesion existen protocolos previamente
establecidos que ayudan a dar el alta con seguridad. Los criterios de retorno deportivo

son parametros que abarcan desde la desaparicion de signos y sintomas, los tiempos



bioldgicos segln la lesion, y el correcto cumplimiento de las etapas del protocolo de
rehabilitacion, hasta la ayuda de los estudios complementarios. (5.)

Definiciones previas a los tipos de lesion:

Los musculos son estructuras o tejidos existentes en el ser humano y en la
mayoria de los animales que tienen la capacidad de generar movimiento al contraerse y
relajarse. Los musculos siempre actuan en pares antagonicos.1 El tejido que forma el
musculo se llama tejido muscular y esta formado por células especializadas Ilamadas
miocitos que tienen la propiedad de aumentar o disminuir su longitud al ser
estimuladas por impulsos eléctricos procedentes del sistema nervioso. (imagen 1).

(6;7.)
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Los tendones son tejido conectivo denso no especializado que une los musculos
a los huesos. Su funcion es insertar el muasculo esquelético en el hueso, conectandose y
permitiendo que el masculo transmita la fuerza de la contraccion muscular al hueso
para producir un movimiento. Esta conexion permite que los tendones modulen
pasivamente las fuerzas durante la locomocion, proporcionando estabilidad adicional

sin trabajo activo. (6;7.)


https://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_esquel%C3%A9tico
https://es.wikipedia.org/wiki/Hueso

Un ligamento es una banda de tejido conjuntivo denso o fibroso muy sélido y
elastico que une los huesos entre ellos en el seno de una articulacion. La funcién de los
ligamentos es unir y estabilizar las estructuras anatdmicas, siendo comin de encontrar
entre los huesos y cartilagos del organismo, especialmente en aquellos en que forman
articulaciones. A diferencia de los tendones, que conectan musculos con hueso, los
ligamentos interconectan huesos adyacentes entre si, teniendo un papel muy

significativo en el sistema muscular esquelético. (imagen 2). (6;7.)

ANATOMIA DE LA RODILLA
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(Imagen 2). Anatomia de la articulacion de rodilla. Donde se pueden apreciar los

tendones y ligamentos.

Se llama articulacion a la estructura anatomica que permite la union entre dos
huesos o entre un hueso y un cartilago. Las articulaciones se estabilizan mediante
ligamentos que unen los extremos 6seos y tienen movilidad gracias a los musculos que
se insertan en sus proximidades. Las funciones mas importantes de las articulaciones
son constituir puntos de union entre los componentes del sistema 6seo (hueso,
cartilagos), y facilitar movimientos mecanicos, proporcionandole elasticidad y

plasticidad al cuerpo. Algunas articulaciones no son méviles. (6;7.)

Los huesos son 6rganos rigidos que forman el endoesqueleto de los animales
vertebrados. Poseen varias funciones: forman una estructura solida para el
sostenimiento del cuerpo, protegen 6rganos muy sensibles como el cerebro, hacen

posible el movimiento al servir como lugar de insercién a los musculos. El conjunto


https://es.wikipedia.org/wiki/Endoesqueleto
https://es.wikipedia.org/wiki/Vertebrata
https://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo

organizado de las piezas 6seas (huesos) forma el esqueleto o sistema esquelético. Cada
pieza cumple una funcion en particular y de conjunto en relacion con las piezas

proximas a las que esta articulada. (imagen 3). (6;7.)

Tejido subcondral

Tejido esponjoso

1= Médula

Tejido compacto

Tejido subcondral

(Imagen 3). Anatomia del hueso.

El tejido cartilaginoso, o cartilago, es un tipo de tejido conectivo especializado,
elastico, carente de vasos sanguineos. El cartilago reviste articulaciones, las uniones
entre las costillas y el esternon, sirve como refuerzo en la traquea y bronquios, en el
oido externo y en el tabique nasal. También se encuentra en embriones de vertebrados y
peces cartilaginosos. Los cartilagos sirven para acomodar las superficies de los
condilos femorales a las cavidades glenoideas de la tibia, para amortiguar los golpes al
caminar y los saltos, para prevenir el desgaste por rozamiento y, por lo tanto, para
permitir los movimientos de la articulacion. Es una estructura de soporte y da cierta

movilidad a las articulaciones. (imagen 4). (6;7.)


https://es.wikipedia.org/wiki/Esqueleto
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Tipos de lesiones (gréafico 1):

Lesiones musculares:

Afectan a los masculos y pueden producirse por traumatismos directos,
sobreesfuerzos, movimientos inadecuados, etc. En cada tipo de deporte hay lesiones
mas frecuentes que otras dependiendo de los grupos musculares mas exigidos, pero en

general cabe diferenciar los siguientes tipos de lesion:

° Contusion. Se producen por un golpe sobre el musculo y pueden
ocasionar inflamacién, dolor y hematoma.

° Calambre. EI masculo se contrae de forma subita y se acorta
durante unos instantes, produciendo un intenso dolor que dura unos instantes
antes de calmarse.

° Contractura. En este caso la contraccién repentina del masculo se
mantiene en el tiempo, causando dolor y limitando el movimiento.

° Distension. También se denomina hiperextension o elongacién
muscular. Se genera cuando el musculo se estira mas de lo que puede abarcar.
Causa un dolor difuso que perdura en el tiempo.

° Rotura fibrilar o desgarro muscular. Se rompen una o varias
fibras del tejido muscular y su gravedad depende de la extensién de la lesion y
de su duracién. El dolor es agudo y muy localizado, aunque los méas graves
causan la inmovilidad inmediata del musculo.

° Rotura muscular completa. EI masculo se rompe completamente.
El dolor es intenso y se siente la imposibilidad de mover el mdsculo, causando la

inmovilidad.(8.)



Lesiones tendinosas:

Afectan a los tendones y pueden tener multiples causas, desde una contusién, el
uso de material y calzado deportivo inadecuados, movimientos repetitivos inadecuados,

etc.

) Tendinitis de insercion o entesitis. Se caracteriza por la
inflamacion de las inserciones de los tendones en el hueso debido a
microrroturas fibrilares causadas por sobrecarga. En un alto porcentaje de casos,
se trata de una lesion recurrente.

° Tendinitis. En este caso generalmente se inflama el cuerpo del
tendon, aunque también puede afectar a la vaina (tenosinovitis) o el peritendon
(peritendinitis).

° Rotura parcial. Suele producirse especialmente en los tendones
mas largos y se caracteriza por la rotura de unas pocas fibras.

° Rotura total. Se rompe el tendon completamente y suele ocurrir
en los deportistas mas veteranos.

° Luxacion. Se produce el desplazamiento del tendon de su
posicién natural al realizar determinados movimientos. Es una lesion muy poco

frecuente. .(8.)

Lesiones articulares

Las lesiones articulares que se producen por la practica deportiva pueden afectar
a los huesos que configuran a las articulaciones, los ligamentos, los tendones, los
cartilagos, la membrana sinovial o las bursas. Ya se ha hablado de las lesiones
tendinosas y de ligamentos, por lo que cabe mencionar Unicamente las que se refieren al

resto de los componentes de la articulacion:

° Huesos. Las lesiones articulares 6seas pueden ser fracturas, con
la rotura parcial o total del hueso, y luxaciones, que provocan la salida de su
posicién normal de uno de los huesos que configuran la articulacion.

° Cartilagos. Recubren el extremo del hueso y hacen que la
articulacion funcione correctamente, evitando la friccion entre los huesos (los

meniscos son cartilagos). Entre las lesiones mas frecuentes causadas por el
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deporte, hay que destacar la condromalacia, que implica la alteracién del
cartilago como consecuencia generalmente de un traumatismo, y la
osteocondritis, que es la inflamacion del cartilago.

) Membrana sinovial. Es una membrana llena de liquido sinovial
que recubre toda la articulacion para protegerla.. La lesion mas frecuente es la
sinovitis, es decir, una irritacion de la inflamacion de la membrana debido a un
golpe, una torcedura de la articulacion o una mala postura, lo que causa un
aumento del volumen de liquido sinovial.

