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RESUMEN 

 

 

Se amplió la muestra previa tomada en 2020(1) con el objetivo de observar, 

la postura como un aspecto fundamental en el desarrollo de las practicantes 

de gimnasia artística femenina, teniendo en cuenta su etapa de crecimiento 

corporal. Se buscó conocer y disminuir factores de riesgo propios de la 

disciplina. Para ello se realizaron test e imágenes en planos anterior, 

posterior y sagitales, se observó la postura estática de las deportistas y se 

asoció a la falta de flexibilidad en muslo y columna lumbar como en el trabajo 

previo. Al igual se percibió un patrón dominante en las gimnastas compuesto 

de una pelvis en anteversión, valgo de rodilla y pie plano, lo cual 

principalmente es causado por acortamientos musculares o índices de 

flexibilidad pobres para los requisitos de la competencia de gimnasia artística 

femenina. Se analizó a 30 gimnastas de cada club con un rango de edad que 

va desde los 7 años hasta los 17 siendo 60 el número total de gimnastas, se 

pudo observar también que la flexibilidad como unidad de isquiosurales y 

columna lumbar era muy buena, pero no así la de isquiosurales de manera 

aislada. En cuanto a la columna lumbar se vio en su mayoría una 

hiperlordosis generada por acortamientos musculares. Además, se 

estableció una mayor cantidad en el retardo en la menarca de las gimnastas 

con mayor cantidad de horas de entrenamiento. En cuanto a la anteversión 

pélvica se reportaron gran cantidad de déficits de flexibilidad en el recto 

femoral, como en el resto de los músculos que conforman el plano anterior 

del muslo. No se registraron problemas con los músculos abeductores del 

muslo, pero si en sus antagonistas los aductores, con índices bajos de 

flexibilidad.  

 

 

Palabras claves: Gimnasia artística femenina, evaluación postural, 

Flexibilidad. 
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INTRODUCCION 

 

 

La gimnasia artística femenina es un deporte en el que se contemplan 

rutinas de movimientos acrobáticos con elegancia, técnica, ductilidad y sin 

esfuerzo aparente, siendo ésta una vivencia que despierta admiración por 

parte de los aficionados.(2)(1) Esta disciplina inicia desde los dos a tres años 

y es practicada de manera competitiva desde los seis hasta los veinticinco 

años aproximadamente. Las atletas practican sus elementos gimnásticos en 

cuatro aparatos de diferentes características, suelo, salto, viga, paralelas 

asimétricas.(3)  

 

La dificultad de las destrezas implica un gran desarrollo de las 

capacidades biomotoras: fuerza, flexibilidad, coordinación, resistencia y 

velocidad. La especialización en un aparato requiere de una cantidad mínima 

de 3 entrenamientos semanales lo cual supera las cuarenta horas mensuales 

en los grupos competitivos.(3)(1) 

 

Considerando que tres de los aparatos de competencia son de demanda 

física del miembro inferior con impacto y solo uno de suspensión con impacto 

en el final de la rutina, este análisis se centra en conocer las características 

posturales en miembro inferior de las gimnastas a diferentes edades, debido 

a la reiterada práctica con impacto en el suelo sin zapatillas. 

 

Para conocer las alteraciones posturales se usa la evaluación postura 

estática y de la flexibilidad de la musculatura del muslo, psoas y columna 

lumbar.(4) 
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 Además, se realizará un cuestionario de relevamiento de información 

importante del deporte. 
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CAPITULO I 

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

 En la argentina la práctica de gimnasia artística Femenina crece en gran 

medida, en 2022 en los campeonatos nacionales compiten 456 gimnastas 

hombres y 2568 gimnastas mujeres.(2)(1) Desde edades tempranas la 

exigencia del entrenamiento a nivel competitivo es alta tanto en cantidad de 

estímulos semanales como en volúmenes e intensidades. El aprendizaje de 

nuevas habilidades está relacionado con el desarrollo de las capacidades 

biomotoras, son el soporte sobre el cual se podrá aprender la técnica en los 

aparatos.(2) Por mencionar un ejemplo, será complejo girar sobre un eje 

longitudinal en forma de pirueta sin aprender previamente un giro en el eje 

transversal. 

 

Las atletas por la semejanza en la técnica de salto, viga y suelo, en los 

primeros años entrenan mayor cantidad de tiempo en suelo sin calzado y con 

gran cantidad de saltos y aterrizajes, aumentando la probabilidad de sufrir 

una lesión.(5) A medida que la técnica se perfecciona los ejercicios se 

realizan en los restantes aparatos. Las mujeres tienen una carrera deportiva 

más corta a nivel competitivo y se ven obligada a aprender más cantidad de 

técnicas en menor tiempo por lo que el riesgo de sufrir una lesión para las 

gimnastas es bastante alto.(6)(7) 

 

Es un deporte con un alto impacto en el momento de los aterrizajes o 

recepciones. Por estos motivos es sumamente importante entender lo que 
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ocurre en la disciplina y las alteraciones posturales del miembro inferior en el 

momento de los aterrizajes o recepciones unipodalicas o bipodalicas. 

 

Las desigualdades en el trabajo físico evidencian el sobre entrenamiento 

en los miembros inferiores, como causa de la mayoría de las lesiones en 

etapa de niñez y adolescencia.(8) La mayoría en tobillo, rodilla y zona lumbar 

a causa de la sucesión de impactos.  

 

 

1.2 PROBLEMA DE INVESTIGACION 

 

 

¿Cuáles son las características en la postura estática de Miembro inferior 

en gimnastas femeninas de 7 a 17 años y cuál es su relación con la 

flexibilidad de la musculatura del muslo y la flexibilidad lumbar?  

 

 

1.3 HIPOTESIS 

 

 

Corroborar que la postura de miembro inferior en gimnastas femeninas 

se ve alterada predominando un patrón postural de pie plano, valgo de rodilla 

y anteversión pélvica. Provocado por falta de flexibilidad 
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1.4 OBJETIVO GENERAL 

 

 

1- Identificar las alteraciones posturales estáticas en miembro inferior y 

su relación con la flexibilidad de la musculatura del muslo y la 

flexibilidad lumbar. 

 

 

1.5 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

 

_ Valorar la flexibilidad lumbar e isquiosural como un solo segmento. 

 

_ Evaluar la flexibilidad de psoas, isquiosurales, recto femoral, tensor de 

la fascia lata, aductores y columna lumbar. 

   

 

1.6 JUSTIFICACION 

 

 

Posterior a la primera evaluación considero conveniente ampliar la 

muestra, para tener una mayor cantidad de referencias sobre el tema y 

contribuir así al conocimiento personal, la finalidad de la investigación es 

conocer la condición física de las gimnastas competitivas y la presencia 

de alteraciones posturales, para diseñar estrategias de higiene 

postural.(1) 
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Se pretende contribuir a la práctica del deporte de manera más saludable, 

para prolongar el tiempo de competencia y de práctica deportiva de la 

gimnasia femenina. 

 

Ampliar el conocimiento generado será una herramienta nueva, para 

mejorar la calidad deportiva. Se verán beneficiadas de manera directa los 

deportistas, los entrenadores y profesores y el entorno cercano del gimnasta 

y el autor. 

 

Hoy en día se conoce que el trabajo deportivo interdisciplinar es la mejor 

opción por ello, acercar nuestra profesión la kinesiología a los lugares de 

entrenamiento y educación resulta fundamental y de gran aporte y mucho 

más si es con conocimiento específico de temas que son poco abordados en 

nuestro país. 

