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RESUMEN: Pretendemos establecer la incidencia de las lesiones, agudas y créni-
cas, durante la praCtica yrentfehanﬁiénto del aerébic deportivo. Determinar las cau-
sas favorecedoras; predisponentes y desencadenantes de dichas lesiones y plantear
_estrategias de actuacyié:n y de prevencién.
Se ha realizado un’estudio epidemiolégico-descriptivo sobre lesiones deportivas
asociadas al Aerobxc de Compet:cxon presentadas en los 60 glmnastas de la élite es-
pafiola, en actlvo, producndas durante los afios de entrenamiento y la temporada
1999- 2000, pamapantes en elV Campeonato Nacional, atendiendo a las diferentes
categorias, (absoluta'y jumor) a través de un cuestionario-entrevista durante dicho
campeohato: Se han contablhzadolSé Iesxones de las cuales el 68,5 % eran muscula-
res, el 27,5 % articulares.y el 3,9 % oseas Siendo ef drea mds afectada la mufieca con
35 lesiones. Encontrando mdlces lesionales similares al de otras disciplinas afines,
respondiendo a un: namero de Iesxones agudas mayor que las crénicas.

PALABRAS éLAVE: ‘Les‘ikones deportivas, aerdbic de competicion

SUMMARY Our alm is, to establish the incidence of acute and chronic injuries
« ’durmg aerobic trammgs To determme tendencies and Ieadmg causes of these inju-

ries. and to plan prevention strategles .

A descnptme epxdemlologlst study has been made about sport injuries associates

with Aerobic competmon dlsplayes in 60 active duty spanish elite gymnasts, during

the training perlod and 1999 ~ 2000 season participating in the 5th national Cham-

counted 68,5 % were muscular 27,5 % articular and 3,9 % bone i injuries.

The wrist area wuth 35 m;unes was the most affected in this study injury index was
found similar to the other companble disciplines, responding to a greater number
of acute inju’riés-'ychan,"c:hl?oynicl,e 6nes. o

B KEYWO,R'D’S’:’Spokrts injuries, aerobic competition

N

pionship, attending i in different categorles (absolute & junior). Of 156 injuries ac- -
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INTRODUCCION

El Aerébic deportivo es una modalidad gimndstica muy
joven, teniendo en cuenta sus origenes en los afios 70 y su
difusién de forma espectacular desde la década de los 80,
siendo una de las actividades deportivas mds practicadas y
demandadas en los 90 (AEFA, 1994) y en la actualidad. Su
rdpida expansién le hace a su vez consolidarse como deporte
espectdculo y de competicién. (Lin, 1998).

Podemos indicar que la prictica de esta modalidad de-
portiva, contiene diversas peculiaridades intimamente rela-
cionadas con el cardcter y tipologfa de otras disciplinas, co-
mo puede ser la gimnasia deportiva, gimnasia ritmica y la
danza.

Estudios realizados en estas disciplinas, concretamente
en la danza, Sammaxco 1984, Garrick 1993, Mildn 1994 ci-
tados por Sobrino y Guillén en 1996 han demostrado, que
la mayorfa de las lesiones se presentan en los miembros infe-
riores y suelen ser de cardcter crénico, ya que se trata de le-
siones provocadas por impactos repetitivos sobre superficies
duras o poco flexibles, asi, la mayoria de las fuerzas son ab-
sorbidas por los miembros inferiores y la columna lumbar, lo
que ocasiona un mayor nimero de lesiones, problemas que
se presentan de forma aislada o por combinacién de otros
(falta de protecciones, ejecucién téenica incorrecta, el am-
biente y el miedo a perder la oportunidad de éxito debido a
la corta carrera deportiva, son elementos entre otros, que au-
mentan los indices de riesgo a los que se someten los compe-
tidores.).

En gimnasia ritmica Snock 1979, Sands 1981, McHuley
y cols. 1987 y Weiker 1989 citados por Renstrom en 1999,
segtn la incidencia lesional localizan las lesiones mayorita-
riamente en excremidades inferiores, seguida de la extremi-
dad superior y por tltimo la columna vertebral. Otro trabajo
sobre gimnasia deportiva muestra la incidencia de lesiones
por regién anatémica siendo el tobillo y el pie las mds lesio-
nadas, seguidas de la mufieca y dedos de la mano y en tercer
lugar el codo y antebrazo. (Naves et at 1986).

