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RESUMEN
Introduccion

El triatldn es un deporte individual que combina natacion, ciclismo vy
carrera a pie. A pesar de integrar tres disciplinas diferentes el riesgo de
lesion por sobrecarga es alto. Al ser un deporte compuesto por tres

modalidades supone un reto disefiar e implementar medidas preventivas.

Objetivos

Disefio de un protocolo de actuacién para prevenir las lesiones por

sobreuso mas prevalentes en la practica del triatlén.

Metodologia

Revision de la bibliografia para determinar las lesiones mas
prevalentes, analisis de éstas y sus factores predisponentes. Seleccién de
ejercicios para evitar al maximo la actuacion de los factores predisponentes

junto con el disefio de una evaluacién piloto de dicha intervencién.

Desarrollo

Elaboracion de sesiones de entrenamiento compuestas por los
ejercicios seleccionados previamente, atendiendo a una serie de criterios

comunes a los mecanismos de lesion.

Conclusiones

El fisioterapeuta es un profesional fundamental en la prevencion de
las lesiones. A través de su experiencia en el ambito deportivo puede
aportar informacion que, junto con la investigacién y la comunicacion con el

entrenador, facilite el desarrollo de estrategias preventivas.
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INTRODUCCION

El triatldn es un deporte integrado por tres modalidades deportivas
diferentes: natacidon, ciclismo y carrera a pie. Los participantes han de
completar los tres tipos de actividades en este orden y sin que haya
descanso entre éstas. La natacidn suele realizarse en lo que se denomina
“aguas abiertas”, es decir, en lagos, rios, playas, pantanos... a lo largo de
un circuito marcado por boyas. El segmento ciclista, en caso de ser triatlon
convencional, se desarrolla por carreteras o pavimentos asfaltados. La
ultima parte es la de carrera a pie. La zona o zonas en las que se realiza el
cambio de segmentos se denomina area de transicidn. El triatleta que

primero cruza la linea de llegada es el vencedor.

Existen diferentes tipos de practica, atendiendo a la distancia, tipo de

terreno y diferentes deportes de los que consta.

En cuanto a la distancia abarca desde sprint (750mts, 20km, 5km),
seguido por olimpica (1500mts, 40km, 10km) hasta el Ironman (3800mts,
180km, 42,195km). En competiciones especiales estas distancias pueden
ser aun mayores. Fue reconocido como deporte olimpico en los Juegos de
Sidney 2000.

El nUmero de personas que practica este deporte va en aumento afio
tras afio, tanto a nivel aficionado como profesional. Desde el afio 2000 al
2008 en Espafia el numero de licencias federativas se incrementd casi un
200%, (de 4.036 en 2000 a 11.996 en 2008 (1), hasta las 24.241 de 2013
(2)). Esto son solamente los datos de triatletas con ficha federativa. A estas

cifras habria que sumarle las personas que lo practican sin estar federadas.

Dado que se trata de un deporte en auge y el nUmero de practicantes
es cada vez mayor, también lo es la prevalencia de las lesiones. La
incidencia de las lesiones varia con la edad, sexo, duracién y tipo de
entrenamiento. El nivel al que se practica también influye en el riesgo de

lesion, siendo mayor en los triatletas de élite.



Entre el 75 y el 83% de las lesiones se suelen producir durante el
entrenamiento (3-5). Atendiendo a las disciplinas la mayoria de las lesiones
tienen lugar durante la carrera a pie, sequidas del ciclismo y la natacién
(3,5,6).

Los triatletas suelen presentar un mayor nimero de lesiones que los
individuos que sdlo practican natacion o ciclismo, pero similar a los que sélo
practican carrera a pie (4). La redistribucidn del estrés sufrido por las
diferentes partes del cuerpo y la correccion del desequilibrio muscular se
citan como las razones para la reduccion de la incidencia de las lesiones. No
obstante, como en otros deportes de resistencia, la mayoria de las lesiones
en el triatldn se atribuyen a la sobrecarga del sistema musculo-esquelético
(3,7).

La comprension de la lesién permite identificar los factores de riesgo,
desarrollar técnicas de entrenamiento y el desarrollo de estrategias de
intervencion apropiadas especificas para el triatlon (7). No obstante, queda
mucho por conocer e investigar sobre la contextualizacion de las lesiones en
determinadas practicas deportivas. El fisioterapeuta como profesional de la
salud debe fundamentar mas intervenciones en criterios cientificos basados

en la evidencia.

La lesion deportiva resulta para el practicante una fuente de tensioén,
dolor, dudas y sufrimiento. Toda esta problematica puede favorecer el
abandono de la practica deportiva. Mediante la elaboracion de un protocolo
de actuacién se busca disminuir en la medida de lo posible el riesgo de
sufrir una lesién por sobre uso. Pero el protocolo no funciona por si mismo,
es necesaria una implicacién por parte del deportista. Este ha de sequir las
instrucciones, se necesita cierta “adhesién” para llevarlo a cabo, siendo

imprescindible la motivacion del triatleta.

Por esto, no sdélo serd importante la labor del fisioterapeuta en el
aspecto preventivo y terapéutico de las lesiones, si no que juega un papel
fundamental en la motivacién. Por un lado tiene wuna funcién
preventiva/educativa, orientando y aconsejando al deportista durante los

entrenamientos y competiciones, y por otro, una labor rehabilitadora.