 

Los desequilibrios musculares entre en gimnastas generan asimetrías en 

el miembro inferior, siendo un predictor importante de lesión. Además, se 

observa que hay diferencias importantes entre miembro dominante y no 

dominante.(9) 

 

La intención es continuar en el desarrollo y profundizar en los conceptos, 

tendientes a mejorar la salud de las deportistas. Como entrenador de 

gimnasia artística competitiva, me tocó presenciar lesiones lumbopélvicas, 

avulsiones, fracturas en niñas de muy corta edad, por suma de factores 

predisponentes, más las impericias a la hora de dosificar, planificar. 
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CAPITULO II 

 

2.1 MARCO TEORICO 

 

GIMNASIA ARTISTICA FEMENINA 

 

 

  Es una de las disciplinas más antiguas de los juegos olímpicos, 

aunque en sus inicios solamente compite la rama masculina. Hoy en día es 

uno de los deportes más emblemáticos de las olimpiadas, junto con la 

natación y el atletismo. Este deporte muestra una gran variedad de 

habilidades diferentes ya que la disciplina está compuesta por 4 aparatos tres 

de ellos son de impacto y uno de suspensión.(10)(11) 

 

Dentro de las modalidades de competencia lo pueden hacer de manera 

individual por aparato, individual en todos los aparatos y por equipos. El 

orden de paso en competencia que sugiere la Federación Internacional de 

Gimnasia es salto, barras paralelas asimétricas, viga de equilibrio y 

suelo.(12)(11) 

 

En los últimos juegos olímpicos se observa que las técnicas modernas 

requieren rangos mayores de amplitud de movimiento, mayor fuerza, 

velocidad y coordinación aumentando la probabilidad de sufrir una lesión 

dado la complejidad de las ejecuciones.(10) Además los años de 

especialización que la disciplina lleva genera que se inicie de manera precoz, 

dada la facilidad de los niños de aprender diversas habilidades y tener un 

bagaje motor amplio.(13)   
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BIOMECANICA DE LA GIMNASIA ARTISTICA FEMENINA 

 

 

El análisis biomecánico tiene una gran influencia en los deportes y la 

gimnasia no es la excepción, le sirve para aplicar los postulados físicos y la 

mecánica de los movimientos al entrenamiento para la mejora de la técnica. 

 

Dentro de la gran variedad de gestos los que se dan con mayor 

frecuencia son la hiperextensión lumbar, los aterrizajes uni o bi podálicos. 

Sobre este último otros autores señalan que las principales cargas 

mecánicas con las que convive el gimnasta tanto en competencia como 

entrenando suceden durante la llamada recepción o aterrizaje.(14)(5)(13) 

Una gran cantidad de escritores nos hablan de que supone un elevado riesgo 

de lesión en las gimnastas. En gran parte se debe al efecto de acción y 

reacción que se produce sobre la superficie de competencia, que aumenta 

hasta 18 veces la fuerza del impacto(8)(6)(15)(5) 

 

 

CAPACIDADES BIOMOTORAS EN LA GIMNASIA ARTISTICA 

FEMENINA 

 

 

Las capacidades biomotrices esta vinculadas a la aptitud física de una 

persona y son resistencia, fuerza, flexibilidad, velocidad y coordinación, 

según Weineck son condiciones básicas para el aprendizaje de los gestos 

motores de los diferentes deportes.(16)(17) 

 

RESISTENCIA 
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Es la capacidad del deportista para soportar la fatiga psicofísica durante 

el ejercicio en un periodo superior a cuarenta minutos.(16) Para Prentice la 

resistencia muscular se asocia a la fuerza muscula muscular.(18) En cambio 

para otros autores la resistencia está dada por el tiempo que me puedo 

mantener en ejercicio sin necesidad de detenerme por un largo y continuo 

periodo.(19) En la gimnasia es un requisito muy importante para poder 

sostener las rutinas en cada aparato.(16) 

 

 

FUERZA 

 

 

 Es la capacidad de generar tensión muscular para sostener en posición 

estática una resistencia o para moverla, la podemos dividir en fuerza general 

que abarca todos los grupos musculares independientemente de la 

modalidad deportiva practicada y por fuerza específica se refiere a 

manifestaciones típicas de un gesto deportivo.(16) 

 

 Tudor Bompa manifiesta que es la capacidad más determinante en el 

movimiento, en el desarrollo deportivo y en el entrenamiento de las otras 

capacidades.(17) Es la capacidad más importante para la gimnastas.(2) 

 

 

 

FLEXIBILIDAD 
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En el abordaje de esta capacidad es sumamente importante hacer la 

mención que en las distintas lenguas la traducción no es exacta y se 

circunscribe a errores comunes, la movilidad es un componente de la 

flexibilidad no un sinónimo. Se entiende por flexibilidad a la capacidad de 

realizar movimientos llevando las articulaciones a su mayor posibilidad de 

amplitud. 

 

“Capacidad psicomotora responsable de la reducción y minimización de 

todos los tipos de resistencia, que las estructuras neuro-mio-articulares de 

fijación y estabilización, ofrecen al intento de ejecución voluntaria de 

movimientos de ejecución angular optima, producidos tanto por la acción de 

agentes endógenos como exógenos”.(20) Además la disminución de la 

amplitud de movimiento, probablemente genere un déficits en la práctica 

deportiva(18). También se sabe que las mujeres tienen un grado mayor de 

flexibilidad debido a componentes hormonales y que con el paso de la edad 

se reduce. Las atletas deben dominar elementos gimnásticos de gran 

flexibilidad pasiva como también activa.(2) La etapa de 10 a 14 años de edad 

es la fase sensible para la mejora en la flexibilidad.(16)(21) 

 

 

COORDINACION 

 

 

Las capacidades coordinativas permiten al deportista dominar de forma 

segura y económica acciones motoras en situaciones previstas e 

imprevistas, las gimnastas femeninas progresan en el control motor de las 

destrezas: estas últimas se refieren a acciones motoras concretas complejas, 

consolidadas, automatizadas, mientras que la coordinación es la condición 

de usar los sentidos vista y oído principalmente junto con el movimiento en 

busca de desplazamientos suaves y armónicos. Esto exige una correcta 
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sincronización de músculos agonistas, sinergistas y antagonistas, como de 

igual manera requiere una estabilidad proximal y mantener la postura.(21) 

 

 

VELOCIDAD 

 

 

     Se considera velocidad en un deporte a la capacidad para obtener 

procesos cognitivos sumados a la fuerza de voluntad máxima que llevado a 

la funcionalidad del sistema neuromuscular nos brinde las máximas 

velocidades de reacción y de movimiento posibles en determinadas 

acciones.(22) Una definición más simplista es la de poder realizar una acción 

en el menor tiempo posible.(17)(21) 

 

 

EPIDEMIOLOGIA 

 

 

Es el estudio de la distribución y los determinantes de estados o sucesos 

relacionados con la salud, como también la aplicación de esos estudios para 

controlar enfermedades y otros problemas de salud.(23) La revisión 

bibliográfica nos muestra que las mujeres se someten a más intervenciones 

quirúrgicas que los gimnastas masculinos luego de sufrir una lesión, la 

localización de la injuria fue el tobillo.(24) 

 

Se sabe también que el segmento lumbar presenta sintomatología de 

dolor con frecuencia por lo cual es necesario hacer un diagnóstico diferencial. 