° Bursas. Son unas estructuras blandas en forma de saco se
encuentran entre los musculos, los tendones, los ligamentos y las prominencias
6seas que configuran la articulacion y cuya funcidn es evitar la friccion de/entre?
los huesos durante el movimiento y amortiguar la presion que se ejerce sobre la
articulacion. La lesion mas frecuente es la bursitis, la inflamacion de la bursa,
que puede llegar a ser cronica tras sucesivos episodios. La pueden causar
contusiones, movimientos repetitivos y una presion continuada/continua? sobre

la misma. .(8.)

Raquis o columna vertebral

La columna vertebral o raquis esta constituida por una estructura 6sea (las
vertebras y los discos intervertebrales) y otra fibrosa, integrada por musculos y
ligamentos. La préactica deportiva puede causar diferentes tipos de lesiones, ademas de
las caracteristicas a los musculos y ligamentos (contracturas, contusiones, distensiones,

etc.):

° Hipercifosis: es un aumento de la curvatura de la zona dorsal

° Hiperlordosis: en este caso aumenta la curvatura de la zona
lumbar del raquis.

° Esguince Lumbar. Los esguinces ocurren por disrupcion de las
fibras musculares en diversas localizaciones dentro del vientre muscular o en las
uniones musculotendinosas.

° Espondilolisis: se refiere a un defecto dentro de la vértebra, en la
parte posterior del arco neural, en la parte interarticular, el mecanismo de
produccion en si se desconoce, aunque se acepta que es una fractura por fatiga

originada por mecanismos de carga repetitiva.
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° Fractura por fatiga del sacro: las fracturas del sacro por estrés son
una causa rara de dolor lumbar en atletas. Su prevalencia es desconocida, y
aunque son frecuentes en el género femenino, también se han reportado casos en
hombres. Estas fracturas son casi exclusivas de los atletas que practican carrera,
ya sea de pista, campo o maraton.

° La hernia de disco: (también llamada radiculopatia discal) se
produce por la protrusion del ndcleo de un disco intervertebral a través de la
ruptura de sus fibras que oprime alguno de los nervios intervertebrales o incluso
la médula, produciendo un dolor que se distribuye por la zona inervada por

dicho nervio espinal, derivando en lesiones neuroldgicas.(8.)

CLASIFICACION DE LESIONES

TIPOS DE LESIONES

ALTERACIONES LESIONES LESIONES
MUSCULARES MUSCULARES TENDINOSA
S
A Cal Cont Sobr Dis R R Ten R
gujetas ambres ractura ecarga tension otura otura dinitis otura
mus mus (or F T infla d
cular cular ado 1) ibrilar otal macion e
( ( t
grado 2) | grado 3) endon

LESIONES OSEO-ARTICULARES

Capsulitis/ar Esguinces Luxaciones Fracturas y

titris Ligamentosos Fisuras

(Moreno Pascual, C., Rodriguez Pérez, V., & Seco Calvo, J.

(2008). Epidemiologia de las lesiones deportivas. 9)

Actividad fisica
Se considera actividad fisica a cualquier movimiento corporal producido por los

musculos esqueléticos que exija gasto de energia. Una actividad tiene muchos

conceptos: nadar, correr, jugar, saltar y montar en bicicleta, entre otros. Practicar
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deporte es resultado de un gasto de energia mayor a la tasa del metabolismo basal. A
veces se utiliza como sindnimo de ejercicio fisico, que es una forma de activar varios

aspectos de la condicion fisica.

La actividad fisica que realiza el ser humano durante un periodo mayor a 30
minutos y mas de tres veces por semana generalmente ocurre en el trabajo o vida laboral
y en sus momentos de ocio. Ello aumenta el consumo de energia considerablemente y el

metabolismo de reposo, es decir, la actividad fisica consume calorias. (OMS).

Fitness

Fitness o forma fisica (en espafiol buena forma) es un estado general de salud, y
mas especificamente hace referencia a la capacidad de practicar ciertas actividades
fisicas, ocupaciones y actividades cotidianas. Una buena forma fisica por lo general se
adquiere como resultado de una nutricién adecuada, la practica de ejercicio fisico de

moderados a vigorosos, y un descanso apropiado.

Centro de musculacion o Gimnasio

Es un lugar que permite practicar deportes o hacer ejercicio en un recinto
cerrado con varias maquinas y articulos deportivos a disposicion de quienes lo visiten.

En los dltimos afios, el nimero de gimnasios ha aumentado considerablemente
como respuesta al incremento en la demanda de servicios deportivos. Esta circunstancia
ha provocado un creciente interés por parte de la poblacion en servicios deportivos.
Actualmente, los gimnasios son instalaciones deportivas de referencia para la

promocion del deporte entre la poblacion. (10;11.) (Imagen 5).

° Actividades de Gimnasio:

A lo largo de la historia, las tendencias deportivas y la manera en que
desarrollamos nuestra actividad fisica han ido cambiando dentro de las areas
principales del Fitness, asi como también lo ha hecho la diferenciacién en el

equipamiento utilizado para tales fines.
o Ejercicios Aerodbicos

o Musculacién y fuerza
o Flexibilidad

13



(Imagen 5). Zona de maquinas y musculacién de un gimnasio.

° Actividades Fitness: Son actividades dirigidas, coreografiadas,
estructuradas para conseguir la maxima efectividad en el entrenamiento para asi

poder hacerlo mas motivador. (imagen 6y 7).

o Yoga

o Pilates

o HIT

o Spinning

o Entrenamiento funcional

o Actividades de Baile
o Actividades de combate

o Actividades de Agua

= et . T T
-’ N ¥ T e
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(Imagen 6). Zona de de maquinas para actividad fisica de resistencia.
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Capacidades Condicionales

Condicionadas principalmente por procesos energéticos (necesitan maduracion
fisioldgica). (J. Weineck, 1995).

° Velocidad:

Capacidad que permite al hombre: primero, reaccionar rapidamente
(velocidad de reaccion) y segundo, realizar acciones motoras (ciclicas y
aciclicas) en un tiempo minimo.

° Los deportes aciclicos, se caracterizan por la
compleja organizacion de las acciones motrices y la intensidad
del trabajo realizado en poco tiempo y en condiciones de
competencia. Asimismo, presentan una diversidad de acciones
técnicas, como en el caso del fatbol, el baloncesto y el voley.

° Los deportes ciclicos, por su parte, se caracterizan
por seguir un mismo patrén de movimiento de manera constante,

como en el caso de la natacion, el remo y el ciclismo.

° Flexibilidad:

15



La flexibilidad es la capacidad que tiene una articulacion para realizar un
movimiento articular con la méxima amplitud posible. Esta capacidad viene
condicionada por dos factores principales: el tipo de articulacion y la capacidad
de estiramiento de los musculos implicados. Depende de:

° Elasticidad muscular: capacidad de agrandamiento de los
musculos y de recuperacion de la posicién inicial.
° Movilidad articular: grado de movimiento maximo de

cada articulacion.

Existen dos componentes de la flexibilidad, la flexibilidad estética y la
flexibilidad dinadmica.

Las capacidades fisicas, a nivel general, evolucionan positivamente hasta
una determinada edad. La flexibilidad, por el contrario, involuciona de manera
rapida desde muy temprana edad.

Toda persona activa tiene por objeto el desarrollo de la flexibilidad,
aunque sea, en cierta medida, para el optimo desarrollo de la actividad fisica.
Pero no solo es necesario el trabajo de la flexibilidad en las personas que quieran
rendir fisicamente, sino que también se hace necesarioen cualquier persona que
quiera conservar su integridad fisica a largo plazo.

Los diferentes sistemas de trabajo de la flexibilidad se agrupan de
acuerdo con el tipo de actividad muscular que se realiza durante su
entrenamiento. Cuando implica movimiento y existe elongacién muscular, se
habla de sistema dinamico y cuando no, de sistemas estaticos. Cada uno de ellos

tiene sus ventajas y sus desventajas.

Sistemas dindmicos.

Ventajas:
° Es facil de trabajar.
° Suponen una mejora de la coordinacién neuromuscular.
° Incide mas en la movilidad articular.
Desventajas:
° Su efectividad es menor.
° Los rebotes pueden propiciar lesiones musculares.

Sistemas estaticos.
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Ventajas:

° Son mas efectivos.