Ha de conseguir que el deportista adquiera buenos habitos antes y

después del entrenamiento.

Primero, mediante la explicaciéon de ejercicios, rutinas y resultados
que se esperan, y luego mediante la supervision y correcciéon de la
ejecucion. Esto animara al deportista a realizarlas y a no perder Ia

motivacion con el paso del tiempo.

Para progresar en la prevencidon de lesiones en el triatlon, la primera
cuestién que debe abordarse es la obtencidn de datos de calidad sobre la
incidencia y el perfil de las lesiones. Para el desarrollo de estudios sobre
lesiones deportivas es necesario seleccionar cuidadosamente el tipo de
disefio y las herramientas de analisis. Esto implica investigar los efectos de
intervenciones individuales sobre cada uno de los factores de riesgo de

lesion (7).



OBJETIVOS

Objetivo principal:

Diseflar un protocolo de actuacidon destinado a prevenir la incidencia
de lesiones por sobrecarga. Este protocolo de actuacién constara de un
conjunto de ejercicios, adaptados a cada una de las disciplinas deportivas
que forman el triatldn y seleccionados en base a la literatura cientifica,

orientados a minimizar los factores de riesgo intrinsecos al deportista.

Objetivos especificos:
Seleccionar a partir de la literatura cientifica (pubmed, web of
science, dialnet, otros) las lesiones por sobreuso mas prevalentes dentro de

cada disciplina del triatlon.

Establecer los principales factores predisponentes de las lesiones
seleccionadas (factores de riesgo) atendiendo a una serie de criterios
comunes a estas: calentamiento, técnica, fortalecimiento muscular y
flexibilidad.

Seleccionar y disefiar un plan de ejercicios, basado en los factores
predisponentes antes establecidos para que actle a modo de factor de

proteccion.



METODOLOGIA
Tras la revisién bibliografica se han seleccionado las lesiones por

sobrecarga con mayor prevalencia en cada disciplina. Se adjunta una breve
descripcion de cada una de las disciplinas deportivas y su técnica (Anexo I).
Para seleccionar las lesiones mas comunes se han tenido en cuenta datos
de estudios sobre triatletas y datos sobre practicantes de cada deporte por

separado.

Una vez descritas, se han identificado los factores que predisponen su
aparicion (factores de riesgo) y se han buscado ejercicios para que actlen
como factores de proteccion. Algunos aspectos intervienen de manera
general y son aplicables a la prevencidn de casi todas las lesiones:

calentamiento, técnica, fortalecimiento/equilibrio muscular y propiocepcién.

A partir de estos elementos he disefiado un protocolo de actuacion
consistente en un conjunto de ejercicios de calentamiento, musculacién,

trabajo propioceptivo y técnicos.

A. Modalidades deportivas y lesiones mas frecuentes

A.1 Natacion

Se trata de la modalidad técnicamente mas exigente del triatlén. Una
buena técnica supone un ahorro de energia considerable y es esencial para
evitar lesiones ya que se trata de un movimiento ciclico que se repite. El

crol es el estilo que se usa normalmente ya que es el mas rapido.

Lesiones

HOMBRO DE NADADOR

El dolor de hombro es la lesidon ortopédica mas comun en nadadores,

con una prevalencia del 40% al 91% (8).



Esta lesion comprende una inestabilidad articular (subluxacion) que
tiene como resultado un atrapamiento o “impingement” de los tendones de
la cabeza larga del biceps y el supraespinoso. Este pinzamiento tiene lugar
entre la cabeza del humero y el techo formado por el acromion de la
escapula y el ligamento coracoacromial (9,10).

Al realizar el gesto de la natacion el hombro se coloca en rotacion
interna y abduccion, esto hace que se produzcan una serie de micro
traumatismos entre las estructuras antes mencionadas ya que es una zona

de paso comprometida (9,10).

Sintomatologia

Leve molestia después de nadar. Evoluciona a dolor durante el
entrenamiento hasta que al triatleta le cuesta ejecutar el estilo de forma
adecuada. El dolor aparece cuando levanta el brazo por encima de la

horizontal y se acentua al efectuar el gesto de crol (9).

Factores predisponentes (9):

> Técnica: dos posiciones resultan especialmente lesivas para el
hombro en la que se puede producir el pinzamiento:

o Fase de recobro excesivamente baja: El pinzamiento del
manguito rotador y la bolsa subacromial contra la articulacién
acromioclavicular y los ligamentos coracoacromiales ocurre con
la rotacién interna del brazo, flexién de 90° y abducciéon de
450,

o Entrada de la mano en el agua: choque del troquiter contra el

acromion y compromiso vascular.

> Flexibilidad: |la falta de ésta es causa de lesiones y factor limitante del

rendimiento.



» Balance muscular: el supraespinoso fija la cabeza humeral durante
los primeros grados de la abduccion facilitdndole el trabajo al
deltoides. Una debilidad o agotamiento prematuro de este musculo
resta eficacia al deltoides y favorece el pinzamiento. Suele existir un
predominio de fuerza de los rotadores internos (subescapular,
pectoral mayor y dorsal ancho) sobre los rotadores externos
(supraespinoso, infraespinoso y redondo mayor). Este desequilibrio
parece influir en la lesién del manguito rotador y causar alteraciones

posturales.