Las fuerzas de compresión y los movimientos de hiperextensión presentan 
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daños a las estructuras vertebrales.(25)(26) Además la mayoría de los 

estudios mencionan el miembro inferior como zona critica en la disciplina 

femenina.(15)(27) Siendo los déficits musculares entre isquiotibiales y 

cuádriceps predictor de riesgo de lesión y encontrándose diferencia entre la 

pierna dominante y la opuesta.(9) 

 

 

PREVALENCIA 

 

 

Nos va a mostrar el número de personas que sufren una lesión con 

respecto al total de la población del estudio de investigación. El número 

razonable de investigaciones existentes nos muestra a la Gimnasia Artística 

femenina que se ubica con un alto porcentaje de sufrir una lesión, cada mil 

horas de competencia.(6) 

 

 

INCIDENCIA 

 

 

Se refiere a la cantidad de lesiones nuevas durante un lapso de tiempo 

determinado. En el caso de la Gimnasia Artística la rama femenina tiene un 

mayor porcentaje de incidencia de lesiones.(7) Mencionan a los aparatos de 

suelo y salto con gran incidencia de lesión, la viga con una incidencia media 

y las barras paralelas asimétricas con una baja incidencia en el miembro 

inferior.(6) 
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MECANISMOS DE LESION 

 

 

Esta disciplina desafía constantemente a la física tratando de alcanzar y 

exceder los límites creando movimientos cada vez más audaces y complejos, 

La hiperlordosis que realizan predispone a las lesiones de espalda, al igual 

que los constantes impactos desde altura considerables y a grandes 

velocidades.(28)  Como también los déficits en los aterrizajes y la 

acumulación de cargas repetidas sin descanso adecuado.(29) 

 

 

FACTORES DE RIESGO 

  

 

Se considera a cualquier característica o Rasgo de un individuo que 

aumente su probabilidad de sufrir una lesión.(23) Se dividen en intrínsecos: 

biológicos y psicosociales y en extrínsecos: métodos de entrenamiento, 

frecuencia e intensidad.(30) 
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FACTORES INTRINSECOS 

 

 

La edad es uno de los principales, el comienzo precoz cuando aún está 

presente el cartílago de crecimiento y entrenan de manera intensa se 

observa que el desarrollo óseo es lento durante la vida deportiva y se 

compensa de manera acelerada al no practicar más el deporte. Aunque en 

algunos casos no compensa, sin embargo, no se prueba que la relación 

causa efecto sea directa y única.(31)(30) La composición corporal, la 

confianza con el entrenador son otros factores importantes.(32) 

 

 

FACTORES EXTRINSECOS 

 

 

Dentro de estos factores el más relevante demostró ser la carga horaria 

semanal, aumentando el riesgo cuando se entrena doce o más horas 

semanales, el nivel competitivo es más alto y las técnicas de ejecuciones 

más complejas gimnasta entrena más de 12 horas semanales.(33) En cuanto 

a los factores ambientales no se registraron lesiones que se relacionen con 

los mismos. 

 

 

EVALUACION FISIOTERAPEUTICA DE LA POSTURA 

 

 

La Evaluación integra de la postura se define como una serie ordenada 

de pasos que el kinesiólogo realiza y donde brinda información en base a los 

datos obtenidos durante la evaluación. Con las imágenes de los tres planos 

del deportista se realizará la práctica. Para que caractericen los hallazgos y 
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dar un perfil postural de las gimnastas. En esta instancia es fundamental el 

trabajo de un fisioterapeuta en los grupos de nivel avanzado, al menos a 

tiempo parcial. Se aconseja una evaluación inicial de las gimnastas 

competitivas como un seguimiento.(34) 

 

 

POSTURA ESTATICA 

 

 

Esta evaluación está compuesta por todas maniobras que no requieran 

esfuerzo ni movimiento del individuo, valora las estructuras anatómicas y nos 

da a conocer en detalle las características posturales del deportista.(4)  

 

La postura se compone de la posición de las articulaciones del cuerpo 

humano durante todo el tiempo, la manera correcta y armónica es aquella 

que la columna se encuentra de forma neutra, sin sobrecargar ninguna de 

sus estructuras. La falta de armonía provoca stress y tensión en los distintos 

segmentos del cuerpo y produce alineaciones incorrectas que afectan 

directamente al sistema musculo esquelético.(4) 
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CAPITULO III 

 

3.1 ESTADO DEL ARTE: 

 

 

La gimnasia artística femenina es un deporte que requiere de flexibilidad, 

fuerza, coordinación y ejecución de movimientos complejos a gran 

velocidad.(32) Esta disciplina desafía constantemente a la física tratando de 

alcanzar y exceder los límites, creando movimientos cada vez más audaces 

y complejos.(10) 

 

Se entrena de manera individual practicando en cuatro aparatos: suelo, 

salto, viga y paralelas asimétricas, los tres primeros son de gran intensidad 

para el miembro inferior.(5)(7)  

 

Por los movimientos que se realizan repetidamente de flexión y extensión 

lumbar, sumado a las posiciones de hiperlordosis es un deporte con 

tendencia a la lumbalgia de diagnóstico diferencial difuso.(25) 

 

 Es pertinente solicitar radiografía y resonancia para evaluar su evolución 

y establecer un diagnóstico certero.(26) Teniendo en cuenta que es un 

deporte con tendencia a la espondilólisis oculta.(25) 
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La flexión de tronco que se repite en los aterrizajes genera fuerzas que 

dañan la placa terminal de las vértebras.(34) Además de alteraciones 

posturales de miembro inferior.(28) 

 

Las estadísticas de lesiones muestran la prevalencia e incidencia mayor 

en el sexo femenino que practica gimnasia por sobre el masculino.(35) La 

epidemiologia en diversos países es similar a pesar de las diferencias en 

cuanto a las poblaciones, se refleja una gran cantidad de estudios con una 

tendencia marcada en cuanto al perfil de lesión, como se menciona a 

continuación. 

 

En una temporada de competencia de gimnasia artística femenina 

portuguesa, se registra que casi la mitad de las deportistas de esa nación 

sufrieron al menos una lesión, la mayoría de estas se encontraron en los 

miembros inferiores y una gran parte destacó limitaciones en la actividad.(36) 

 

La gran parte de las gimnastas nacionales de Brasil tienen lesiones en 

los miembros inferiores, mayormente se producen en el aterrizaje en el 

aparato de salto.(7) Sin embargo otros estudios mencionan a los aparatos de 

suelo y salto con gran incidencia de lesión, la viga con una incidencia media 

y las barras paralelas asimétricas con una baja incidencia en el miembro 

inferior.(10) 

 

 En Grecia los registros muestran que el gesto de aterrizaje es el que 

provoca más lesiones por una gran diferencia. Un 29% presentan lesiones 

severas.(8) 
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La Asociación de atletas de colegios secundarios de los Estados Unidos 

informa que la gimnasia artística femenina se presenta segunda en cantidad 

de lesiones sufridas. Considerando la zona lumbar como una 

preocupación.(15) Además ocupa el segundo lugar en lesiones por 

inestabilidad femororotuliana, siendo el ligamento colateral medial el más 

afectado.(37) También cuenta con el ratio más alto de fracturas por 

stress.(38) 

 

En cambio, las deportistas universitarias se ubican dentro de los 4 

deportes con más porcentaje de lesiones durante una temporada.(30) Siendo 

estas quienes se someten a más cirugías. El segmento más afectado es el 

tobillo.(24) 

 

Los factores de riesgo de lesión se dividen en intrínsecos: biológicos y 

psicosociales y en extrínsecos: métodos de entrenamiento, frecuencia e 

intensidad.(30) 

 

Factores intrínsecos: Se sabe que menor estatura e hiperlaxitud son 

factores predisponentes.(28) También está demostrado que la confianza en 

el entrenador por parte de la gimnasta a la hora de entrenar, genera mejor 

desarrollo del entrenado y disminuye la incidencia de lesión.(32)  

 

Los desequilibrios musculares entre cuádriceps e isquiotibiales en 

gimnastas generan asimetrías en el miembro inferior, siendo un predictor 

importante de lesión. Además, se observa que hay diferencias importantes 

entre miembro dominante y no dominante.(9) 
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Factores extrínsecos: Se demostró en un estudio retrospectivo de 21 

años un incremento muy importante en la posibilidad de sufrir una lesión 

cuando la gimnasta entrena más de 12 horas semanales.(33) 

 

 En las deportistas que tienen cartílago de crecimiento y entrenan de 

manera intensa se observa que el desarrollo óseo es lento durante la vida 

deportiva y se compensa de manera acelerada al no practicar más el deporte.      