° Implican un trabajo més localizado.

° Inciden més en la elasticidad muscular.
Desventajas:

° Son menos motivadores.

° No mejoran la coordinacion.

° Exigen una alta concentracion y un dominio corporal.
° Resistencia:

Capacidad psicofisica de resistir el cansancio durante esfuerzos
prolongados/Capacidad psicofisica del deportista para resistir a la fatiga.

Existen dos tipos de resistencia, la resistencia aerobica y la resistencia
anaerdbica. La resistencia aerobica seria aquélla que tiene por objeto aguantar y
resistir la exigencia fisica para ganar oxigeno, mientras que la resistencia
anaerdbica esta condicionada por un aporte insuficiente de oxigeno a los
musculos. Esta Gltima se da en los ejercicios donde la frecuencia de
movimientos es muy elevada, o en ejercicios que implican fuerza muscular. En
la mayoria de los esfuerzos realizados, se produce una mezcla de ambas vias, de
la aerdbica y de la anaerobica, cuya proporcion varia dependiendo del tipo, de la
duracion y de la intensidad de la carga del entrenamiento y del nivel individual
de la persona. Cualquiera que se la actividad elegida, el entrenamiento aerébico
requerird aumentar la demanda de oxigeno y mantener esa intensidad por un

tiempo determinado.

° Fuerza:

La fuerza es una capacidad funcional del hombre expresada por la accion
conjunta del sistema nervioso y muscular para generar tension, transmitir fuerzas
de traccion sobre el sistema esquelético o aplicarla sobre otros cuerpos para

poder realizar movimientos, oponerse, vencer o reaccionar ante fuerzas externas.

° Manifestaciones de la Fuerza:
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a Fuerza Maxima: Se denomina fuerza maxima a la
fuerza mayor que puede ejercer un grupo de musculos mediante
una contraccion voluntaria.

Q Fuerza potencia: La aplicacion de la fuerza
maxima en el menor tiempo posible.

Q Fuerza Explosiva: La capacidad del sistema
neuromuscular de desarrollar elevados grados de fuerza (no
fuerza méxima) en el menor tiempo posible.

a Fuerza Resistencia: La fuerza resistencia no es
otra cosa mas que la capacidad de mantener una fuerza a un nivel
constante durante el tiempo que dure una actividad o gesto

deportivo.

° Variables de programacion:
Relacionadas a la magnitud del estimulo y determinantes de la
orientacion funcional del entrenamiento:
O Intensidad.
Volumen.
Duracion de los esfuerzos.
Densidad.

Frecuencia semanal de estimulos.

[ SR N

Relacionadas con los medios utilizados y a la mecénica de

ejecucion:
Q Ejercicios seleccionados.
a Orden de realizacion.
° Variables de control:

Factores que determinan el caracter del esfuerzo:

Q % RM

Q La fuerza aplicada

a La velocidad lograda y la potencia producida
durante el ejercicio.

a La cadencia o ritmo de los movimientos realizados

en la serie de trabajo.
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a La cantidad total de repeticiones efectuadas en

relacion a las que pudiera realizar si llegara al fallo.

Formas de controlar el esfuerzo:

a Test de 1RM.

a Test de méximas repeticiones.
a Escala de Borg: de 6-20 y de 0-10.
a

Escala de Omni-resistance: de 0 — 10.

La organizacion y la secuenciacion de las distintas variables de entrenamiento
nos serviria para optimizar los resultados perseguidos y prever posibles incidencias a lo
largo del proceso de preparacion de nuestros sujetos teniendo disefiadas posibles
alternativas que nos ayuden a resolver situaciones que se salgan de nuestro plan

establecido.

Basandonos en IICEFS (2013), la Planificacion seria la manera mediante la cual
se “estructura el proceso, atendiendo a aspectos mds globales, como objetivos,
técnicas y métodos asi como evaluacion y control”.

Por otro lado, la programacion seria la siguiente fase del proceso, en el cual a
partir del objetivo que hemos propuesto, determinaremos una organizacion dandoles un
orden y distribucion en el tiempo basandose en los criterios especificos de la teoria del
entrenamiento.

Y por ultimo en la Periodizacion se “secuencializan y temporalizar los
contenidos”, teniendo como puntos de referencia cuatro variables claves, como serian

la frecuencia, volumen, intensidad y densidad, que ademas se condicionan.

Dejandose como ultima fase de la estructuracion, “la prescripcion, donde se

concretaran las dosis del entrenamiento”.

Las bases fisioldgicas para proponer una organizacion del trabajo o del estrés
que proporcionamos a nuestro organismo y que con ello consigamos las adaptaciones

oportunas se centraran en:

° La ley de Arndt Schulz a finales del siglo X1X, donde se

concluye como necesario la existencia de un umbral minimo de excitacion para
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que se produzcan el estimulo suficiente que nos conduzca a las adaptaciones que
perseguimos. Es decir, debemos ir aumentando la intensidad del esfuerzo para
que se produzcan nuevas adaptaciones. Esto derivaria posteriormente en el
denominado por los especialistas “Principio de Sobrecarga”.

° El Sindrome General de Adaptacion (SGA), de Selye H. (1936),
se basaria en la aplicacion de dicho estimulo y la correspondiente fatiga que se
produciria una vez pasado el umbral que mencionamos con anterioridad, que no
seria otra cosa que un desequilibrio que haria que nuestro organismo reaccione
para volver a su estado anterior, produciéndose una homeostasis o equilibrio y a
su vez buscandose una stper compensacion que seria el objetivo final, es decir
adquirir un nivel superior al estado anterior a los estimulos. Esto daria lugar a
otro principio del entrenamiento como seria, “Principio de la Super
compensacion”. Para ello, debemos ir suministrando progresivamente estimulos
mayores que, en la medida de lo posible, nos eviten el estancamiento. De todas
formas, debemos tener en cuenta que no se produzca un estimulo demasiado alto
0 continuado sin las respectivas recuperaciones, puesto que podriamos ver un

descenso en el rendimiento.

Estructuracion de la programacion.

Macrociclo Mesociclo Microciclo Sesion

Afio Mes Semana Dia

(Tabla 2). Organizacion de estructuras de programacion.

De manera que los objetivos de recuperacion que se persiguen a la hora de

planificar en cada estructura serian los siguientes. (Garcia Manso et al. (1996).

° Macrociclo: Al menos un mesociclo al afio para realizar una
recuperacion ya sea activa o pasiva, pero de muy baja intensidad. También es
necesario al menos un microciclo de descarga cada 2 mesociclos de hipertrofia u
ocho a diez semanas o después de uno de alto impacto neuronal, como Fuerza
Maxima. (Tabla 2).

° Mesociclo: Realizar un microciclo o semana de recuperacion
teniendo en cuenta que el mesociclo se refiere a un mes de duracion. (Tabla 2).
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Microciclo: Al menos un dia de descanso de los 7 dias semanas

de esfuerzo general (si hablamos de rutina dividida, donde se trabajan todos los

grupos aisladamente). Pudiendo ser mas aconsejable no trabajar con tanta

frecuencia semanal. Organizar el trabajo para que los distintos grupos

musculares se recuperen en la semana, sin que haya interaccién de extensores y
flexores. (Tabla 2).

Sesion: Realizar los descansos propicios entre series para una

optimizacion de la hipertrofia (30 segundos a 2 minutos). (Tabla 2).

Capacidades Coordinativas.

Condicionadas por los procesos de la conduccion y la regulacion motora.

Capacidad de diferenciacion.
Capacidad de acoplamiento.
Capacidad de reaccion.
Capacidad de orientacion.
Capacidad de cambio.
Capacidad de ritmizacion.

Capacidad de equilibrio.

Hipertrofia muscular.

La hipertrofia muscular es el nombre cientifico dado al fendmeno de crecimiento

en el tamafio de las células musculares.Supone un aumento de tamafio de las fibras

musculares y, por lo tanto, del masculo. Técnicamente, es el crecimiento de las células

musculares sin que exista una division celular. EI masculo sometido a este cambio

ofrece por igual una mejor respuesta a la carga. (12.)