> Calentamiento: un calentamiento defectuoso favorece la aparicion de

lesiones.

> Inestabilidad: la inestabilidad de la articulacidn glenohumeral facilita

el pinzamiento.

A.2 Ciclismo

Es la segunda modalidad del triatldn. En esta disciplina ademas
interviene una maquina, la bicicleta, y no sdlo el cuerpo del deportista en el
medio. La bicicleta avanza gracias a la accion motriz que ejercen los
miembros inferiores con el pedaleo. La funcién del tronco y los miembros
superiores es también importante, ya que estabilizan la posicion para una
mayor eficacia del trabajo de los miembros inferiores (11). Es la segunda
modalidad que mas lesiones produce, en torno a un 15% del nimero total,

aunque se tiene en cuenta las producidas por caida (3,5).

Lesiones

DOLOR LUMBAR

El dolor lumbar es una de las lesiones por sobrecarga mas comunes

causadas por la practica del ciclismo (7,12,13).
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La postura de flexién prolongada que se mantiene en la bicicleta
mientras se practica el ciclismo podria llevar a aumentar la tension

mecanica de la columna lumbar.

En la mayoria de los casos el dolor aparece sin una causa aparente,

repentinamente o poco a poco (13).

Factores predisponentes:

» Reglaje incorrecto de la bicicleta: un ajuste de la bicicleta que no se
corresponda con las medidas antropométricas del ciclista esta

relacionado con la aparicion del dolor lumbar y otras lesiones (14,15).

> Postura sobre la bicicleta: la flexidon prolongada de tronco en
sedestacién produce una rectificaciéon de la lordosis lumbar, aumenta
la tensién del complejo ligamentoso posterior y altera la presion
interdiscal (13-15).

» Debilidad de la musculatura del tronco: la debilidad de la musculatura
lumbo-pélvica puede causar una fatiga precoz y lumbalgia cuando el
estrés impuesto supera la capacidad de fuerza de la musculatura

estabilizadora de la columna lumbar (13,14).

> Desequilibrio de la musculatura del tronco: un predominio de la

musculatura flexora del tronco sobre la extensora (13).
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A.3 Carrera

La carrera constituye una prolongacion légica del andar, de la cual se
diferencia por una fase aérea durante la que ningun pie se encuentra en
contacto con el suelo. Se trata de la ultima disciplina del triatlén. A
diferencia de la natacién, en la que el cuerpo se sostiene en el elemento
liquido, y de la bicicleta, en la que la posicidn sentada sobre la misma
relativiza el estado de gravedad, es la mas traumatica de todas las
modalidades ya que se practica en estado de gravedad total. Esto se

traduce en frecuentes lesiones musculo esqueléticas (16).

Lesiones

Dentro del triatlon es la disciplina a la que se le atribuyen el mayor
numero de lesiones (7,17). La mayoria de las lesiones tienen lugar en la

rodilla, pierna y tobillo/pie/Aquiles (4,5,17,18).

SINDROME DE DOLOR PATELOFEMORAL

Se trata de una lesion multifactorial (19,20). Las patologias mas
comunes que presentan estos sintomas son condromalacia patelar,

tendinopatia patelar y condropatia patelar intra-articular (19,21,22).

La articulacion patelofemoral estd formada por la rétula, la parte
distal anterior del fémur, las superficies articulares y las estructuras de
soporte adyacentes. La rétula estd pasivamente estabilizada por su propia
forma, la troclea del fémur y el retindculo que la rodea. Como
estabilizadores dindmicos los musculos de la pata de ganso vy
semimembranoso, que hacen rotacién interna de la tibia, biceps femoral,
rotacién externa de la tibia, vasto medial, tirando de la rétula hacia medial,
vasto lateral, tirando lateralmente, y vasto intermedio y recto femoral

tirando hacia proximal/distal (22).
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Sintomatologia

Esta caracterizado por un dolor sordo de comienzo insidioso alrededor
de la rétula, comunmente anterior. Los deportistas describen que empeora
cuando corren o han permanecido un largo periodo de tiempo sentados
(sindrome del teatro)(19). Ademas, en ocasiones, al dolor lo acompafia
sensacion de inestabilidad y atrapamiento (21,22).

Factores predisponentes

La etiologia sigue sin estar clara en muchos pacientes. Pero hay tres
factores principales que incrementan el riesgo de desarrollar este sindrome:
desalineacion del miembro inferior o la rétula, desequilibrio muscular vy

sobreuso (22).

> Desalineacion
o Miembro inferior
o Rotula: origen muscular o no muscular.
> Desequilibrio muscular: un desequilibrio en los musculos
estabilizadores antes citados.

> Sobreuso

SINDROME DE LA CINTILLA ILIOTIBIAL

Es la causa mas comun de dolor lateral en la rodilla (19). La cintilla
esta formada por la fusién de las fibras del tensor de la fascia lata, gluteo
mayor y medio. Se origina en el drea cercana al trocanter mayor y en la
rodilla se inserta en el tubérculo de Gerdy, cabeza del peroné y el retinaculo
lateral patelar (19,23). En el tubérculo de Gerdy las fibras de la cintilla se

fusionan con las del biceps femoral y las laterales del cuadriceps.