 

Aunque en algunos casos no compensa, sin embargo, no se prueba que 

la relación causa efecto sea directa y única.(31) Además se registra un índice 

alto de lesión en esta fase evolutiva.(30) 

 

Desde edades tempranas se observa que a medida que la técnica es 

más difícil el riesgo aumenta.(7) Al comparar un grupo de gimnastas 

avanzadas con otro de nivel inicial, la mayor parte de las lesiones graves 

sucedieron en competencia en el grupo avanzado, los análisis de frecuencia 

muestran un porcentaje alto de lesiones en las entradas en calor 

cronometradas de las competencias.(34) Mientras que el grupo inicial reporta 

traumas leves y en entrenamiento.(34) 

 

Los traumas se producen por impactos directos o indirectos de alta 

energía o por acumulación de repetidas cargas sin descanso adecuado. Este 

mecanismo de compresión axial genera disminución de los discos 

intervertebrales en conjunto con anomalías de postura.(39) Detectarlos de 

manera precoz ayuda al tratamiento por ello existe la necesidad de 

supervisión por un profesional de la salud.(29)  
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 Por todo lo mencionado con anterioridad, se reconoce fundamental el 

trabajo de un fisioterapeuta en los grupos de nivel avanzado, al menos a 

tiempo parcial. Se aconseja una evaluación inicial de las gimnastas 

competitivas como un seguimiento.(31)  
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CAPITULO IV 

 

4.1 METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION 

 

4.2 TIPO DE ESTUDIO 

  

 

Observacional, descriptivo, transversal. Lugares: Club Atlético Lanús, 

Club Defensores De Banfield. Fecha 06/02/23 – 28/02/23. 

 

 

4.4.1 VARIABLES 

 

 

  Variable 1 Postura estática de pelvis 

 

Valores: Normal: Pelvis en posición neutra, Espinas Ilíacas superiores 

en el mismo plano vertical que la sínfisis del pubis. 

 

Anteversión: Espinas Ilíacas superiores por delante de la línea de 

plomada. 

 

Retroversión: Espinas Ilíacas superiores por detrás de la línea de 

plomada. 
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    Procedimiento: Se realiza una evaluación postural utilizando la línea de 

plomada, en una vista lateral, empezando desde la base, la línea de la 

plomada coincidirá con los siguientes puntos o partes esqueléticas: (4) 

 

 Ligeramente por delante del maléolo externo 

 Ligeramente por delante del eje de la articulación de la rodilla 

 Ligeramente por detrás del eje de la articulación de la cadera 

 Cuerpos de las vértebras lumbares 

 Articulación del hombro 

 Cuerpos de la mayoría de las vértebras cervicales 

 Meato auditivo externo 

 Ligeramente por detrás del ápice de la sutura coronal 

 

Variable 2 Postura estática de caderas. 

 

Valores: Caderas: 

Neutra 0º 

Flexión > a 0 º 

Extensión < a 0º 

 

Procedimiento: En plano sagital se realiza la medición del ángulo de 

cadera, mediante inclinómetro digital, se ubica en el trocánter mayor y se 

espera la valoración.(4) 
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Variable 3 Postura estática de rodillas. 

 

Valores:  Valgo de rodilla cuando la distancia de los ambos maléolos 

internos de los tobillos es > a 8 centímetros 

Normal cuando es < a 8 cm. 

 Varo de rodilla cuando la distancia de la parte interna de ambas rodillas 

es > a 6 centímetros. 

 Normal < a 6 cm. 

 

Procedimiento: Se midió la distancia entre los maléolos internos del 

tobillo para el valgo y las distancia ente la parte interna de las rodillas para el 

varo.(4)  

 

Variable 4 Postura estática de pie: 

 

Valores:   

Pie neutro 120º 

Pie plano > a 120º 

Pie cavo < a120º 

 

Procedimiento: Se midió el ángulo de Costa Bartani, trazándose una línea 

que va desde el punto de apoyo interno del calcáneo, luego al tubérculo del 

escafoides y luego a la cabeza del primer metatarsiano.(40) 
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Variable 5 Edad de las gimnastas 

 

Valores:   Edad: Numérica 7-8-9-10-11-12-13-14-15-16-17 

 

Procedimiento: ¿Qué edad tiene la gimnasta? 

 

Variable 6 Menarca: 

 

Valores: Positivo – Negativo. 

 

Procedimiento: ¿Ya tuvo la primera menstruación? 

 

Variable 7 Cantidad de horas que entrena por semana. 

 

Valores: Horas de entrenamiento semanal: 10 a15 horas. > A 15 horas 

hasta 20 horas. > A 20 horas hasta 30 horas semanales 

 

Procedimiento: ¿Cuántas horas entrenas por semana? 

 

 

Variable 8 Antigüedad en el deporte. 

 

Valores: Menos de 2 años, de 2 a 4 años, de 4 a 6 años, de 6 a 8 años, 

de 8 a 10 años. > A 10 años 

 

Procedimiento: ¿Cuantos años hace que practicas la gimnasia? 
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Variable 9 Practica competitiva:  

 

Valores: Afirmativo – negativo 

 

Procedimiento: ¿Competís? 

 

Variable 10 Nivel de competencia. 

 

Valores: A- B- C-D 

 

Procedimiento: ¿En qué nivel competís en federación? 

 

 

Variables 11 y 12 Flexibilidad en la columna lumbar. 

 

Valores: Durante la flexión la distancia entre las marcas aumenta hasta 

unos 15 centímetros mientras: 

 

Menos de 15 cm déficits de flexibilidad en la flexión lumbar  

Durante la extensión disminuye entre 7 a 9 centímetros. 

Disminución Mayor a 9 cm indica déficits de flexibilidad en la extensión 

lumbar.(40)  
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Procedimiento: Test de Schober, paciente en bipedestación se 

realizaron dos marcas sobre la piel. La primera en la apófisis espinosa S1 y 

la otra 10 cm hacia craneal se pidió una flexión lumbar y luego una 

extensión.(40) 

 

 

Variable 13 Flexibilidad lumbar e isquiosural como una unidad. 

 

Valores: 

 

 Excelente 41 cm 

 Muy bueno 37 a 40 cm 

 Bueno 33 a 36 cm 

 Malo 28 a 32 cm 

 Muy malo 27 cm o <.(40)(41) 

 

Procedimiento de Sit and Reach modificado: Posición inicial sentado 

en el suelo con la espalda y la cabeza apoyadas a la pared, piernas 

totalmente extendidas con la planta de los pies contra el banco donde se 

realizó la prueba.  

Colocar una mano sobre otra, extendiendo los brazos hacia delante, 

manteniendo la cabeza y la espalda contra la pared. En ese punto, es decir, 

allí donde se encuentra la punta de los dedos, se coloca el 0 de la regla.  

 

Movimiento:  
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Lentamente flexionar y buscar tan lejos hacia delante como sea posible, 

deslizando los dedos a lo largo de la regla, que debe mantenerse fija por el 

examinador.  

 

Mantener la posición final por dos segundos, se registró la distancia 

alcanzada en centímetros. Repetir el test tres veces y anotar la mayor 

distancia.   

 

Variable 14 Flexibilidad isquiosurales aislado.       

Valores:      Se midió desde la tibia el Angulo de flexión de rodilla. 

Normal 0º a 15º 

Acortamiento moderado entre 16º y 34º 

Acortamiento severo >a 35º.(42) 

 

Procedimiento: test de Ake, el paciente en decúbito supino, se le pidió 

que, desde una flexión a 90 grados de rodilla, hiciera una extensión activa de 

la misma, evitando que mueva el muslo o la pelvis para compensar. Luego 

se midió desde la tibia el Angulo de flexión.(42) 

 

Variable 15 Flexibilidad psoas. 

Valores: Se midió con inclinómetro el ángulo de flexión de cadera 

provocado por el acortamiento:  

Normal 0º a 11º 

Leve entre 12º y 15º Acortamiento Moderado 16º a 20º 

Acortamiento severo > a 20 º acortamiento severo.  
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Procedimiento: Test de Thomas modificado Posición inicial, decúbito 

supino, con los glúteos al borde de la camilla. 