Tipos de hipertrofia:

21



) Existen dos tipos de hipertrofia sarcomérica y sarcoplasmatica.

o sarcomero: Es la unidad funcional de la contraccion
muscular. Una misma fibra muscular tiene varios sarcomeros, uno detras
de otro. Es donde se produce la contraccion muscular, cuando se unen la
actina con la miosina.

o Sarcoplasma: Es el citoplasma de las células musculares.
Compuesto de minerales, una red de tibulos, mitocondrias, entre otros

orgénulos (no contractil). (imagen 8).

° La hipertrofia sarcomérica hace referencia al aumento de las
proteinas contractiles (actina y miosina) en el masculo. Se refiere a que las
miofibrillas musculares aumentan su tamafio. Es un tipo de hipertrofia mas “atil”
en el sentido de que sirve para aumentar el nivel de fuerza sin un aumento del

tamafo muscular exagerado.

° La hipertrofia sarcoplasmatica es la que se basa en el aumento del
plasma muscular, otorgando mas tamafio y de forma mas estética. Es la propia
de atletas fitness y culturistas y no implica un aumento acentuado de la fuerza.

Ademas, la mayoria de este aumento muscular es, en el fondo, agua.

Miofibrillas Sarcoplasma

Fibra muscular Hipertorfia del Hipertorfia
original sarcomero sarcoplasmatica

La hipertrofia general esuna mezcla de las dos, no se puede tener

exclusivamente hipertrofia sarcomérica o sarcoplasmatica.
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La hiperplasia es el aumento de tamafio de un drgano o de un tejido, debido a
que sus células han aumentado en nimero. El proceso fisioldgico se conoce como
hipergénesis.

En la hipertrofia el crecimiento del tejido se debe al aumento en tamafio de las

células. (imagen 9).
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La hipertrofia dentro de las capacidades fisicas basicas

Las cualidades o capacidades fisicas basicas se han clasificado cominmente en
cuatro: fuerza, velocidad, resistencia y flexibilidad. Afadiendo dos cualidades
coordinativas, como serian coordinacion y equilibrio, (Torres Guerrero J, 1996).
Aunque debemos resaltar que, en la actualidad, algunos autores priorizan sobre una sola
capacidad o capacidad fisica fundamental que seria la fuerza, siendo la velocidad y la
resistencia derivadas de esta y la flexibilidad y coordinacion, ambas capacidades fisicas
facilitadoras(Tous J, 2003). (Gréfico 2).
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Capacidad Fisica
Fundamental

| FLEXIBILUDAD I

Deriva
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Capacidades Fisicas
Facilitadoras

OOORDINACON

(Gréfico 2). (Tous J, 1999). Clasificacion de capacidades fisicas, como base

fundamental la Fuerza.

Independientemente de la clasificacion que escojamos, para profundizar mas en

nuestro objetivo, necesitaremos desarrollar aun mas la fuerza. Y para ello, debemos

conocer las distintas manifestaciones que se producen con un tipo de orientacion de

trabajo u otra. (Tabla 3).

Asignacion de cargas y repeticiones basandose en el objetivo del entrenamiento
Dbjetivo de entrenamiento Carpa [% 1RM) Repeticiones agipnadas
Resistenda muscnlar -67 +12
Hipertrofia 67-85 6-12
Fnerza muscalar +85 &

(Tabla 3). Adaptado de Berger 1972, Fleck y Kraemer 1987, Fleck y Kraemer
1997, Garhammer 1986, Hedrick 1995, Hedrick y Stone 1996, Kraemer y Koziris 1992,
Lombardi 1989, O"Shea 1976, Stone y O"Bryant 1987, Tesch y Larson 1982 y
Verhoshansky 1976.

Manual NSCA. Fundamentos del entrenamiento personal, (Earle RW'y Baechle

Movimientos de musculacion.

TR, 2008)
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Se consideran movimientos de musculacion a todos aquellos movimientos que

tienen como objetivo el aumento de la fuerza e hipertrofia sobre el grupo muscular

trabajado.
° Miembros superiores (biceps, triceps, y deltoides, imagen 10):
Biceps braquial y m.
braquial
(antagonistas, Triceps parcial
relajados en el brazo) (masculo principal |
contrae el brazo)
" Deltoides (fijad

-

(fijador y bixvie)
estabilizador
del brazo)

Biceps braquial y
Tricens m. braquial
bra ui‘;l (miasculos
t q t principales

Lot agoln'ls ai sinérgicos, que

rcbaja % trabajan juntos)
razo)

k b
o Curl de biceps: Utilizando mancuernas o barra. Para

ejecutarlo tomamos el elemento, pegamos los codos a los costados de
nuestro cuerpo y tiramos los codos hacia atras y debemos subir el peso y

bajarlo lentamente hasta estirar el brazo completamente. (imagen 11).

o Extensiones de triceps: Realizamos una extension de los
codos, llevando el mango de la polea hacia abajo, sin despegar los codos
de los lados del cuerpo y unicamente movilizando el antebrazo.
Espiramos al final del movimiento y regresamos lentamente a la posicion

inicial. (imagen 12).
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(imagen 12) Extensidn de triceps en polea.

o Press frontal con barra: Utilizamos una barra cogida en
pronacion, es decir, con las palmas de las manos mirando hacia atréas o
hacia abajo con los brazos perpendiculares al cuerpo. Las manos deben
estar sobre la barra algo méas separadas que la anchura de los hombros.
Con la espalda bien recta, llevamos la barra con las manos hasta la parte
alta del pecho, casi a la altura de los hombros, y desde alli comenzamos
el ejercicio.

Inspiramos y elevamos la barra hacia arriba como si la
estuviéramos empujando con las manos mientras los brazos se extienden,
espiramos al final del movimiento y comenzamos el descenso hacia la

posicion inicial de manera controlada. (imagen 13).

(imagen 13) Press frontal con barra.
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° Miembros inferiores (Cuédriceps isquiotibiales, gemelos y
gliteos. Imagen 14 y 15):

Misculo adductor largo

Musculo cuadriceps: Masculo gracil

Rotula
Tendén r
Musculo tibial anterior. Ma gas
Ma lo séleo

[Mdasculos extensores de los dedo

Tand.

de los los]

Visién anterior

(Imagen 14). Musculos principales de los miembros inferiores.



Musculo gluteo mayor

Masculo vasto lateral

Musculo biceps femoral Musculo gracil

Rombo popliteo

Masculo séleo

lo p largo
Tendén de aquiles

Hueso calcaneo

Visién posterior © saludalia.com

(Imagen 15). Musculos principales de los miembros inferiores.

o Peso muerto: debe colocarse mirando la barra y,
flexionando las piernas, se agacha hasta tener la barra a una distancia de
manos ligeramente mayor a la distancia de los hombros. Luego, siempre
mirando hacia el frente, empuja con las caderas adelante, posteriormente
tirando con las piernas hasta quedar nuevamente erguido con las piernas
trabadas. Los hombros deben quedar hacia atras y la espalda curvada
hacia dentro. El levantamiento desde el suelo ha de hacerse sin tirones,
los brazos han de estar rectos y tensados antes de comenzar a levantar el
peso. Al final del movimiento los gluteos intervienen para alcanzar la
posicién de blogueo. La posicion final ha de ser erguida, sin inclinacion

hacia atras o hacia delante. (imagen 16).
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o Flexidn de rodillas: Acostados boca abajo en la méquina,
con las manos en los agarres, y manteniendo la espalda sin flexionar. Se
inicia el movimiento en extension y se flexiona lentamente hasta alcanzar

los glateos con los talones. Luego se vuelve a la posicion inicial de

manera controlada.(imagen 17).