Con la rodilla en extension la cintilla se sitia anterior al epicondilo
femoral lateral. Al flexionarla se desliza por encima de la prominencia de
este hacia el plano posterior. Esto da como resultado una friccidn repetitiva.

Ocurre sobre los 30° de flexién (19).
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Factores predisponentes

> Dorsiflexién de tobillo limitada: la que a su vez aumenta la pronacién

del pie y la flexion de la rodilla.

> Gemelos o s6leo demasiado tensos: causan una excesiva pronacion

del pie.

> Debilidad de los abductores de cadera.

Sintomatologia

Se manifiesta como un dolor punzante o quemazon en el lateral de la
rodilla. Este se incrementa con la flexidn/extensidn en apoyo. Al principio el
dolor desaparece al dejar de correr. En casos mas graves andar o subir

escaleras pueden producir dolor (19,23,24).

FASCITIS PLANTAR

Es una lesion por sobrecarga comun en los corredores. Se trata de la
manifestacion sintomatica de la degeneraciéon de la fascia plantar en su
insercion en la cara inferior del calcdneo. Se extiende desde el tubérculo
medial del calcdneo hasta las cabezas de los metatarsianos, formando un
arco de soporte longitudinal para el pie. La inflamacién esta causada por

microrroturas o por la irritacién secundaria a causa de una sobrecarga (19).

Factores predisponentes (19):

Pronacion excesiva
Tension en el tenddn de Aquiles

Pie plano o cavo

YV V V VY

Dorsiflexion de tobillo limitada
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Sintomatologia

Un dolor agudo, palpitante o punzante de comienzo insidioso en la
parte medial del talon. Este dolor es peor al dar el primer paso al levantarse
de la cama o después de un periodo prolongado de descanso. Empeora al
andar descalzo, de puntillas o subir escaleras (19).

B.-Técnicas preventivas generales

Después de una breve descripcidon de cada disciplina (la técnica mas
detallada se incluye en el Anexo I) y la presentacion de las lesiones mas
prevalentes, se han elegido una serie de elementos comunes a estas para
ser reforzados/trabajados en el protocolo. A continuacién se describen:

calentamiento, técnica deportiva, fortalecimiento muscular y flexibilidad.

B.1.- Calentamiento

Estd disefado para aumentar la temperatura de los musculos y
estructuras articulares preparandolos para el ejercicio. Un calentamiento
defectuoso o deficiente puede ser el causante de diversos problemas y de la

incidencia de las lesiones en el deporte (25).

Un musculo que ha sido calentado previamente a la practica
deportiva precisa una fuerza y un estiramiento mayor para que sus fibras se

rompan (26).

Los tipos basicos de ejercicios de calentamiento son el general y el

especifico:

-General: acondiciona los principales grupos musculares para la
actividad mediante el movimiento activo. Cualquier actividad no asociada
directamente con los componentes nervioso o muscular de la disciplina a

realizar se considera un calentamiento general (27).

-Especifico: incide de forma mas directa sobre los grupos musculares

incluidos en el ejercicio a realizar.
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Ademds de aumentar su temperatura reproduce la transmision
neuromuscular aumentada de los impulsos de esos musculos. Debe reflejar
el tipo de movimientos y acciones que se requerirdn en la posterior practica
del deporte (27).

Objetivos

Un buen calentamiento debe conseguir un aumento del aporte
sanguineo a los musculos a usar, aumento de la frecuencia respiratoria para
atender la demanda de oxigeno, aumento de la frecuencia cardiaca para
favorecer el transporte de oxigeno y preparar los elementos articulares para

el movimiento (27).

B.2.- Técnica deportiva
La técnica empleada en cada uno de los deportes tiene una gran
importancia. La inadecuada ejecucion de ésta puede contribuir al riesgo de

lesion del individuo, especialmente en la practica de la natacion (8).

B.3.- Fortalecimiento muscular

El entrenamiento de fuerza es de gran ayuda para la prevencion de
lesiones, ha demostrado tener un efecto protector. Durante la practica de
una disciplina deportiva determinadas areas realizan mas trabajo. Estas se
acaban debilitando y pueden lesionarse mas facilmente en caso de ser
requeridas bruscamente. El fortalecimiento muscular permite trabajar las
areas débiles para compensarlas. Los desequilibrios musculares son una de

las causas mas frecuentes de lesién en los deportistas (28,29).

Estos desequilibrios pueden causar movimientos andmalos, que

perjudican la funcionalidad, y una postura poco adecuada (30).

El tipo de trabajo sera de fuerza media con gran numero de
repeticiones. Buscamos ganar tolerancia muscular para aumentar la

resistencia muscular a la fatiga.
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Este tipo de trabajo estd enfocado, entre otros aspectos, a la
compensacion y profilaxis contra las lesiones. La intensidad trabajada sera
del 30 al 65% de la 1 Repeticion Maxima (1RM), entre 20 y 50 repeticiones
y la velocidad de ejecucion sera progresiva, de lento a rapido. Al inicio del
programa de ejercicios se realizardan 3 series, que irdn aumentando
conforme el deportista se vaya adaptando, pudiendo llegar a un maximo de
6.

Se realizard una sesion aislada de entrenamiento aunque también

puede ejecutarse después de otros contenidos de entrenamiento (31).