 

Descripción: Un muslo se flexiono hacia la panza con la pierna flexionada 

ayudándose de las manos. Debe tratar de mantenerse el otro miembro, que 

es el que se evaluó, extendido y en contacto con la superficie donde el sujeto 

se encuentro acostado. El inclinómetro se colocó en la línea que une la rótula 

con las espinas iliacas anterosuperiores.(40) 

 

Variable 16 Flexibilidad del recto femoral.  

Valores: Normal si hay contacto talón glúteos. 

 Leve acortamiento si hay hasta 5 cm 

 Acortamiento moderado hasta 10 cm 

Acortamiento severo hasta 15 cm 

 

Procedimiento: Decúbito prono, piernas flexionadas se acercaron los 

talones a los glúteos, se midió la distancia de los talones a los glúteos, el 

examinador fijo la cadera evitando hiperextensión, se permitió ligera ayuda 

del técnico.  

 

Variable 17 Flexibilidad tensor de la fascia lata: Test de Ober 

Modificado.  

Valores:      Normal entre 15º y 20º  

Acortamiento leve entre 14º y 10º 

 Acortamiento moderado entre 9º y 0º 



39 
 

Acortamiento severo más arriba de la línea horizontal. 

 

Procedimiento: El paciente se colocó en decúbito lateral con la pierna 

flexionada. 

 El fisioterapeuta tomo el muslo a evaluar con la mano distal, fijo la pelvis 

con la mano proximal, con la rodilla en flexión de 90° realizo un movimiento 

de extensión, una vez colocado en extensión se le pidió al paciente que relaje 

la pierna dejándola caer hacia la camilla, el fisioterapeuta siguió el 

movimiento del muslo.(40) 

 

Variable 18 Flexibilidad aductores.  

Valores: Muy malo: 45º o menos  

Malo: 60º a 45º 

Regular 60º a 80º  

Bueno 90º a 120º  

Muy bueno 120º a 140º 

Excelente 140º a 160º  

 

     Procedimiento: Decúbito dorsal, se midió el ángulo pubofemoral 

entre ambas extremidades inferiores, desde el pubis al cóndilo femoral 

interno. 

 

Variable 19 Flexibilidad cuádriceps  

Valores:  Normal: 140º de flexión de rodilla. 

 Acortamiento leve: Entre 140º y 130º 
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 Acortamiento moderado: Entre 129º y 120º 

 Acortamiento severo: < a 120º  

    

 Procedimiento: El sujeto acostado en posición prona sobre la camilla. 

Se flexiono de forma pasiva la rodilla, se midió el ángulo de flexión de rodilla 

antes de que la columna lumbar y sacro se muevan. 
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5.1 INSTRUMENTOS 

 

Evaluación postural: Aplicación de móvil APECS versión 5.0.25 

Inclinometro digital móvil Shigeto Takagi 

Cinta metrica 

Test de Schober. 

Test de Sit and Reach modificado. 

Test de Ake. 

 Test de Thomas Modificado. 

Test de flexores de cadera de Kendall. 

Test de recto femoral de Kendall. 

Test de Ober modificado. 

Test de Aductores de Kendall 

 Test de Nachals para cuádriceps. 

 

 

 Muestra: Se utilizó un grupo de gimnastas de 7 a 17 años de edad, las 

cuales entrenaron más de 10 horas semanales y practicaron solamente la 

gimnasia como deporte de manera competitiva y representaron al Club 

Atlético Lanús o el Club Defensores de Banfield en la Federación 

Bonaerense de Gimnasia. 
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Consideraciones Éticas: Deberá ser completado el consentimiento 

informado por el padre, madre o tutor de la menor, adjuntando firma y 

aclaración. 

Criterios de exclusión: Si practico otro deporte a la vez. Si presento lesión 

con tratamiento activo al momento de la evaluación. No tener el 

consentimiento informado firmado, no presentarse a la evaluación con padre, 

madre o tutor. 

Criterios de inclusión: Rango de edad que se solicitó, que entrenaran 

como mínimo 10 horas semanales. Que realizaran la gimnasia de manera 

competitiva 
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RESULTADOS 

 

Análisis de datos 

 

Evaluación postural estática 

 

Tabla 1. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según la 

postura estática de pelvis. 

Plano sagital Frecuencia Porcentaje 

Normal 12 

 

20% 

Anteversión 38 

 

63% 

Retroversión 10 17% 

Fuente: Resultados evaluación postural. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

Gráfico 1 Distribución de las gimnastas de ambos clubes según la 

postura estática de pelvis. 
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Fuente: Resultados evaluación postural. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

Análisis: 

De acuerdo a la evaluación postural estática realizada con la aplicación 

de móvil APECS versión 5.0.25. Las cantidades y porcentajes demostraron 

que más de la mitad de la gimnasta presentaron una pelvis en anteversión 

con un 63% mientras que el 20% presento una pelvis normal y un 17% de la 

muestra se registró una postura en retroversión. 

 

Tabla 2. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según la 

postura estática de cadera. 

Plano sagital Frecuencia Porcentaje 

Normal 31 

 

52% 

Flexión 14 

 

23% 

Extensión     15 25% 

Fuente: Resultados evaluación postural. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 
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Gráfico 2. Distribución de las gimnastas de ambos según la postura 

estática de cadera. 

 

Fuente: Resultados evaluación postural. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

Análisis: 

De acuerdo a la evaluación postural estática realizada con la aplicación 

de móvil APECS versión 5.0.25. Las gimnastas mostraron una paridad entre 

las caderas en extensión con el 25% y una posición en flexión con el 23% 

presentándose el 52% en una posición estática neutra. 

 

Tabla 3. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según la 

postura estática de rodilla. 

Plano anterior Frecuencia Porcentaje 

Normal 20 

 

33% 

Valgo 34 

 

57% 

Varo 6 10% 

Fuente: Resultados evaluación postural. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 
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Gráfico 3. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según la 

postura estática de rodilla. 

 

Fuente: Resultados evaluación postural. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

Análisis: 

De acuerdo a la evaluación postural estática realizada con la aplicación 

de móvil APECS versión 5.0.25. Se observó que predomino en las gimnastas 

una posición estática de la rodilla en valgo con un 57% y un 33% con una 

postura normal, se destaca que solo el 10% presento una posición de varo. 

 

Tabla 4. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según la 

postura estática del pie. 

Plano sagital Frecuencia Porcentaje 

Normal 18 

 

30% 

Plano 35 

 

58% 
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Cavo 7 12% 

Fuente: Resultados evaluación postural. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

Gráfico 4. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según la 

postura estática del pie. 

 

Fuente: Resultados evaluación postural. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

Análisis: 

De acuerdo a la evaluación postural estática realizada con la aplicación 

de móvil APECS versión 5.0.25. Y observándose el ángulo de Costa Bartani 

la mayoría de los pies de las gimnastas resultaron ser planos con un 58% 

solo un 30% tienen una postura estática normal y el 12% se vio en una 

posición de Cavo. 
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Tabla 5. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según la 

flexibilidad de la columna lumbar en flexión. 

Flexibilidad Frecuencia Porcentaje 

Normal 47 

 

78% 

Déficit 13 

 

22% 

Fuente: Resultados test de Schober. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

Gráfico 5. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según la 

flexibilidad de la columna lumbar en flexión. 

 

Fuente: Resultados test de Schober. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

Análisis: 

Mediante el test de Schober se observó la flexibilidad de la columna 

lumbar en flexión este arrojo que la mayoría de las gimnastas poseían una 

flexibilidad normal con un 78% de la muestra mientras que el 22% presento 

déficits al realizar el test. 
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Tabla 6. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según la 

flexibilidad de la columna lumbar en extensión. 

Flexibilidad Frecuencia Porcentaje 

Normal 17 

 

28% 

Déficit 43 

 

72% 

Fuente: Resultados test de Schober. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

Gráfico 6. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según la 

flexibilidad de la columna lumbar en extensión. 