En cualquiera de los casos, el estudio de las peculiarida-
des de los movimientos especificos gimndsticos, implicacio-
nes biomecdnicas y las lesiones sufridas por los practicantes
de aerébic deportivo, han desencadenado la iniciativa para el
desarrollo de este trabajo, con el fin de aportar una via que
intente disminuir el riesgo de lesiones.

La escasez de estudios y referencias bibliogréficas es rele-
vante, ya que se trata de un deporte pricticamente nuevo, y
sobre el cual los fundamentos cientificos no se han asentado.

Los objetivos de este estudio son establecer la incidencia
de las lesiones, agudas y crénicas, por la practica y entrena-
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miento del aerébic deportivo y determinar los factores favo-
recedores, predisponentes y desencadenantes de dichas le-

siones.

2. MATERIAL Y METODO

Poblacion

Los sujetos estudiados fueron los gimnastas participantes
en el V Campeonato Nacional en Abril del 2000, atendien-
do a las diferentes categorfas: individual femenino, masculi-
no, parejas, trios y grupos (absolutos y junior), seleccionados
previamente en las competiciones autondmicas. Se analizé
un total de 60 gimnastas, divididos en dos categorias princi-
pales: 40 absolutos (66,6%) y 20 junior (33,3%), de los cua-
les el 78,3% (47) eran mujeres y el 21,6% (13) eran varones.
La edad media de los sujetos en categoria junior o menores
de 18 afios era de 15,7 afios (= 0.88), la franja de edad en ca-
tegoria absoluta es mucho mds amplia, ésta va de los 18 — 30
afios, dividida ésta a su vez en tres franjas como mostramos
en la tabla 1.

Tabia | ) Rangos de edad en categoria absoluta

Edad 18-22 afios 23-26 afios 27-30 afios
Media 20,18 (+ 1,48) 24,78 (+ 1,32) 28,98 (+ 1,06)
Participantes 18 11 8

La altura media de los varones era de 172,3 cm (¢ 5,6),
estos datos incluyen las categorfas absoluta y junior, ya que
en esta dltima sélo habfa un participante. La altura media de
las mujeres en categorfa absoluta era de 163,6 cm (£ 6) y la
altura media de las mujeres en categorfa junior era de 161
cm (=5 ).

El peso medio de los varones era de 69 kg. (+ 4,7), el pe-
so medio de las mujeres en categoria absoluta era de 54,4 kg.
(£ 4,9) y por tltimo el peso medio de las mujeres en catego-
rfa junior era de 52 kg. (= 3,7).

La participacién de la poblacién por categorias, fue la si-
guiente: con un 50% de los participantes en categorfa indi-
vidual, seguida de un 33,3% por la categorfa de trios y el res-
to se dividié entre los comperidores de las categorfas de pare-
jas y grupos.

La procedencia de la poblacién estudiada, comprende a
sujetos de las diferentes comunidades auténomas espafiolas,
siendo la Comunidad Catalana la que presenta mayor nd-

mero de competidores, con un 57% de la participacién.
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Caracteristicas del entrenamiento

La elite espafiola de Aerébic Deportivo, estd sometida a
un programa de entrenamiento sistematico, con una media
de 4,9 (£1,3) dfas semanales de entrenamiento la categoria
absoluta y una media de 4,49 (1,2) en categoria junior. Las
horas de entrenamiento diario en categorfa absoluta (indivi-
dual, parejas y trios) es de una media de 2,7 horas (0,5), la
categorfa junior presenta una media de 2,2 horas (£0,6),
siendo la categoria de grupos la que registra menos tiempo
de entrenamiento.

De los 60 participantes, el 81,6 % (49 sujetos) no estdn
sometidos a ningtin seguimiento médico, siendo de origen
diverso los motivos de los mismos, tan sélo 11 (18,3 %) su-
jetos del total, se encuentran bajo control médico (aunque
sea una vez al afio).

Teniendo en cuenta el tiempo de dedicacién a la prictica
de este deporte, el 25 % de la categoria absoluta llevan mds
de cuatro afios, entre dos y cuatro afios el 28,3 %, siendo la
categoria junior la que presenta menos tiempo de dedica-
cidn, ya que el 60 % no llega a los dos afios de préctica.

El 50 % de la poblacién total, trabaja como monitor de
aerébic en gimnasios o salas de fitness, entre otros. De los
cuales el 83 % pertenecen a la categorfa absoluta, con una
media de 4,3 dfas a la semana (1,4) y tan solo el 16,6 % (5
sujetos) en categorfa junior, aunque las realizan, las sesiones
de aerdbic tradicional, como alumnos de las mismas. Las ho-
ras medias de trabajo diarias que realizan los participantes en
categorfa absoluta son de 2,4 horas (£1), realizando la cate-
gorfa junior una media de 2 horas diarias.