El nimero de sesiones de fortalecimiento semanales seran de 2-3
dias alternos al principio. Esta frecuencia se ha mostrado efectiva en fases
iniciales. En sujetos entrenados con 1-2 sesiones semanales seria suficiente
como estimulo de mantenimiento (32). Puesto que el objetivo de estos
ejercicios es mantener un nivel 6ptimo de fuerza y equilibrio muscular con 2

sesiones semanales sera suficiente.

B.4.- Estiramientos/Flexibilidad

La falta de flexibilidad muscular, o el elevado tono de la musculatura
antagonista, es un elemento favorecedor de las lesiones en el deporte,
sobre todo de lesiones musculares (33-35). Sin embargo, otros estudios
sefialan la insuficiente evidencia para probar que los ejercicios de
estiramiento y flexibilidad son efectivos en la prevencién de lesiones
(36,37).

Por ello, ante la discrepancia encontrada en literatura consultada,
este aspecto no sera incluido en el protocolo de actuacién. Se necesitan
futuras investigaciones para llegar a un consenso sobre el efecto del trabajo

de flexibilidad en la prevenciéon de las lesiones por sobreuso.
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B.5.- Propiocepcion

Se define como la conciencia de posicion y movimiento articular,
velocidad y deteccidn de la fuerza de movimiento (Saavedra, 2003;
Lephart, 2003).

Esto es posible por los estimulos aferentes procedentes de los
receptores situados en los diferentes elementos del complejo articular y
musculos. Detectan variaciones de tension y longitud muscular y tendinosa
y las variaciones de posicidén, velocidad y aceleracion de las articulaciones.
Una buena coordinacion y propiocepcidn permiten que todos los
componentes del sistema musculo esquelético estén en equilibrio y puedan
tolerar una sobrecarga de las estructuras evitando que ésta las dafie
(38,39).

C.- Técnicas preventivas especificas

En este apartado se tratan las cualidades a trabajar en cada disciplina

C.1.- Natacion
TECNICA

Mediante la elevacién del codo durante la fase de recobro se reduce
el grado de rotacion interna del hiumero. Se produce una entrada de la
mano mas alejada de la linea media disminuyendo la rotacién externa del

angulo inferior de la escapula vy la flexién del humero.

Una salida precoz de la mano del agua disminuye la hiperextension
del hombro y los extremos de la rotacién; se produce un desplazamiento

anterior de la cabeza humeral pudiendo ocasionarse un pinzamiento (40).

Los ejercicios de técnica irdn orientados a corregir los errores

anteriores.

REFUERZO MUSCULAR

El fortalecimiento de los rotadores externos del hombro y los
estabilizadores de la escapula (trapecio medio y superior, romboides,
serrato mayor y dorsal ancho) puede ayudar a prevenir el hombro de
nadador (41).
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Ejercicios para el fortalecimiento muscular: a continuacion se detalla

para cada ejercicio: los principales musculos implicados, la colocacion y la

ejecucion.
Rotacion externa con el uso de banda elastica (8):

Los principales musculos implicados en este ejercicio son el conjunto

de los rotadores externos del hombro.

De pie con el brazo a trabajar pegado al cuerpo y en el lado externo
con el codo flexionado a 90°, se sujeta la banda elastica con la mano que

debe estar atada de manera que quede a la misma altura de la mano.

Se realiza una rotacién externa del hombro hasta que el brazo quede

paralelo al plano frontal del cuerpo.

Rotacion externa del brazo en decubito lateral(41):

Los principales musculos solicitados en este ejercicio son el conjunto

de los rotadores externos del hombro.

En decubito contra lateral al lado a trabajar, sobre una colchoneta,
con un apoyo para la cabeza y piernas semi flexionadas para una mayor
estabilidad.

El brazo del lado a trabajar pegado al cuerpo con el codo flexionado a

909, sujetando la mancuerna que esta apoyada en el suelo.

Se puede colocar una toalla u otro elemento entre el codo y el

costado para evitar el compromiso vascular.

Se realiza una rotacién externa del hombro hasta que el antebrazo

guede paralelo al plano frontal del cuerpo.

Saludo a dos brazos (41):

Los principales musculos solicitados en este ejercicio son el conjunto

de rotadores externos del hombro.
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Sentado en un banco, el tronco ligeramente flexionado hacia delante
y la espalda recta. El angulo entre el brazo y el tronco, asi como en la
articulacién del codo es de 909, los brazos miran oblicuamente hacia abajo.

Tensar la musculatura del tronco y llevar a cabo un movimiento
aislado de rotacion externa, en el que los brazos, en la posicidn final del

movimiento, miren oblicuamente hacia arriba.

Pull over con barra en banco plano (42):

Los principales musculos trabajados con este ejercicio son: pectoral
mayor, serrato mayor, dorsal ancho, redondo mayor y la porcién larga del

triceps.

Tumbado en decubito supino sobre un banco, los brazos en extension
con la barra cogida en pronacidon, manos separadas a la anchura de los

hombros.

Inspirar ensanchando el pecho al maximo y bajar la barra por detras
de la cabeza flexionando levemente los codos. Espirar al volver a la posicidon

de inicio.

Elevaciones frontales alternas con mancuernas (42):

Los principales musculos solicitados son: deltoides, haz clavicular del

pectoral mayor y en menor medida, el resto del deltoides.

En todos los movimientos de elevacién de los brazos, los fijadores del
omoplato sobre la caja toracica, como el serrato mayor y el romboides
también son solicitados permitiendo al humero moverse sobre una base

estable.