) .\

o Sentadillas: EI movimiento basico se inicia siempre en
posicidn erguida. Se suele hacer con pesas, bien sujetandose en las
manos o colocando una barra con pesas cruzada sobre el musculo
trapecio, detras del cuello. EI movimiento se realiza flexionando rodillas
y cadera para hacer bajar el cuerpo hacia el suelo sin perder la
verticalidad, volviendo luego a la posicidn erguida. Segun el nivel de
descenso se puede hablar de media sentadilla (los muslos no llegan a
estar paralelos al suelo), sentadilla completa (los muslos acaban el
descenso, paralelos al suelo), o sentadilla profunda (los muslos pasan del
paralelo, como si quisiera sentarse en el suelo, para apoyarse en tobillos
y gemelos). Cuanto mas se desciende, mayor es el efecto en el

entrenamiento. (imagen 18)

‘*g
3
v
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o Extension de rodillas en maquina: Se inicia sentado en la
maquina correspondiente, con las manos en los agarres, los hombros
hacia atras y el torso erguido. Se realiza una extension de rodilla hasta
llegar a una paralela entre los muslos y la pierna. Luego se vuelve de
forma controlada a la posicién inicial, que es la pierna flexionada en 90°.
(imagen 19).

o Flexion-extension de tobillo: Con las manos en los agarres
de la maquina y el acolchado apoyado sobre los trapecios. Con las
rodillas bloqueadas y el cuerpo derecho y erguido. Se realiza una flexion

de los tobillos y luego una extension de los mismos (imagen 8).

° Tronco (pectorales, espalda alta, media y baja (que incluye

dorsales, trapecios, espinales, etc.) y abdominales. (Imagen 21):
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Imagen 21. La musculatura principal del tronco.

o Press de banca plano: Con las manos debe tomarse la
barra de manera que las palmas miren hacia adelante, en pronacién, y
separadas ligeramente mas alla de la anchura de los hombros. Desde alli,
debemos inspirar y descender lentamente la barra hacia el pecho, sin
despegar la espalda del banco. Una vez que la barra esté sobre el pecho,
debemos empujar hacia arriba mientras espiramos y subimos lentamente

.9 ®

los brazos (imagen 22).

(imagen 22) Press de banca plano.

o Press de banca inclinado. Misma ejecucion que el press
banca plano, pero cambia la inclinacion de la banca, que puede variar

entre 30° y 45°, (imagen 23).

&J’

e = N
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(imagen 23) Press banca inclinado.
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o Dips o fondos en paralelas: Primero debemos realizar una
retraccion escapular. Para ello, debemos Ilevar los hombros hacia atras y
hacia abajo, apretando las escapulas y bloqueando totalmente. Se inicia
el movimiento desde un bloqueo de codos, inclinando el torso hacia
adelante y flexionando los codos hasta unos 90° para luego volver a la

posicion inicial (imagen 24).

o Aperturas y cruces de polea: Para comenzar el
movimiento, debemos colocarnos en medio de una polea alta y tomar en
ambas manos las asas de las mismas. Inclinamos un poco el torso hacia
adelante, flexionamos ligeramente los codos y las rodillas y separamos
un poco los pies. Desde los brazos paralelos al suelo comenzamos el
ejercicio, movilizamos los brazos desde arriba hacia adelante del torso
mientras realizamos un cruce de polea, pasando una mano por encima de

otra. (imagen 25).
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o Dominadas en barra fija: debemos tomarnos de una barra
fija con las manos de manera que las mismas queden separadas mas alla
del ancho de los hombros y las palmas miren hacia afuera (agarre en
pronacion). Desde alli, con las rodillas flexionadas pero con las piernas
relajadas y todo el cuerpo sostenido pero estirado, comenzamos el
ejercicio. Inspiramos y efectuamos una traccién de manera que se eleve
el cuerpo entero mediante la flexion de los brazos y la contraccion de los
musculos de la espalda, hasta que la barbilla esté a la altura de la barra.
(imagen 26).

o Remos: Apoyamos los pies en la plataforma y, con las
rodillas flexionadas y la espalda bien recta, tomamos el maneral con
ambas manos para dar inicio al ejercicio. Los brazos en la posicion
inicial deben quedar extendidos, sujetados a la polea baja mediante el
maneral y el torso debe permanecer erguido. Sin mover el torso, jalamos
del maneral llevando hacia atras los codos mientras inspiramos, hasta

que el maneral queda justo frente al esternon. (imagen 27).

o Encogimientos abdominales “crunch”: Doble las piernas y
anclar los pies firmemente al suelo para estabilizar la parte inferior del

cuerpo. Cruce las manos sobre el pecho o coloquelas detras de las
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orejas (sin tirar del cuello). Al exhalar, empuje la parte superior del
cuerpo hacia las rodillas. Deje que la parte superior de su cuerpo caiga
lentamente y regrese a la posicion inicial. (imagen 28).

o Elevaciones de rodillas en paralelas: Debemos colocarnos
de espaldas sobre la maquina y apoyar los antebrazos y codos sobre los
cojines de la misma, haciéndonos con las manos y la espalda apoyada
por completo sobre el respaldar, despegamos los pies del suelo y
flexionamos las rodillas a 90 grados para comenzar el ejercicio. Desde
esta posicion inspiramos y después elevamos las rodillas en direccion al
pecho curvando levemente la columna para contraer la banda abdominal.
Espiramos y regresamos lentamente a la posicion inicial sin descender

completamente los pies al suelo. (imagen 29).
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Variables:

Variable dependiente: Lesiones.

Variables independientes:

Lesion preexistente.

Entrada en calor.

Sobre-elongacion.

Variables de entrenamiento y su planificacion (volumen, intensidad, frecuencia,
tiempo de ejecucion, tiempos de descanso, etc.).

Sobre-entrenamiento (muchas repeticiones, peso por encima de su capacidad de
fuerza, sesion de entrenamiento muy extendida).

Técnica de ejecucion.

Formacion académica del personal a cargo.

Relacion a la cantidad de personas entrenando en el lugar/ Entrenadores.

Estado del Equipamiento.

Estado nutricional del individuo.

Chequeos médicos.

Estado general de la instalacion.
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Poblacién de trabajo:

La poblacién de trabajo son hombres y mujeres entre 18 y 65 afios, que han
asistido o0 asisten actualmente a centros de musculacion de forma regular no profesional,
en el barrio de Caballito. Que se hayan lesionado 0 no en los mismos. La misma pudo
haber sido durante el periodo del segundo semestre del 2020 en el que se realizo la
encuesta, o previo a esa fecha.

Entre los mismos 51 fueron hombres y 39 fueron mujeres. Donde el 62% de los
encuestados tenian entre 18 y 25 afios. El 25,5% tenian entre 26 y 35 afios, y habia un

12,2% con mas de 36 afos. Con una mediana de 24 afios + 9.

Todos los encuestados practicaban distintos tipos de entrenamiento y actividades
dentro del centro de musculacion, no limitandose Unicamente al levantamiento de pesas
o al entrenamiento de fuerza o hipertrofia.

El 80% de los encuestados realizaba actividad fisica previa a su inicio en los

centros de musculacion, con una mediana de 10 afios + 8. Min. 1 y Max. 48.
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Técnicas de recoleccion de datos e instrumentos de registro
correspondiente:

La técnica es una encuesta auto-administrada con muestreo voluntario. Para ello,
se utiliza un cuestionario semi estructurado realizado con Google Forms. Todos los
datos seran registrados en un archivo Excel, y luego seran analizados en el programa
SPSS Statistical Software.

(Total de encuestados: 90). La encuesta realizada es la siguiente:

° Género:
° Edad (utilice nUmeros).
° ¢Cudl de las siguientes situaciones desfavorables se ha encontrado

usted en el centro de musculacion al que asiste? (seleccione una o varias).
o Insuficiente personal a cargo en relacion a la cantidad de

personas entrenando en el lugar.

o Equipamiento defectuoso.
o Capacidad profesional insuficiente del personal a cargo.
o Mal estado general de la instalacion.

° ¢Asiste 0 asistio usted a un nutricionista durante el periodo que

desarroll6 su actividad?

° ¢alguna vez un profesional de la salud le dijo que tenia problemas
de sobrepeso?

° ¢Se realiz6 usted chequeos médicos previos a su inicio en el centro
de musculacion?

° ¢El centro de musculacion le exigio un apto médico para iniciar
sus actividades en el lugar?

° ¢Se ha lesionado en un centro de musculacion?

° ¢Cual ha sido la lesion?
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° ¢Por quién fue diagnosticado?

° ¢ Cuénto tiempo inactivo estuvo debido a su lesion?

° ¢En caso de haberse lesionado, tenia usted una lesion preexistente,
0 antecedentes de la misma lesion?