El material utilizado en los entrenamientos fue: colcho-
netas o “quita miedos”, mufiequeras, rodilleras, tobilleras,
suelo reglamentario y otros (fajas lumbares, etc.). Sélo dos
participantes utilizaban cuatro tipos de material de los ante-
riormente mencionados, 15 sujetos utilizaban tres materia-
les, 24 utilizaban dos, 18 competidores sélo uno y tan sélo
un gimnasta no utilizaba nada.

La tabla 2 presenta combinaciones de material utilizadas

frecuentemente durante los entrenamientos:

Tablall ) Utilizacién de material en los entrenamientos

Material Colchonetas Colchonetas Colchonetas,
y mufiequeras y suelo mufiequeras
reglamentario y suelo
reglamentario
Si utilizan 60% 8,33% 8,33%
(36 sujetos) (5 sujetos) (5 sujetos)
No utilizan 40% 91,66% 91,66%
(sujetos) (55 sujetos) (55 sujetos)
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Método

La informacién recogida sobre las lesiones producidas
durante los afios de entrenamiento y competicién, se realizé
a través de un cuestionario que se pasé durante una entrevis-
ta personal, realizada a cada uno de los competidores en di-
cho campeonato, teniendo en cuenta la siguiente agrupacién
de variables:

A. Caracterfsticas de Jos gimnastas (edad, sexo, nivel).

B. Caracteristicas del entrenamiento (instalaciones, horas
de entrenamiento al dfa, frecuencia.)

C. Antecedentes lesionales y deportivos.

D. Circunstancias en las que aparecen las lesiones, moles-
tias, tratamientos seguidos, incapacidades que provocan
¥ sus repercusiones.

E. Andlisis de las causas y gestos deportivos desencadenan-

tes de las lesiones.

Posteriormente se han agrupado los datos obtenidos y
clasificado en funcién de la categorfa para obtener las fre-

cuencias de cada lesién y pardmetro asociados.

RESULTADOS

El nimero de lesiones presentadas por los 60 competido-
res fue de 156. E1 91 % (142 lesiones) de las mismas, se con-
tabilizaron en categorfa absoluta y el 9 % (14 lesiones) en ca-
tegoria junior.

Atendiendo a la tipologfa de las lesiones deportivas, se
cuantificaron 6 lesiones éseas (3,9 %), 107 lesiones muscu-
lares (68,5 %), 6 de ellas pertenecian a los sujetos de catego-
rfa junior y 43 lesiones articulares (27,5 %) de las cuales sélo
6 aparecen en sujetos de categorfa junior.

Segtin la regién anatémica afectada, el 49,3 %, corres-
ponde a las extremidades inferiores y el 33,3 % a las extremi-
dades superiores y 17,3 % al raquis.

Teniendo en cuenta el segmento corporal afectado y su
incidencia, encontramos que la mufieca es la mds afectada
con 35 lesiones, seguida de los musculos del muslo con 25 y
18 la zona lumbar, el resto de los datos se muestran en la ta-
bla 3.

En cuanto a la incidencia lesional hemos identificado 18
lesiones diferentes, las cuales recogemos en las tablas cuatro,
cinco, seis y siete. La lesién mds numerosa son las tendinitis
en la extremidad superior con un 28 %, seguida de las lesio-
nes musculares, concretamente la zona de los aductores, en
la extremidad inferior con el 23,3 %, y las lumbalgias con el
17 %, el resto por orden de incidencia corresponden a dife-

rentes regiones anatdmicas.
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Tablalll ) Incidencias por region anatdmica

Raquis Mufdieca, antebrazo, Pie, tobillo Musculos del musio* Otros
codo, brazo, y rodilla
hombro y pecho
27 (17,3%) 52 (33,3%) 29 (18,5%) 37 (23,7%) (7 %)
* Musculos del muslo: aductores, isquiotibiales, y gliteos.
Tabla IV Lesiones mds numerosas
TIPOS Esguince L. Muscular Contracturas Lumbalgias Tendinitis
miembro inferior aductores miembro miembro
inferior superior
Total 16 25 H I8 30
C.Absoluta 12 23 10 17 27
C. junior 4 2 l 1 3

Hemos incluido en los esguinces de la extremidad infe-
rior, los de tobillo y rodilla, siendo el primero el mds fre-
cuente con 13 casos. Las lesiones musculares de aductores,
son las segundas en cuanto a su alta proporcién, segiin la ter-
minologfa utilizada por los deportistas: tirén, distensién, in-
flamacién, rotura parcial fibrilar de aductores, este tltima es
fa més utilizada. Respecto a las tendinitis de la extremidad
superiot, incluimos las mufiecas, antebrazos y hombros,
siendo la primera la mds frecuente con 25 casos.