Bipedestacién, con los pies ligeramente separados, las mancuernas

asidas en pronacidn apoyadas sobre los muslos.

Se realizan elevaciones alternas de los brazos hacia delante. Este

ejercicio solicita principalmente la actividad del deltoides.
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Remo horizontal a una mano con mancuerna (42):

Los principales musculos solicitados son: dorsal ancho, redondo
mayor, haz posterior del deltoides vy, al final de la contraccién el trapecio y
el romboides. Los flexores del brazo, biceps braquial, braquial anterior y
supinador largo, también son solicitados.

La mancuerna cogida con una mano en semi-pronacion, mano y

rodilla contralaterales apoyadas sobre un banco.

Fijar la espalda, inspirar y tirar de la mancuerna lo mas alto posible,
con el brazo paralelo al cuerpo, llevando el codo bien atras. Espirar al final
del movimiento. Para una contraccidn maxima se puede realizar una ligera

torsidon del tronco al final del movimiento.

Ejercicio del autoestopista (8):

Los principales musculos trabajados son los estabilizadores de la

escapula y del manguito rotador.

En decubito prono sobre una colchoneta en el suelo, los brazos en
abduccion a 90° con los codos estirados y el pulgar paralelo al suelo

extendido.

Elevar los brazos unos centimetros del suelo y realizar pequefios

circulos de delante a atras.

Al principio el peso del brazo es suficiente, conforme se aumente la
fortaleza se puede anadir algun peso externo. El objetivo final es llegar a
realizarlo durante 2 minutos. Hasta conseguirlo se puede descansar unos

segundos al sentir fatiga excesiva y continuar hasta completar el tiempo.
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PROPIOCEPCION

La estabilidad funcional de la articulacién del hombro es el resultado
de una la interaccion de los componentes estaticos y dindmicos de la

estabilidad articular.

El sistema sensoriomotriz actla integrando mediante la mediacion de
los componentes estaticos y dinamicos de la informaciéon propioceptiva
aferente acerca del sentido de la posicion de la articulacidon, cinestesia, y la
sensacién de resistencia y las respuestas neuromusculares eferentes que
resultan (43). Mediante el trabajo propioceptivo se trabaja esta

coordinacion consiguiendo una mayor estabilidad articular.

Ejercicios de propiocepcion:

> Estabilizacion en posicion de plancha con un brazo (43): en la
posicion de plancha se apoya una mano sobre una plataforma
inestable y la otra se coloca en la espalda. Se intenta mantener el

equilibrio, luego se cambia de mano.

> Flexiones sobre bosu o fitball (43): se realizan flexiones de brazos
con las manos apoyadas sobre un fitball o la parte esférica del bosu.

Las manos separadas a la anchura de los hombros.

> Desplazamiento de pelota en pared (8): se sujeta una pelota entre la

palma de la mano y la pared con el brazo extendido.
> Estabilizacion en posicién de plancha sobre fitball (44): en la posicion

de plancha se apoya el cuerpo sobre el fitball (a la altura de la pelvis)

y las manos sobre una plataforma inestable.
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C.2.- Ciclismo

Reglaje de la bicicleta

El ajuste de la bicicleta a las caracteristicas antropométricas del
deportista minimiza las cargas mecanicas anormales sobre el cuerpo,
aumenta la comodidad del pedaleo y el rendimiento, ademas de prevenir
diferentes lesiones por sobrecarga (14). Las mas importantes a tener en
cuenta son: la altura del sillin, el retroceso y la distancia de éste con el

manillar (15).

Debilidad de la musculatura del tronco (core)

El fortalecimiento y la coordinacion de los musculos del core ayuda a
evitar la pérdida de eficiencia y los patrones compensatorios que pueden
acarrear estrés articular y lesiones por sobre uso. La meta del trabajo de
estabilizaciéon del core es entrenar movimientos funcionales mas que
musculos individuales. Estos musculos actian a modo de cincha alrededor
del tronco proporcionando una conexion entre el miembro inferior y el

superior (45).
Ejercicios para el core (45,46):

> Contracciones con deslizamiento de talones: en decubito supino con
los pies apoyados en el suelo y las piernas flexionadas. Extendemos
una pierna sin que toque el suelo y la mantenemos. Volvemos a
flexionarla, y al acabar apoyamos de nuevo el pie en el suelo. Se

repite lo mismo con la pierna contraria.

> Giro ruso con balén medicinal: sentado manteniendo la posicion de
“V” (gluteos en el suelo, flexién de cadera y rodillas de forma que los
fémures formen una V con el tronco), sujetando un balén medicinal
con los brazos flexionados. El ejercicio se desarrolla girando el tronco

mientras se sostiene el balén y se mantiene la posicidon de “V”.
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> Puente sobre fitball con extensién de pierna: la cabeza y las
escapulas apoyadas sobre el fitball, se va a la posicién de puente,
fémures paralelos al suelo, rodillas flexionadas a 90° con los pies en
el suelo. El ejercicio se desarrolla extendiendo una pierna,
aguantandola 5 segundos en el aire, vuelta a la posicidon de inicio.

Repetir con la pierna contraria.