 

Fuente: Resultados test de Schober. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

Análisis: 

Mediante el test de Schober se observó la flexibilidad de la columna 

lumbar en extensión la cual arrojo un porcentaje alto de déficit, mientras que 

solo el 28% de la muestra obtuvo un resultado normal en este test. 
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Tabla 7. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según la 

flexibilidad de psoas. 

Flexibilidad Frecuencia Porcentaje 

Normal 30 

 

50% 

Acortamiento 

leve 
16 

 

27% 

Acortamiento 

moderado 
10 17% 

Acortamiento 

severo 
4 7% 

Fuente: Resultados test de Thomas modificado. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

Gráfico 7. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según la 

flexibilidad de psoas. 

 

Fuente: Resultados test de Thomas modificado. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 
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Análisis: 

Mediante el test de Thomas modificado se vislumbró la flexibilidad de 

psoas con los parámetros de normal obtenido por el 50% de la muestra, 

mientras que un 27% manifestó acortamiento leve, el 17% acortamiento 

moderado y el 7% acortamiento severo, se destacó que se tuvieron en cuenta 

las medidas de psoas tanto izquierdo como derecho para clasificarlos. 

 

Tabla 8. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según la 

flexibilidad lumbar e isquiosural como unidad funcional de la cadena 

posterior. 

Flexibilidad Frecuencia Porcentaje 

Bueno 13 

 

22,33% 

Muy bueno 4 

 

8,33% 

Excelente 43 68,33% 

Fuente: Resultados test de Sit and Reach modificado. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

Gráfico 8. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según la 

flexibilidad lumbar e isquiosural como unidad funcional de la cadena 

posterior. 
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Fuente: Resultados test de Sit and Reach modificado. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio 

 

 

 

Análisis: 

Se realizó el test de Sit and Reach modificado para el cual se obtuvieron 

todos valores positivos destacándose un 68,33% de la muestra con valores 

excelentes, mientras que se obtuvo además un 8,33% muy bueno y un 

23,33% bueno. 

 

Tabla 9. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según la 

flexibilidad isquiosurales. 

Flexibilidad Frecuencia Porcentaje 

Normal 14 

 

23% 

Acortamiento 

moderado 
45 

 

75% 

Acortamiento 

severo 
1 2% 

Fuente: Resultados test de Ake. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

Gráfico 9. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según la 

flexibilidad isquiosural.  



53 
 

 

Fuente: Resultados test de Ake. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

Análisis: 

Para la medición de la flexibilidad de isquiosurales se realizó el test de 

Ake el cual manifestó que el 75% de las gimnastas presentaron un 

acortamiento moderado y el 2% un acortamiento severo, tomándose como 

normal al 23% de las evaluadas, subrayando que el valor de normal puede 

incluir hasta 15º grados de flexión de rodilla. 

 

Tabla 10. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según la 

flexibilidad de cuádriceps como unidad funcional. 

Flexibilidad Frecuencia Porcentaje 

Normal 5 

 

8% 

Acortamiento 

leve 
40 

 

67% 

Acortamiento 

moderado 
15 25% 

Fuente: Resultados test de Nachals. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 
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Gráfico 10. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según la 

flexibilidad de cuádriceps como unidad funcional.  

 

Fuente: Resultados test de Nachals. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

Análisis: 

Se valoró la flexibilidad de cuádriceps como unidad funcional con el test 

de Nachals, se manifestó en los resultados un porcentaje alto de 

acortamiento con un 67% de acortamientos leves más un 25% de 

acortamientos moderados y apenas un 8% de valores de flexibilidad normal 

para el cuádriceps. 

 

Tabla 11. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según la 

flexibilidad del recto femoral. 

Flexibilidad Frecuencia Porcentaje 

Acortamiento 

leve 
12 

 

20% 

Acortamiento 

moderado 

24 

 

40% 
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Acortamiento 

severo 
24 

40% 

Fuente: Resultados test recto femoral de Kendall. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

Gráfico 11. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según la 

flexibilidad del recto femoral. 

 

Fuente: Resultados test recto femoral de Kendall. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

Análisis: 

En el test realizado para recto femoral la totalidad de las gimnastas 

mostraron tener acortamientos de distintas magnitudes, la mayor parte se 

repartió entre los acortamientos moderados con el 40% y los severos con el 

40% y una pequeña parte manifestó acortamientos leves con el 20%. En 

cuanto al valor de normalidad no fue alcanzado por ninguna participante de 

la muestra. 

 

Tabla 12. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según la 

flexibilidad de aductores. 
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Flexibilidad Frecuencia Porcentaje 

Malo 28 

 

47% 

Regular      14 

 

23% 

Bueno 8 13% 

Muy bueno 5 8% 

Excelente 5 8% 

Fuente: Resultados test de Kendall para aductores. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

Gráfico 12. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según la 

flexibilidad de aductores. 

 

Fuente: Resultados test de Kendall para aductores. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

Análisis: 

En el test realizado para los músculos aductores las opciones de malo y 

regular sumaron el 70% de las deportistas esto marco un déficit importante 

en la muestra mientras que el porcentaje restante se dividió entre bueno con 

13,3%, muy bueno con el 8,3% y excelente con 8,3%.  
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Tabla 13. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según la 

flexibilidad del tensor de la fascia lata. 

Flexibilidad Frecuencia Porcentaje 

Normal 39 

 

65% 

Acortamiento 

leve 

16 

 

26,7% 

Acortamiento 

moderado 
5 8,3% 

Fuente: Resultados test de Ober Modificado. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 13. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según la 

flexibilidad del tensor de la fascia lata. 

 

Fuente: Resultados test de Ober Modificado. 
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Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

Análisis: 

El test de Ober modificado, mostro un índice alto de flexibilidad normal 

con un porcentaje del 65%, mientras que se observó entre acortamientos 

leves y moderados un 35% siendo mayor el número de acortamientos leves 

con el 26,7%. 

 

Tabla 14. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según la 

edad. 

Edad Frecuencia 

7 5 

 

8 4 

 

9 9 

10 8 

11 10 

12 6 

13 7 

14 5 

15 3 

16 2 

17 1 

Fuente: Resultados de la encuesta. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

Gráfico 14. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según la 

edad. 
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Fuente: Resultados de la encuesta. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

Análisis: 

En la muestra de 60 gimnastas realizadas para la investigación se 

cuantificaron 5 deportistas con 7 años de edad, 4 gimnastas con 8 años, 9 

gimnastas de 9 años,8 gimnastas de 10 años, 10 gimnastas de 11 años, 6 

gimnastas de 12 años. 7 practicantes de 13 años. 5 gimnastas de 14 años 

Mientras que en las edades de 15 y 16 años hubo 5 gimnastas entre ambas 

y finalmente 1 niña de 17 años de edad. 

 

Tabla 15. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según las 

horas de entrenamiento semanales. 

Horas de 

entrenamiento 
Frecuencia Porcentaje 

10 a 15 horas 

semanales 
17 

 

28% 

A 15 horas 

semanales 
10 

 

17% 
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> 20 horas 

semanales 
33 55% 

Fuente: Resultados de la encuesta. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

Gráfico 15. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según 

las horas de entrenamiento semanal. 

 

Fuente: Resultados de la encuesta. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

 

 

Análisis: 

En cuanto a la cantidad de horas semanales que las gimnastas entrenan 

la mayoría manifestó entrenar entre 20 a 30 horas con un 55%, seguidas por 

quienes entrenan entre 10 a 15 horas semanales con un 28% y solo un 17% 

comento que entrena entre 10 a 15 horas. 
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Tabla 16. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según la 

antigüedad en la práctica de gimnasia artística. 

Antigüedad Frecuencia 

< a 2 años 8 

 

2 a 4 años 12 

 

4 a 6 años 16 

6 a 8 años 12 

8 a 10 años 8 

> 10 años 4 

Fuente: Resultados de la encuesta. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

Gráfico 16. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según la 

antigüedad en la práctica de gimnasia artística. 