Teniendo en cuenta sélo los datos de los 33 gimnastas
veteranos, (entre ellos, estdn todos los “podium” y 12 inter-
nacionales), con mds de dos afios de préctica en este deporte,
observamos que éstos contaban con 84 lesiones (53,8 %) de
las 156 encontradas en total.

Hemos dividido las lesiones segtin su tipologfa anatémi-
cay en las siguientes tablas presentamos el nimero de casos
de cada una de ellas. La tabla 5 muestra las lesiones dseas en-
tre las que incluimos las fracturas, fisuras y periosititis. Las
fracturas encontradas corresponden a las extremidades supe-
riores, siendo la mufieca la zona m4s localizada.

En la tabla 6 mostramos la incidencia de las lesiones de
partes blandas: musculares y tendinosas Las lesiones muscu-
lares son las mds numerosas, siendo la rotura fibrilar parcial
de las extremidades inferiores con el 34,5 % (37 casos) la
mds acusada, seguida de la tendinitis en tendones de las ex-
tremidades superiores con el 28 % (30 casos).

TablaVl ) Lesiones de partes blandas

Tipo de lesion  N° de casos C.Absoluta C. Junior
L. musculares
en extremidades 53 49 4
Tendinitis 33 30 3
Lumbalgia 18 17 |
Dorsalgias 3 3 0
Total 107 99 8

TablaV Lesiones dseas

Tipo de lesion  N° de casos C.Absoluta C. Junior
Fractura 3 3 0
Fisura 2 2 0
Periostitis 1 l 0
Total 6 é 0

APUNTS. MEDICINA DE L'ESPORT. 2002; 139:

En cuanto a las lesiones articulares hemos detectado fun-
damentalmente esguinces, luxaciones y patologfa fémoro-pa-
telar. La lesién mds frecuente son los esguince dsin rotura liga-
mentosa, es decir los grados Iy II. También un grupo de otras
lesiones de baja frecuencia y que detallamos en la tabla 7.

DiscusioN

Los gimnastas de élite, masculinos y femeninos, se lesio-
nan muy a menudo (Warnke y Marti 1998), la modalidad -
del aerdbic deportivo al ser una disciplina afin va a presentar
una incidencia de lesiones similar.
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TablaVll ) Lesiones articulares

Tipo de lesion  N° de casos C.Absoluta C.Junior
Esguinces I-l .23 18 5
Esguince i 3 3 0
Problemas
femoro - patelar 3 3 0
Luxacién del codo 3 3 0
Artritis 2 I |
Espondilolisis 2 2 0
Sacroileitis 2 2 0
Rotura de menisco 1 | 0
Epicondilitis 2 2 0
Cervicalgia | I 0
Aplastamiento
de cartilagos
. - I | 0
interfalangicos
del pie
Total 43 37 6

Los estudios epidemioldgicos de las diferentes lesiones de
un determinado deporte, nos permiten conocer y determi-
nar de forma mds exhaustiva las dreas potenciales de las lesio-
nes de éste. Ejemplos caracteristicos son los presentados por
Renstrom, 1999; Kolt y Kirby 1999; Rozenblat 1998;
Warnke y Marti 1998; Kingma y Ten-Duis 1998; Garrick y
Requa 1993; Gremion, Bielinski y cols. 1998, en su estudio
World Gymnastics Championsships in Lausanne: medical team
statistics, detallan los datos recogidos por el equipo médico
que participé en el Campeonato del Mundo de Lausanne
1997, entre otros. Este dltimo se asemeja a nuestro trabajo
ya que recoge los datos en la propia competicién.

Las consecuencias de los estudios en estos dmbitos, pro-
porcionan mejoras en la realizacién técnica y por lo tanto un
aumento del rendimiento del deportista, ademds de ser un
importante medio de prevencidn de lesiones y en especial en
la patologia deportiva de sobrecarga.