» Cuadrupedia con brazos/piernas alternos sobre rollos de espuma:
colocamos en el suelo dos “churros” de espuma separados a la
anchura de hombros. Nos colocamos encima en posicion de

cuadrupedia apoyando sobre ellos manos y rodillas.

> Puente lateral- afiadiendo abduccién de cadera con movimiento de
flexion/extension: en decubito lateral sobre la colchoneta, apoyado
sobre el codo y con el hombro en abduccion, el otro apoyo es el pie
homolateral. El cuerpo se mantiene recto, sin dejar que caiga la
pelvis. El ejercicio se desarrolla abduciendo la pierna contra lateral y
llevandola a la flexién y luego a la extension. Se repite X veces.

Luego se cambia de lado.

> Giro ruso con balén medicinal sobre fitball: sentado sobre el fitball
con los pies apoyados en el suelo; se sujeta el baléon medicinal por
delante; manteniendo la contraccion abdominal mientras el cuerpo

gira de lado a lado.

C.3.- Carrera
TECNICA

La técnica se puede trabajar mediante dos métodos: el global y el
analitico. En el primero, partimos del gesto completo y sobre este
corregimos. En el segundo, el gesto se divide en partes y se emplean
ejercicios parciales para mejorar cada una de las partes. Estos ultimos son

llamados ejercicios de asimilacion (47).

24



Conjunto de ejercicios para mejorar la técnica de carrera(48):

>

e

Desarrollo dindmico del tobillo: Desarrolla el fortalecimiento,
flexibilidad y coordinacion propioceptiva del tobillo. Se camina 10
metros de cada una de las siguientes maneras:

Andar sobre los talones, estirando los dedos hacia las tibias.

Andar de puntillas.

Andar sobre el borde externo de pie.

Andar sobre el borde interno del pie.

Flexidn y extension de cadera: Mejora la extension y flexién de
cadera, las cuales son importantes para alcanzar la amplitud total de
movimiento durante el impulso y el balanceo. Nos situaremos de pie
con los brazos estirados hacia delante y las manos apoyadas contra
una pared. Se adelanta el pie izquierdo y se coloca sobre una
plataforma o superficie inestable con la rodilla ligeramente
flexionada. La pierna derecha se extiende del todo hacia detras. Poco
a poco adelantamos el muslo derecho hacia delante y arriba,
iniciando el movimiento desde la cadera. Después aceleramos el
movimiento hacia delante, flexionando Ila cadera al maximo
rapidamente. Lo siguiente es extender el muslo, lo mas atras posible
y tocar el suelo con el dedo gordo del pie. Se realizan 30 repeticiones

con una pierna y luego con la otra.

Marcha de “garra”: Mejora la estabilizacidon propioceptiva junto con el
control neuromuscular cuando se realiza la fase de apoyo a vuelo del
pie. De pie con la pierna izquierda sobre una superficie o plataforma
inestable, se eleva el muslo derecho hasta que esté paralelo al suelo
con la rodilla flexionada (posicidn de marcha). Se estabiliza el cuerpo
por la contraccion del transverso abdominal y se mantiene durante
5”. Se flexiona la rodilla izquierda unos centimetros. El pie derecho
desciende rapidamente, arafiando el suelo mediante el roce de la

cabeza de los metatarsianos.
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Rapidamente se vuelve a la posicion de marcha. Se ejecutan 10

repeticiones con una pierna y después con la otra.

Salto a una pierna: Desarrolla el equilibrio propioceptivo y fortalece
cadera, cuadriceps, pie y tibia. Se coloca el muslo derecho en la
posicion de marcha. Se desciende a tocar el suelo con los dedos y la
cabeza de los metas, rapidamente sube el muslo hasta la altura del
pecho. El pie izquierdo despegara del suelo al hacerlo correctamente.

5-10 repeticiones por pierna.

Skipping con la rodilla alta: Un ejercicio excelente para mejorar la
coordinacion de la rodilla, cadera, pie y brazos. Se realiza el
movimiento de “skipping” sin desplazarse, alternando ambas piernas,
saltando cada vez con la pierna de apoyo. Progresivamente se
empieza a mover hacia atras aumentando, en cada paso, la altura a
la que se eleva el muslo. Los brazos se mueven al mismo ritmo que
las piernas mientras se mantiene una postura erguida. Se salta,
exagerando la altura de cada salto, durante 25 metros. Después salta
otros 25 metros mas, exagerando la longitud de cada salto, saltando
lo mas lejos posible. Primero se salta con la derecha y luego con la

izquierda.

Patada de talén: Buen ejercicio para el entrenamiento dinamico de
pie, coordinacién de brazos y la postura. Se empieza trotando
suavemente, llevando los talones hasta los gluteos (se puede hacer
llevando uno o ambos). Rapidamente se separa el pie de los gluteos,

trabajando los brazos en coordinacion con cada elevacién del taldn.

Marcha a pie y patada de carrera: Contribuye al equilibrio y la

coordinacion del miembro inferior y la parte superior del cuerpo.

26



También es bueno para el desarrollo cinestésico de la extension de
cadera cuando se hace con una sola pierna. Se empieza andando
lentamente, elevando las rodillas mas alto en cada paso. Una vez que
el muslo ha llegado a la altura de la cadera, aguanta durante 5
segundos y después se da una patada con la pierna, manteniendo el
pie flexionado y los dedos apuntando hacia la tibia. Se realiza primero
andando y luego corriendo como se ha descrito con una pierna vy las

dos a la vez.