° ¢Cuéando lo diagnosticaron, cudl fue la posible causa que le
dieron?(seleccione una o varias).

o Sobre-entrenamiento (muchas repeticiones, peso por
encima de su capacidad de fuerza, sesion de entrenamiento muy
extendida)

o Falta de entrada en calor.

o Técnica de ejecucidn incorrecta.

o Sobre-elongacion.

° ¢Cual es su nivel de conocimiento en cuanto a planificacion del

entrenamiento?
o Nulo/Bajo/Medio/Alto.

° ¢Realizaba alguna actividad fisica previa a su inicio en el centro de
musculacion?

° En caso de que su respuesta anterior fuera "Si" ; Cuanto tiempo
lleva entrenando o ha entrenado?(tanto centros de musculacion como otra
actividad fisica).

° ¢Con que objetivo/s usted entrena o entrenaba en el centro de
musculacion?(seleccione una o varias).
o Ganar masa muscular.
o Reducir la grasa corporal.
o Ganar fuerza.
o Ganar resistencia.
o Otros.
° ¢Con que frecuencia usted entrena o entrenaba?
o 4 0 mé&s veces por semana.
o 3 veces por semana.
o 2 veces por semana.
o 1 vez por semana.
° ¢Qué tipo de entrenamiento realizaba en el centro de musculacion?
° ¢Fue tutelado por un entrenador durante sus entrenamientos?

o Si/No/A veces.

° Marque si durante su entrenamiento realizaba estas etapas.
(Marque uno 0 mas).
o Entrada en calor.
o Vuelta a la calma.
o Elongacion.

38




Caracteristicas del informe final:

El disefio metodoldgico que se utilizé para realizar este trabajo de investigacion
fue un estudio que involucra un enfoque cuantitativo bajo un disefio no experimental de
tipo descriptivo y de corte transversal. Los resultados de la encuesta administrada se
cuantificaron bajo el criterio del encuestado. El disefio es no experimental debido a que
la variable de lesion es algo que ya ocurrid y su relacion con el resto de variables sucede
sin intervencion tal y como sucederian en un contexto natural. Y es transversal ya que la
recoleccién de datos ocurre en un momento Unico y el proposito es describir las
variables y analizar la incidencia e interrelacion.
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Cronograma operativo y recursos necesarios:

Tareas Periodo
septiembre/ octubr Noviem
octubre e bre
Recoleccidn Estara abierta la
de datos encuesta desde el

24/09/20 al 1/10/20

Andlisis de X
los datos y
elaboracion de
conclusiones y
sugerencias

Elaboracién X
de informe final.

Recursos materiales:
Acceso a internet para la recoleccion de datos por medio de una encuesta online.

Acceso a internet para los encuestados.

Acceso a una computadora con paquete office para el uso del programa Excel

para el anélisis de los datos.
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Recursos humanos:
Encuestados.

Recursos econdémicos: -.

Anélisis de los datos y elaboracidn de las conclusiones y sugerencias:
Anélisis de datos:

Género
h m T
ombre ujer otal
| |
¢ Se ha ¢ 3 1 2
lesionado en un centro i 3,3% 0,3% 3,3%
de musculacion?
I 6 8 7
0 6,7% 9,7% 6,7%
Total 1 1 1

00,0% 00,0% 00,0%

El porcentaje de lesion en relacion al género no nos otorga un resultado
significativo, Phi (-,217), aun asi, se nota una prevalencia sobre el género masculino.

Los hombres son un 23% mas propensos a lesionarse que las mujeres.
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Resultados de tipos de lesion::

Incidencia de lesion

B Manguito rotador 16%
B Tendinitis 12%
" Lesiones varias 8%

B Lesiones varias 4%

Distribucion de lesiones por orden de incidencia
Correspondencia de cada porcentaje a los tipos de lesion:
o 16% corresponde a las siguientes lesiones: Lesién de manguito
rotador.
o 12% corresponde a las siguientes lesiones: Tendinitis (no
especificada).
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o 8% corresponde a las siguientes lesiones (c/u): Tendinitis en el

tenddn rotuliano; Sobre exigencia en rodilla; Desgarro (no especificado);

Esguince tobillo.

o 4% corresponde a las siguientes lesiones (c/u): Esguince (no

especificado); pinzamiento lumbar; desgarro biceps; fibrosis muscular a causa

de un desgarro; distension muscular; desgarro en dorsal izquierdo; rotura de

meniscos en rodilla derecha; desgarro abductor;

El mayor porcentaje de una lesion ocurre sobre el manguito rotador. La variedad

de lesiones sobre la articulacion de la rodilla y las lesiones de hombro representan méas

de un tercio de las lesiones. Este resultado coincide si analizamos los resultados de otros
estudios (Pascual, C. M., Pérez, V. R., & Calvo, J. S. (2008). Epidemiologia de las

lesiones deportivas.) Donde las lesiones de rodilla y hombros son las de mayor

ocurrencia dentro de varios deportes y entrenamientos.

Preexistencia de lesion:

¢En caso

de haberse
lesionado, tenia
usted una lesion
preexistente, o
antecedentes de

la misma lesion?

S n T
i 0 otal
| |
¢Se ha Recuento 7 1 2
lesionado en i 4 1
un centro de
» % dentro de ¢(Se 3 6 1
musculacion? )
ha lesionado en un centro 3,3% 6,7% 00,0%
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de musculacién?

% dentro de ¢En 1 4 5
caso de haberse lesionado,  00,0% 6,7% 6,8%
tenia usted una lesién
preexistente, o
antecedentes de la misma
lesion?

La relacion entre preexistencia de lesion, y lesionarse en centros de musculacion
(reincidencia de lesion) nos da una asociacion estadistica alta (Phi: 0,422). Es decir, una
persona que se haya lesionado previamente es un 53,3% mas propensa a lesionarse que
una que no cuente con lesiones previas. Esto nos abre a la posibilidad de que las
recuperaciones de las lesiones no son realizadas de forma adecuada, o los tiempos

dedicados a las mismas son insuficientes.

Inactividad:
Tiempos de Inactividad
M M M Desv
N inimo aximo edia . Desviacion
I I I I
¢ Cuanto 2 2 2 8 6,21
tiempo inactivo 5 8 ,40 8

estuvo debido a su
lesion? (semanas)

Tenemos una media de 8,5 semanas de inactividad debido a la lesion. Esto hace
que, la gravedad de las lesiones sean graves (ver 1.6 Marco Tedrico). Aunque con un

coeficiente de variacién de 0,73.
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Frecuencia de entrenamiento y lesion:

Recuento

1

Grafico de barras

£Con qué frecuencia
usted entrena o
entrenaba?

B 1 vez por semana
2 vez por semana.
W3 vez por semana.
B4 o mis veces por semana,

si no

&5e halesionade en un centre de musculacion?
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¢Con qué frecuencia usted

entrena o entrenaba?

1 0 mas
vez por 2 3 veces
semana vez por vez por por

semana. semana. semana. otal

iSe Rec ( 2 3 1 2
ha i uento 6 1

lesionado
% ( 4 1 2 2

dentro de ,0% 0,0% 1,5% 7,6% 3,3%
¢Con queé

en un
centro de
musculacié _
frecuencia
n?
usted
entrena o

entrenaba?

Rec 1 3 2 4 6

0 uento 3 2 9

% 1 6 8 7 7
dentro de 00,0% 0,0% 8,5% 2,4% 6,7%
¢Con qué
frecuencia
usted
entrena o

entrenaba?

No se presentd una asociacion estadistica significativa entre la frecuencia y
lesion (Phi 0,202). Existe una prevalencia sobre la frecuencia de “4 o mas veces por
semana”. Hay que tener en consideracion que a mayor frecuencia de entrenamiento,
mayor serael riesgo de sobre-entrenamiento. Casi un tercio de los que entrenaban en
frecuencia 4 se lesionaron. El valor de frecuencia 2 no tiene suficiente relevancia debido

a que so6lo 5 personas entrenaban en esta frecuencia.
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¢Cuando lo diagnosticaron, cudl fue la
posible causa que le dieron?