Seglin los datos de nuestro trabajo la préctica deportiva
aumenta el riesgo de lesién, en Aerdbic deportivo, los resul-
tados muestran un mayor indice de lesiones agudas (61 %),
respecto a las lesiones crénicas (39 %). Segin Renstrém
(1999), y en base a otros estudios relacionados con otras
modalidades gimndsticas, la gimnasia deportiva presenta dos
tercios para las lesiones agudas y un tercio para las crénicas o
por sobrecarga.

En Aerébic Deportivo, las lesiones en las extremidades

superiores estd ligeramente por encima del resto de discipli-
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nas con un 33,3 %, siendo en las extremidades inferiores de
un 49,3 %, si tenemos en cuenta la gimnasia tradicional,
aproximadamente el 25-30 % de las lesiones se localizan en
las extremidades superiores, el 15- 20 % en ¢l tronco y co-
Jumna vertebral y el 50 - 65 % en las extremidades inferio-
res.(Snook, 1979; Sands, 1981; Mcauley y cols,. 1987; Wei-
ker, 1989 citados por Renstrém, 1999).

Al igual que en otras disciplinas como puede ser la danza,
diversos estudios han demostrado que existe una alta pro-
porcién de patologfa lesional a nivel de la musculatura de
aductores, isquiotibiales y en la articulacién femoro - rotu-
liana. (Martinez Romero et at. 1987). Asi, la incidencia de
lesiones comparada con el Aerébic Deportivo es semejante,
ya que la segunda regién anatémica que mds se lesiona co-
rresponde a los mudsculos del muslo, aductores e isquiotibia-
les, (36 lesiones) seguidos de pie, tobillo y rodilla.

Bayer, (1991), realiza una recopilacién de las diversas pa-
tologfas en los deportes. La danza como disciplina afin,
muestra patologfas diversas muy similares a las encontradas
entre nuestros gimnastas aerébicos: Lumbalgias, dorsalgias,
lesiones musculares (aductores, isquiotibiales) y en la rodilla:
Dolor del ligamento lateral interno, esguince, tendinitis del
tenddn rotuliano, lesién de menisco.

En el Aerébic de Competicién, encontramos en catego-
ria absoluta 3,5 lesiones por gimnasta, y con més de 4 lesio-
nes al 25 % de los competidores. A diferencia de otros estu-
dios sobre gimnasia, la incidencia lesional mds alta por re-
gién anatémica se presenta en las extremidades superiores,
siendo la mufieca la zona mds afectada, seguida de los mds-
culos del muslo en la extremidad inferior.

Disciplinas como la gimnasia deportiva, los autores Kolt
y Kirby (1999), en su estudio comparativo retrospectivo-
prospectivo, realizado a gimnastas femeninas de la elite y su-
bélite australiana, obtuvieron 349 lesiones, con un indice de
5,4 por persona (en 18 meses). La regién anatémica mds
afectada fue el tobillo y pie con un 31,2 %, (la mds comuin),
seguida de la zona lumbar con un 14,9 %. Segin su tipolo-
gfa, las torceduras de tobillo o mufieca con un 29,7 % fue-
ron las mds numerosas.

Garrick y Requa (1993) en su estudio estadistico — fi-
nanciero sobre las lesiones en el Ballet, encontraron un indi-
ce de 2,97 lesiones por bailarin, (un 23 % de los lesionados
tenfan mds de 5 lesiones cada uno) siendo sus resultados mds
numerosos los siguientes: 23,9 % pies, 23 % lumbar y 13,3
% tobillo.

En los estudios de Kingma y Ten-Duis (1998) sobre inci-
dencia lesional en diferentes deportes: gimnasia, fatbol, vo-

leibol, hockey y baloncesto, encontraron el indice mds seve-
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ro en la gimnasia, lo que resume la gravedad de las lesiones
en gimnasia, aunque su incidencia sea menor.

Alvarez Garcfa A. (1992), muestra como la incidencia de
traumatismos en la columna vertebral es de 8,5 %en Rugby,
entre el 10,6 y 12,2 % en Judo, entre el 2,9 y 3,6 % en Es-
qui, entre el 7 y 10% en Gimnasia y €l 12,9 % en Aerdbic,
siendo en Aerdbic de Competicién del 17,3 % la incidencia
encontrada entre nuestros gimnastas.

La distribucién de las diferentes lesiones presentadas se-
gtin el tipo y localizacién anatdémica, varfan segin el estudio,
el nivel de las competiciones, el nimero de horas de entrena-
miento y el grado de dificultad de los ejercicios. Del mismo
modo, las 4reas anatémicas lesionadas también varfan segtin
los trabajos, siendo las extremidades superiores menos lesivas
que las inferiores (Grana y Weiker 1999), pero en Aerdbic
deportivo la diferencia no es tan relevante.