 

Fuente: Resultados de la encuesta. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

Análisis: 

En cuanto a la antigüedad de las deportistas en la gimnasia, se notó que 

la disciplina se comienza desde muy pequeños y a corta edad tienen varios 

años de antigüedad, solo 8 niñas practicaron la gimnasia hace menos de 2 



62 
 

años. La mayor parte de la muestra entreno entre 2 a 8 años, 8 gimnastas 

de 8 a 10 años. Mientras que solo 4 gimnastas entrenaron desde hace más 

de 10 años.  

 

Tabla 17. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según la 

práctica competitiva. 

Competitiva Frecuencia 

          Si 60 

 

    No - 

 

Fuente: Resultados de la encuesta. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

Gráfico 17. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según la 

práctica competitiva. 

 

Fuente: Resultados de la encuesta. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

Análisis: 

La totalidad de las gimnastas que realizaron la encuesta contesto que 

practicaron la disciplina de manera competitiva. 
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Tabla 18. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según el 

nivel de competencia. 

Nivel Frecuencia 

A 8 

 

B 12 

 

C 28 

D 12 

Fuente: Resultados de la encuesta. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

Gráfico 18. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según el 

nivel de competencia. 

 

Fuente: Resultados de la encuesta. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

 

 

Análisis: 

Dentro de los 4 niveles de competencia formal la mayor parte de las 

nenas compitió en nivel C con una complejidad media, 12 practicantes lo 
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hicieron en nivel B e igual cantidad nivel D y solo 8 gimnastas compitieron en 

nivel A el más alto en complejidad. 

 

Tabla 19. Distribución de las gimnastas de ambos clubes según si 

tuvieron o no la menarca. 

Menarca Frecuencia 

Si 33 

 

No     27 

Fuente: Resultados de la encuesta. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

Gráfico 19 Distribución de las gimnastas de ambos clubes según si 

tuvieron o no la menarca. 

 

Fuente: Resultados de la encuesta. 

Elaborado por. Pugliares, Claudio. 

 

 

Análisis: 

De las 60 practicantes de gimnasia que fueron encuestadas 33 

reportaron ya haber tenido la primera vez en su ciclo menstrual, mientras que 

27 respondieron que aún no menstruaron. 
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DISCUSION 

 

 

El creciente exponencial de los últimos años por la práctica de gimnasia 

artística femenina nos lleva a crear estrategias para seguir mejorando los 

hábitos saludables y establecer diversos protocolos en el cuidado de las 

gimnastas, para esto es de suma importancia la investigación sobre la 

disciplina, para brindarnos un conocimiento más profundo de la misma y 

entender las causas que nos llevan a diversas lesiones o hacen más 

propensas a las deportistas de sufrirlas. Mi investigación precedente y otras 

dan cuenta que tres de los cuatro aparatos de competencia son de mayor 

demanda física de los miembros inferiores, con gran cantidad de aterrizajes 

sobre las plantas de los pies.(36)(1) Por ello se puso especial interés en 

analizar la postura estática del miembro inferior en gimnastas y su relación 

con la flexibilidad del muslo y la columna lumbar, algunos autores 

comentaron que los desequilibrios musculares en la región del muslo 

aumentarían el riesgo de lesión.(9) 

 

El inicio precoz de la gimnasia artística en comparación a otros deportes, 

surgió de las encuestas que más de la mitad de la muestra tenía una edad 

igual o inferior a 12 años y el 55% de la muestra entreno entre más de 20 

horas semanales lo cual aumenta el riesgo de lesiones cuando se entrena 

más de 12 horas semanales.(33) La mayor parte de las gimnastas reportaron 

una antigüedad mayor a 4 años y menor a 10 en la práctica de la gimnasia. 

A su vez todas las deportistas lo hicieron de manera competitiva, aunque no 

todos en el mismo nivel de complejidad, la mayor parte menciono competir 

en nivel “C” de media dificultad, mientras que 20 de ellas lo hicieron en un 

nivel de alta complejidad y 12 en un nivel de baja dificultad. 

La preparación para el nivel competitivo comienza a corta edad, 

desarrollándose primero las destrezas y acrobacias de suelo y salto, que 
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constan de muchos impactos y aterrizajes sobre el pie provocando gran 

cantidad de lesiones en el miembro inferior.(8)(36)(7)(5)(1) 

 

Considerando la corta edad de las practicantes y lo extenso de los 

estímulos es fácil dilucidar que se cae en el sobre entrenamiento del miembro 

inferior con una elevada intensidad. Los antecedentes en lesiones de 

distintos países así lo avalan, situando a la gimnasia en las primeras 

posiciones en cuanto a estadísticas de lesiones.(27)(43) Dándole suma 

importancia a la evaluación postura estática de las niñas, para disminuir el 

riesgo de lesión.(44)(43) 

 

Los datos de la evaluación mostraron que en cuanto a las características 

de las posturas estáticas de las entrenadas se destacó la anteversión pélvica, 

la presencia de caderas en extensión y flexion, el genux valgus de rodilla y 

el pie plano con amplias diferencias, sería prudente enfocarnos en las causas 

y resolver dicha problemática mejorando la salud. No pareciera ser algo que 

llame la atención dado que varios estudios reflejan una realidad 

similar.(36)(8)(7)(12)(5)(29)(1) 

 

La zona lumbar sería importante tener un seguimiento semestral 

radiográfico de las gimnastas de media y alta competencia como ya fue 

mencionado.(1) Observar la evolución teniendo en cuenta que el deporte 

suele traer lumbalgias difusas destacándose la espondilólisis como 

alopatía(25)(26), relacionándose con una posición anteversa de pelvis y una 

constante compresión axial en los aterrizajes.(39) Los test realizados para la 

flexibilidad lumbar en flexión mostraron un índice alto de normalidad, 

mientras que para la extensión lumbar se observó mayor cantidad de 

deportistas con déficit este desequilibrio de movilidad entre la flexión y 

extensión podría ser responsable de dolores con causas difusas, aunque 

habría que profundizar sobre la evaluación y la calidad y fiabilidad de la 
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misma. En la flexibilidad del psoas pudo observarse que la mitad de la 

muestra tenía índices de acortamiento entre leve, moderado y severo, esto 

sumado a la anteversión pélvica nos muestra las posibles disfunciones que 

se pueden encontrar en la zona lumbopélvica causales de lumbalgias 

difusas. La mitad de las gimnastas que mostraron un rango normal 

pertenecían a los grupos de menor edad, menor cantidad de horas de 

entrenamiento y un nivel de competencia de exigencias bajas. 

 

Una nueva curiosidad que subyace del test de flexibilidad sit and reach 

modificado, es que los valores para las niñas fueron 43 gimnastas excelente, 

4 muy bueno y 13 bueno. Cabe recordar que esta técnica evalúa los tejidos 

lumbares e isquiosurales en conjunto quienes se compensarían uno con el 

otro sin evidenciar déficit, para dilucidar esto evaluamos con el test de Ake la 

musculatura isquiosural de manera aislada. Los resultados fueron 

contundentes el 77% de la muestra presento acortamientos moderados a 

severos, destacándose que los valores normales con un 23% también 

presentaban acortamiento de al menos 10 grados. Esto nos marca un déficit 

de flexibilidad en los isquiosurales compensado por la zona lumbar que 

podría encontrarse con su ligamento anterior y posterior más estirada por la 

práctica de la gimnasia competitiva de varios años como se menciona en 

algunas revisiones.(25)  

 

Los miembros inferiores junto con la columna lumbar son quienes 

soportan las compresiones axiles de los aterrizajes en uno o dos pies, 

llegando a veces a fuerzas 18 veces más que la aplicada(6)(8)(15), esto 

sucede por la ley de acción y reacción que se aplica sobre el suelo, tabla de 

pique, la viga o los colchones de recepción, el material adecuado es de suma 

importancia para disminuir los efectos negativos de este aumento de fuerzas. 