F ) T
alta de obre- écnica de Sobre

entrada elongacion ejecucion -

en calor. ) incorrecta. entrenamiento. otal
| | | |
¢C 2 3 1
on qué veces por 3,3% 2,5% 7%
frecuencia semana.
usted
3 3 1 1 16,7%
entrena o
Veces por 3,3% 00,0% 2,5% 6,9%
entrenaba?
semana.
4 3 7 83,3%
0 mas 3,3% 5,0% 5,4%
veces por
semana.

A diferencia del analisis anterior, aunque no se presenta una asociacion

estadistica significativa entre lesion y frecuencia de entrenamiento, la asociacion

estadistica entre la frecuencia y la causa posible de lesion es muy fuerte (Phi 0,738). El

75% de aquellos cuya causa de lesion fue la técnica de ejecucidn incorrecta y el 83,3%

de aquellos cuya causa de lesion fue el sobre-entrenamiento, tenian una frecuencia de

entrenamiento de 4 o mas veces por semana. El 100% de aquellos cuya causa fue sobre-

elongacién tenian una frecuencia 3.
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Entrenadores: Tutela, capacidad profesional y cantidad.

(Fue tutelado por un entrenador durante sus
entrenamientos?

B Si 53.33%.
mA veces 31.11%.

" No 15.56%.

Distribucion de la percepcion de la tutela de los entrenadores sobre los

encuestados.

Insuficiente personal a cargo en relacion a la cantidad de personas

entrenando en el lugar.
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Insuficiencia del personal

H No. 4¢
mSi. 51,

Distribucion de la percepcion de sobre la cantidad de personal en los centro de

musculacioén.

Capacidad profesional insuficiente del personal a cargo.

Capacidad personal

m No. 56
mSi 42,

Distribucion de la percepcion sobre la capacidad del personal a cargo.

Un 53,33% fue tutelado permanentemente y un 31,11% lo fue de manera

intermitente. También se debe tener en cuenta que el 42.2% de los encuestados

consideraron insuficiente la capacidad profesional del personal a cargo. por otro lado, el

51% considerd insuficiente la cantidad de personal a cargo.
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Esto nos dice que la situacién en la que un centro de musculacion posee
suficiente personal capacitado a cargo y que, a su vez, la clientela se encuentre

completamente tutelada, es la de menor frecuencia.

Nivel de conocimiento:

¢,Cual es su nivel de conocimiento en cuanto a planificacion del
entrenamiento?

Nivel de conocimiento

® Nulo 3,3!
B Bajo 13,2
= Medio 52
m Alto 31,1

Distribucion del nivel de conocimiento en cuanto a planificacion del

entrenamiento de los encuestados.

¢Cual es su nivel de
conocimiento en cuanto a

planificacion del entrenamiento?

ulo. ajo. edio. Ito.
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¢ Recuento

Se ha i 0
lesionado
% dentro de ;Se ha

en un _

lesionado en un centro de 8%  4,3% 3,3% 7,6%
centro de »

musculacion?
musculac
ion? % dentro de ;Cual es

su nivel de conocimiento en 33% 50% 49% 57%
cuanto a planificacion del
entrenamiento?

Recuento

% dentro de ;Se ha
lesionado en un centro de 9%  3,0% 8,0% 6,1%

musculacién?

% dentro de ¢Cual es
su nivel de conocimiento en 6,7% 50% 51% 4,3%
cuanto a planificacion del

entrenamiento?

No se encontro una relacion entre el nivel de conocimiento sobre el
entrenamiento y las lesiones. (Phi 0,223). Aun asi, el 52,2% consideraba que tenia un
nivel medio de conocimiento, y el 31,1% un nivel alto.Se hubiese esperado dentro del

altimo grupo el porcentaje de lesion fuese menor.

Situaciones:
Respecto a las situaciones faltantes:
o Equipamiento defectuoso.
o Mal estado general de la instalacion.
No se encontr6 una asociacion estadistica alta entre estas situaciones y las
lesiones (siguiendo el orden de los items: Phi 0,069;Phi 0,035).
Un 23,3% de los encuestados afirm6 que el equipamiento del centro de
entrenamiento es o era defectuoso.por otro lado, un 15,6% consideré que la instalacion

tenia o tiene un mal estado general (higiene, ventilacion, iluminacion, etc). El 100% de
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los encuestados consideraron que los centros que asistian presentaban una o méas de

estas situaciones.

Objetivos:
Respecto a los siguientes objetivos de los encuestados:

Ganar masa muscular.
Reducir la grasa corporal.
Ganar fuerza.

Ganar resistencia.

Otros.

O O O O O

No se encontr una relacion entre los objetivos de entrenamiento y lesion.
Debemos resaltar que

el 62,9% tenia como objetivo ganar masa muscular (Phi -0,043), el 44,9%
reducir grasa corporal (Phi 0,147), el 47,2% ganar fuerza (Phi 0,059), y el 30,3% ganar
resistencia (Phi -0,083), y un 15% que pertenece a la categoria “Otros” (estos incluyen,
calidad de vida, complementos deportivos, etc. Phi -0,036). Los encuestados podian

elegir méas de un objetivo.

Etapas del entrenamiento:

En cuanto a las siguientes etapas:

o Entrada en calor.
o Vuelta a la calma.
o Elongacion.

No se encontr6 una asociacion estadistica alta entre las etapas y las lesiones.
Un 93,3% realizaba una entrada en calor (Phi -0,042), un 86,7% elongaba como
cierre de sesion (Phi 0,093), y un 50% volvia a la calma (Phi 0,079)

Edad:
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Rangos de Edad

N 18 a 25 afnos.
B 26 a 35 anos.

= Mas de 36 afios.

Distribucién de los Rangos de edad de los encuestados.

Rangos de Edad

2
18 6 a35 Mas de 1
a 25 anos. anos. 36 afos. otal
| | ]

:Se ha 25, 1 36,4% z

lesionado en un i 0% 3,0% 3,3%
centro de . . . :
» 75, 8 63,6% ]

musculacion?
0 0% 7,0% 6,7%

No hubo una relacion significativa (Phi 0,166). EI grupo de més de 36 afios, que
representa el 12,2%, presentd el mayor porcentaje de lesion (36,4%). Del grupo de 26 a
35 afos, que representa el 24.5% de la muestra, solo un 13% se lesiond. Y del grupo de

18 a 25 afos, que representa el 62,2% de la muestra, un 25% de ellos sufrié lesiones.

Nutricion y sobrepeso:

Un 63,3% de los encuestados asiste o0 asistid a un nutricionista durante el tiempo
que dur6 su entrenamiento en un centro de musculacion. En el analisis de datos no hubo
relacion con lesion (Phi -0,125).

Tampoco hubo relacion con aquellos diagnosticados con sobrepeso (Phi -0,019).
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Chequeos médicos:

No se encontro relacion entre la realizacion previa de chequeos médicos, o la
exigencia de los mismos, con las lesiones (Phi 0,049 y Phi -0,089, respectivamente). De
aquellos que se lo realizaron, en el 90% de los casos fue solicitado. En aquellos que no
se lo realizaron, fue solicitado solo en el 44% de los casos.

Conclusiones y sugerencias:

Género:

Es interesante tener en cuenta el tipo de entrenamiento que realizaba cada
género.

Fuerza: un 62,7% en hombres contra un 37,3% en mujeres.

Resistencia: un 88,9% en hombres contra un 11,1% en mujeres.

Los resultados entre objetivos y lesion no demostraron que haya relacion
estadistica con las lesiones, pero es importante remarcar que estas dos actividades son
de mayor exigencia fisica que el resto. Se puede concluir que educando mas a la
poblacion masculina en cuanto a la planificacion del entrenamiento y sobretodo de los
factores de riesgo que existen en los tipos de entrenamiento que realizan, sus incidencias

de lesion podrian reducirse.

Inactividad:

Los tiempos de inactividad presentados pueden generar ciertos problemas. Por
un lado, el lesionado puede perder la adherencia que tenia a la actividad fisica,
posiblemente por la pérdida de motivacion para acudir a centros de musculacion debido
a la gravedad y tiempo de inactividad de la lesion. (Modelo transtedrico, prochaska
1994).