Hasta el momento el Aerébic de Competicién, no ha si-
do fuente de preocupacién para muchos, ya que se trata de
un deporte relativamente joven, pero observamos como su
incidencia lesional es realmente significativa, si la compara-
mos con el resto de disciplinas afines.

Los datos obtenidos en nuestro estudio, como el mayor
indice de lesiones en las extremidades inferiores, no sorpren-
de a los expertos, aunque sf deberfa de hacerlo, no por el nd-
mero de casos presentados, sino por lo significativos de los
mismos. Debemos resaltar Ja incidencia de lesiones en las ex-
tremidades superiores, generada gran parte por causas exter-
nas al gimnasta aerébico de esta disciplina, las cuales se po-
drfan disminuir si éstas fuesen controladas.

Hemos encontrado entre las posibles causas, la utiliza-
cién de pavimentos no adecuados, normalmente excesiva-
mente duros o poco flexibles. A pesar de la escasez de biblio-
graffa especifica sobre Aerébic de competicién, en el 4mbito
del aerébic tradicional, un gran niimero de estas lesiones se
producen en suelos de hormigén revestidos de alfombras
(Kulund,1990). Segin Alvero (1994) en el aerébic tradicio-
nal la mayor carga de los impactos recae sobre los miembros
inferiores y espalda principalmente, asf el 49% de sujetos
practicantes de Aerébic tradicional con tres horas a la sema-
na de prictica se localizaron lesiones en: borde anterior de Ja
tibia (24,5 %), espalda (13 %) y tobillo (12,2 %) (Rottem-
berg, Chang y cols. 1988), siendo los instructores los que

poseen un mayor porcentaje de lesiones con 75,9 % frente a
un 43,3 5 en alumnos (Richie et at. 1985).
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Estudios sobre material, protecciones y la biomecdnica
de gestos deportivos dentro del dmbito de la gimnasia aeré-
bica son casi inexistentes, sirviéndonos de trabajos sobre
otras disciplinas similares, las cuales por su experiencia aven-
tajada nos pueden servir de referencia. Asf, Bruggemann
(1998) muestra la importancia y repercusién de los diferen-
tes proyectos olimpicos en gimnasia deportiva, atendiendo a
los resultados obtenidos en los diversos proyectos de investi-
gacién.

Los resultados de los diversos estudios provocan su reper-
cusién en la Federacién Internacional de Gimnasia (E1.G),
modificando su Reglamento, con el fin de disminuir el ries-
go de lesiones y proteger a los gimnastas.

En esta linea, la E1.G., recientemente ha modificado el
Cédigo de Puntuacién de la Gimnasia Aerdbica Deportiva
(2001- 2004), reduciendo el ndmero de elementos obligato-
rios a 12, entre otros cambios significativos.

Ademds de limitar el nimero de “caidas a push-up” (re-
cepcién en posicién de flexién de brazos, tras la realizacién
de un elemento, normalmente un salto) a dos, siendo el ele-
mento con mds incidencia lesional y caracterstico, con dife-
rencia, entre nuestros resultados.

Estos cambios en el c6digo no deben desvirtuar el carde-
ter propio del deporte, deben reducir el riesgo de lesién, do-
tando a esta disciplina de un gran potencial coreogréfico,
que enriquezca ¢l abanico de posibilidades (transiciones, en-
laces,...) sin perder el cardcter dindmico y enérgico que lo ca-
racteriza. (Navarro et at 1999).

Los resultados han demostrado el alto indice de lesiones
en este deporte, sobre todo en aductores, isquiotibiales y ex-
tremidades superiores, debido a la gran solicitud de estas es-
tructuras.

La lesién mds tipica, a diferencia de otras disciplinas es la
tendinitis del tren superior, relacionada con la fuerza dind-
mica y directamente con el elemento especifico mds caracte-
tistico de este deporte, las caidas a “push-up”.

Las lesiones crénicas son menos numerosas que las lesio-
nes agudas. Las categorfas que mds se lesionan son las abso-
lutas, concretamente individuales, parejas y trfos. Atn mds si
hacemos referencia a los primeros puestos del "ranking na-
cional”.

Encontramos por lo tanto una incidencia de lesiones
equivalente a cualquier otra modalidad afin, ademds de iden-
tificar una cierta patologfa especifica en este deporte.
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