Trabajar sobre la simetrías del miembro inferior es esencial dado que 

observamos en la relación isquiosurales y cuádriceps grandes diferencias 

predictores de lesiones.(9) El test de flexibilidad de cuádriceps reporto que 
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45 de las 60 gimnastas presentaron acortamientos leves en su mayoría y 

otras moderado y solo 5 deportistas un valor normal. Debe ser un aspecto a 

reforzar corregir. 

 

En la evaluación de acortamiento de recto femoral podríamos decir que 

encontramos a uno de los grandes responsables de la anteversión pélvica, 

la prueba mostro que todas las niñas presentaron acortamiento, leve 12 de 

ellas, 24 acortamiento moderado y 24 gimnastas acortamiento severo, este 

dato no debe pasar inadvertido y la zona anterior del muslo debe ser 

abordada a diario para mejorar esta situación ya que a veces por centrarnos 

en los requerimientos específicos de la disciplina, olvidamos realizar los 

estiramientos de las musculaturas agonistas, sinergistas y antagonistas del 

miembro inferior. 

 

Dentro de las gimnastas universitarias de Estados Unidos se reportó una 

alta tasa de inestabilidad femororrotuliana y lesión del ligamento colateral 

medial(37), esto podría relacionarse no solo con el control motor sino también 

por el predominio de rodillas en valgo y una diferencia en cuanto a los 

acortamientos de aductores y no así de su sinergistas abductores. La 

valoración de las atletas en aductores mostro que el 70% de las participantes 

tenía índices de malo y regular, un 13% bueno, un 8% muy bueno y un 8% 

solamente excelente. Esto podría ser causal del alto número de deportistas 

con una postura estática en rodilla de valgo. Además, la prueba para el tensor 

de la fascia lata mostro que el 65% tenía un valor normal y solo el 35% 

acortamientos entre moderado y leve. 

 

Todavía quedan temas planteados a resolver como la intensidad de 

entrenamiento y cantidad de horas en relación a la fase evolutiva y su acción 

sobre el cartílago de crecimiento.(31)(30) Además pensar las causas de 

tantos pies planos y como solucionarlo, lo que si queda claro es la imperiosa 
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necesidad de sumar al equipo interdisciplinario de trabajo a un kinesiólogo 

fisioterapeuta para detectar y corregir las asimetrías posturales, como los 

déficits de flexibilidad.(29)(44)(43)(1) 
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CONCLUSION 

 

 

Con la ampliación de evidencia recabada en la presente investigación 

podemos decir que se sostiene la hipótesis incrementándose los porcentajes 

del patrón mencionado, la mayoría de los resultados demuestran asimetrías 

posturales configurando un patrón predominante de anteversión pélvica, 

valgo de rodilla y pie plano en las gimnastas de ambos clubes. Si bien es un 

poco aventurado decir que estas alteraciones se suponen solo por la falta de 

flexibilidad de muslo y zona lumbar, eso subyace con la suma de muestras 

en ambos estudios. Sabemos que es una de las causas que genera 

posicionamientos asimétricos en la postura estática. Pero también sabemos 

que hay otras cantidades de causas multifactoriales que deben seguir siendo 

estudiadas, como la personalidad, las emociones, el componente visceral y 

su manifestación en la postura de las gimnastas. 

 

También hay que mencionar que se encontraron grandes asimetrías en 

la posición de la cadera, lo que nos habla de caderas en flexión con 

acortamiento de musculaturas anteriores en el muslo y caderas en extensión 

con acortamientos de musculatura posterior del muslo. 

 

Se vio con gran claridad como la pareja funcional isquiosurales columna 

lumbar tenían muy buenos índices de flexibilidad, mientras que los 

isquiosurales evaluados de manera aislada, no mantenían esos buenos 

índices. Lo que marca como la espalda lumbar ayuda a compensar los 

déficits de los isquiosurales en su flexibilidad. 

Además, observamos que la práctica de la gimnasia de manera 

competitiva conlleva muchas horas de entrenamiento a altos niveles de 
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intensidad, lo cual genera músculos hipertróficos o acortados y otros débiles 

o inhibidos. Dando lugar a asimetrías en los segmentos del miembro inferior. 

No se llegó a esclarecer ninguna relación entre la menarca y los 

problemas de postura ni tampoco con los acortamientos musculares. 

 

Los test de flexibilidad arrojaron distintas diferencias, responsables de las 

asimetrías encontradas en la evaluación de postura estática, aunque deben 

ser profundizadas las investigaciones mejorando la calidad y fiabilidad de las 

pruebas a realizar. Como también establecer relaciones más claras y 

muestras más amplias. 

 

Según los datos que arroja la investigación es pertinente trabajar en la 

mejora del arco plantar longitudinal interno, fortaleciendo la musculatura 

intrínseca del pie. También mejorar la flexibilidad de los músculos que 

presentan mayores acortamientos, recto femoral, aductores, psoas, 

isquiosurales. 

 

La planificación del entrenamiento va a incidir de manera importante para 

no repetir cargas siempre en los mismos segmentos y músculos generando 

las asimetrías posturales o lesiones por sobre entrenamiento o sobre uso. 

 

La formación en cuanto a la anatomía de los músculos, la fisiología del 

ejercicio y el desarrollo fisiológico de las gimnastas es indispensable, si 

hablamos de un grupo de competencia de alto nivel y las características y 

elementos de su entreno. 
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Consideraciones personales: A partir de ambas investigaciones a 

futuro deseo perfeccionar mi forma de recolección de datos, como así 

también realizar una muestra más representativa en cantidad de gimnastas. 

Permitiéndome seguir entendiendo la relación de las alteraciones posturales 

y la flexibilidad a la hora de disminuir el riesgo de lesión, generando así un 

deporte más saludable, donde la vida útil sea más prolongada. 

 

 

Es necesario para mejorar la calidad de los atletas el trabajo 

interdisciplinario dentro del gimnasio, este seguimiento debe iniciar con una 

evaluación más un programa de intervención adecuado para mejorar la 

postura estática de las gimnastas. 

 

La correcta dosificación de estímulos en relación a la edad de las 

deportistas y cantidad de horas de entrenamiento, como también la 

intensidad y los descansos es un punto a estudiar en profundidad. 

La propuesta de un trabajo preventivo básico y evolutivo centrándose en 

los factores del control motor y las capacidades biomotoras es fundamental 

para la mejor. 
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8.1 ANEXOS 

 

ANEXO I 

 

 

ENCUESTA GIMNASTAS 

 

Nombre y apellido………………………………………………… 

¿Qué edad tenés hoy? 

- 7     -8    -9    -10   -11   -12   -13   -14   -15   -16   -17 

 

¿Cuántas horas entrenas por semana? 

-10 a15 horas semanales 

-Entre 15 horas hasta 20 horas semanales 

- Más de 20 horas hasta 30 horas semanales 

 

¿Cuántos años hace que practicas gimnasia? 

-Menos de 2 años, 

-Entre 2 a 4 años 

-Entre 4 a 6 años 

-entre 6 a 8 años 

-entre 8 a 10 años. 

-Más de 10 años 
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¿Competís de manera federada? 

SI– NO 

 

¿En qué nivel competís en federación? 

A – B – C – D  

 

¿Ya tuvo la primera menstruación? 

Positivo – Negativo. 
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ANEXO II 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EVALUAR LA POSTURA EN 

MIEMBRO INFERIOR EN PRACTICANTES FEMENINAS DE GIMNASIA 

ARTISTICA 

 

 

     En la ciudad de Lomas de Zamora a los 6 días del mes de febrero de 

2023, en mi carácter de Lic. kinesiología y fisiatría. Solicito a las participantes 

la siguiente información:  

     Apellidos y Nombre completo: …………………..      DNI: …………    

     Fecha de Nacimiento…………………… 

     Siendo menores de 18 años de edad, quien presta conformidad será 

padre, madre o tutor encargado. 

      

     FIRMA DEL PADRE/MADRE O TUTOR: _____________ 

     ACLARACIÓN: ______________________ DNI.: ___________ 