En conclusién considero crucial que en los tiempos de inactividad de una lesion
el individuo haga una correcta recuperacion para evitar la reincidencia. Y promocionar
las prevenciones y el correcto entrenamiento para reducir las lesiones y por ende la

posibilidad de que una persona pierda la adherencia a la actividad fisica.

Frecuencia de entrenamiento y diagndstico de lesion:
Cuatro 0 mas veces por semana fue la frecuencia con mayor porcentaje, Estos
pueden estar asociados a dos factores que fueron los de mayor porcentaje en cuanto al

diagnostico de lesiones: la técnica incorrecta y la sobre-exigencia. Estos dos factores de
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riesgo en una frecuencia alta de entrenamiento haran mas propensa la aparicion de
lesion. Sobre las personas que entrenan en frecuencias altas, hay que hacer hincapié en
el control de la variable de intensidad y de volumen, para que la misma pueda seguir
entrenando en estas frecuencias elevadas ya sea por gusto o conveniencia, sin aumentar
excesivamente el riesgo de lesion.

Aun asi, guiandonos por los resultados, un gran nimero de los que no se
lesionaron entrenaban en frecuencias altas, por lo cual se reduce la asociacién de a
mayor frecuencia mayor riesgo de lesion.

Por ello en conclusion, la frecuencia elevada trae consigo el beneficio de la
reparticion del volumen de entrenamiento, y el riesgo del sobre entrenamiento si no se

respeta la intensidad y la técnica.

Tutela de profesionales:

Los resultados del anélisis de datos no indicaron una relacion relevante entre la
tutela, el nivel de conocimiento de la misma, y las lesiones. Pero teniendo en cuenta que
la falta de conocimiento sobre el entrenamiento y tutela de un entrenador son factores de
riesgo. A mayor conocimiento sobre el entrenamiento, sus variables y el control de las
mismas, menores seran las posibilidades de lesion. Y a mayor tutela sobre los clientes,
mayor serd el control sobre como este realiza los ejercicios. El riesgo de lesion deberia
ser menor.

Es por eso que considero crucial que los centros de musculacion tengan un
control sobre sus entrenadores, que se aseguren gue se mantengan actualizados en su
campo de especializacion, que promuevan su desarrollo académico, y que la cantidad de
entrenadores por volumen de clientes sea coherente.

Esto haria le daria a sus centros un mayor valor tanto econémico como humano,
y asegurarian la salud de sus clientes.

Aun asi queda abierto a futuras investigaciones para evaluar en profundidad de

variables recién mencionadas.

Conocimiento sobre entrenamiento:

No se encontro una relacion entre el nivel de conocimiento sobre el
entrenamiento y las lesiones. Aun asi, se esperaba que fuesen mas propensos aquellos
con un menor nivel de conocimiento, aunque puede ser suplido con la presencia de
entrenadores. El nivel de conocimiento sobre el entrenamiento representaria el control

sobre una variable como factor de riesgo de lesion. Pese a esto, un 52,2% de los

55



encuestados consideraban (importante resaltar esto, ya que no se evalud su
conocimiento, y esto implica la subjetividad del encuestado) que poseian un nivel de
conocimiento medio. Y un 31,1 % restante consideraba que tenian un nivel alto. Se abre
entonces la posibilidad de una futura investigacion en relacion al conocimiento sobre el
entrenamiento, evaluado de forma objetiva, y las lesiones. En conclusién, una
investigacion pertinente permitiria desglosar dudas respecto al conocimiento real de los
encuestados y esto nos dejaria reconocer de forma mas acertada las variables del

conocimiento que traen consigo un aumento del riesgo de lesion.

Objetivos de entrenamiento:

Estos resultados y su relacion con la lesion eran esperables. Suelen ser los
objetivos mayoritarios entre quienes acuden a los centros de musculacion y para
adjudicarlos epidemioldgicamente a las lesiones, considero que deberia haber una

mayor especificidad sobre cada objetivo para alcanzar resultados concretos.

Etapas de entrenamiento:
Nuevamente, hay que tener en cuenta que no se evalué como se realizaban estas
etapas, es decir, no nos otorgan la certeza de que fueron realizadas de forma correcta v,

por ende, si funcionaron como elementos para evitar las lesiones o no.

Rangos de edad:

Es posible suponer que, en una muestra mayor del rango de edad de mayores de
36, encontraremos una mayor incidencia de lesion, el envejecimiento del cuerpo
humano es un factor de riesgo no solo para las lesiones, sino para la salud. Aun asi, no
es muestra suficiente de este rango etario para sacar conclusiones, pero se abre un foco
para futuras investigaciones en cuanto a lesiones dependiendo de la edad de las

personas.

Nutricion:

Los resultados del analisis podrian indicar que las lesiones no tuvieron una
relacién directa con el estado nutricional del individuo, pero no se descarta la
posibilidad debido a los conocimientos que se tienen actualmente de que una nutricién

adecuada ayuda a la prevencién de lesiones.
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En cuanto a obesidad, el porcentaje de la muestra que fue diagnosticada fue muy
pequefio. Por ende, para encontrar relacion con lesiones, se deberia aumentar la muestra
de los evaluados.

Mis sugerencias respecto a este apartado son las reiteradamente dadas por
profesionales de la salud el ejercicio y la nutricion. La nutricion es clave para la
recuperacion del cuerpo luego del ejercicio y su correcto funcionamiento durante el
mismo. Cuidar la ingesta de alimentos y tener un seguimiento de lo que se come

ayudara a prevenir lesiones entre sus beneficios.

Apto fisico:

No realizarse un apto fisico significa aumentar el riesgo de lesion, aunque los
resultados del analisis no hayan demostrado una relacién estadistica entre aquellos que
lo realizaron y quienes no, definitivamente los chequeos médicos funcionan como
instrumentos para la deteccion de problematicas de la salud previas a la iniciacion
deportiva.

En cuanto a esto, es importante destacar que la solicitud del apto fisico asegura,
en la mayoria de los casos, la realizacion de los mismos. Por ello los centros de
musculacion no deben fallar en solicitarlos previa a la iniciacion deportiva, o brindar un
servicio para obtenerlos en los mismos. Por el cuidado de su establecimiento y de quien

desea acuidir.

Informe final:

La justificacion de la investigacion era conocer las variables y los contextos en
los que ocurren las lesiones en los centros de musculacion y la importancia de la
informacidn obtenida para la prevencion de lesiones. Para asi de esta forma reducir las
lesiones a futuro. También tiene inferencia para los centros de musculacion a nivel
economico, etc.

El marco tedrico fue referencia en cuanto a las lesiones, sus tipos, la gravedad de
las mismas, etc. En cuanto a los resultados, se esperaba que lasrelaciones estadisticas
con la edad y lesién fueran mayores. Con la presencia de entrenadores en los centros de

musculacion (ya que estos tienen conocimientos de las variables de entrenamiento), y
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con el tipo de entrenamiento que realizaban los encuestados, se podia esperar una mayor
inferencia de lesion en los que entrenaban fuerza o resistencia que estas actividades

implican.

Un factor limitante en la recopilacion de la informacion fue la subjetividad del
encuestado en cuanto a su nivel de conocimiento, que no pudo ser evaluado, y el nivel
de conocimiento del personal a cargo de los centros de musculacion. Al igual que la de
las etapas del entrenamiento: la entrada en calor, la vuelta a la calma y la elongacion. La
simple confirmacion de que fueran realizadas no fue indicio de que fueran eficaces para
reducir los riesgos de lesion ya que no se pudo evaluar como fueron realizadas.

La preexistencia de lesion y las causas de lesion dieron asociaciones estadisticas
elevadas que, basandonos en el marco tedrico, eran esperadas. Y quedd acentuada su
importancia para futuras investigaciones en las formaciones de prevenciones de lesion.

Una muestra mayor puede hacer gque estos resultados varien, probablemente
aumentando las relaciones estadisticas de varias variables que no dieron un valor
relevante. Al igual que la posibilidad de encuestar tanto a quienes asisten como también
a entrenadores de centros de musculacion, teniendo asi una vision mas amplia de los
contextos en que ocurren las lesiones.

Considero que la investigacion cumplié mayoritariamente con su objetivo. Se
identificaron factores, y abrieron las posibilidades para futuras investigaciones en este y

otros campos.
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