> Rebote a una pierna (alternando): Se trata de un ejercicio que
trabaja la coordinacion y también la fuerza de los flexores de la
cadera, gluteos, cuadriceps y pie. Se sitla la pierna izquierda delante
de la derecha. La pierna derecha empuja, llevando enérgicamente el
muslo y la rodilla hacia detras y arriba. Vuelta a la posicion de inicio,

después se cambia la posicidn de las piernas y se repite.

FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Extension de rodillas en maquina(42):

Los principales musculos solicitados son: recto anterior, vasto

interno, vasto externo y el crural.

Sentado en la maquina, las manos agarran el asiento para mantener
el tronco fijo, rodillas flexionadas, tobillos colocados debajo de las

almohadillas.

Inspirar y efectuar una extensién de las rodillas hasta la horizontal.
Espirar al final del movimiento. Este ejercicio es el mejor movimiento de
aislamiento del cuadriceps. Cuanto mayor sea la inclinacion del respaldo,

mayor sera la retroversion de la pelvis.
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El recto anterior que es la porcion mediana biarticular del cuadriceps,
se estirara haciendo que su trabajo sea mas intenso durante el movimiento

de extensién de las piernas.
Elevacion de un talon con mancuerna(42):

Los principales musculos solicitados son los componentes del triceps

sural.

De pie, apoyado sobre la pierna a trabajar, la punta del pie apoyada
sobre una cufia, una mano sujeta la mancuerna y con la otra sujetandose
para tener mejor equilibrio. Efectuar una flexién plantar manteniendo la

articulacién de la rodilla en extension o con una ligera flexion.

Regresar a la posicidon inicial. Es importante realizar una flexion

completa en cada repeticidon para estirar del todo el triceps sural.

Sentadilla(42):

Los principales musculos solicitados son el cuadriceps, los gluteos y el
biceps femoral, ademdas de los abductores, extensores del raquis y
abdominales. Se trata de uno de los ejercicios mas completos y que mas

grupos musculares implica.

Se apoya la barra sobre los trapecios y se coge con las manos con

una separacioén que nos permita estar comodos vy tirar los codos hacia atras;

Inspirar profundamente (lo que permite mantener una presion
intratoracica que impide el desplazamiento anterior del tronco), arquear
ligeramente la espalda y contraer la banda abdominal, mirar recto hacia
delante y retirar la barra del soporte. Retroceder uno o dos pasos,
detenerse con los pies paralelos (o las puntas ligeramente hacia afuera) a
una distancia parecida a la anchura de hombros, agacharse inclinando la
espalda hacia delante (el eje de flexion debe pasar por la articulacion
coxofemoral controlando la bajada y sin curvar la columna vertebral para

asi evitar cualquier traumatismo).
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Cuando los fémures alcancen la horizontal realizar una extensién de
las piernas enderezando el tronco para recuperar la posicién de partida.

Espirar al final del movimiento.

Sentadillas a una pierna (49):

Este ejercicio trabaja la musculatura similar a las sentadillas comunes
de manera unilateral y con una mayor intensidad ya que todo el peso del

cuerpo se mueve con una pierna. Ademas incide mas en el equilibrio.

De pie con una separacién de los pies similar a la anchura de
hombros. Se carga el peso sobre una pierna y se extienden los brazos hacia

delante.

Lentamente se comienza a bajar, haciendo el movimiento de la
sentadilla comun, estirando la pierna que permanece en el aire conforme
descendemos. Al principio se puede apoyar una mano en la pared o en un

palo a modo de bastén.

Curl de piernas acostado (42):

Los principales musculos solicitados son los isquiotibiales, biceps

femoral y gemelos y en profundidad, el musculo popliteo.

Acostado sobre la maquina en decubito prono, las manos en los

agarres, las piernas extendidas, tobillos ajustados en los cojines:

Inspirar y efectuar la flexidon simultanea de las piernas intentando
tocar los gluteos con los talones. Espirar al final de la contraccién. Volver al
inicio controlando el movimiento. Con los pies en extension el trabajo
predominante es de los isquiotibiales, mientras que en flexién es de los

gemelos.
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Abductores resistidos en bipedestacion(49):

Los principales musculos solicitados son el grupo de estabilizadores

de la cadera y abductores.

De pie, con una banda elastica o goma alrededor del tobillo, se
retrocede un par de pasos para evitar que la goma no roce con la pierna de
apoyo. Contraer la musculatura abdominal y mantenerla durante la

ejecucion para estabilizar el tronco.

Con las rodillas extendidas, llevar la pierna atada hacia afuera y
ligeramente hacia atras. Los gluteos de la pierna de apoyo deberian
contraerse para mantener la pelvis estable, mientras que los del otro lado lo
hacen para separar la pierna atada. Vuelta a la posicidn de inicio de manera

controlada. Repetir 50 veces.

D. Indicadores de éxito

Para observar si el protocolo de actuacidn esta teniendo efectos
positivos no sélo tendremos en cuenta la ausencia o incidencia de lesiones.
Es necesario atender a las capacidades trabajadas con los diferentes
ejercicios. Por ello es necesario parametrizarlas para poder compararlas en
el tiempo. Las tres dimensiones evaluadas han sido elegidas por ser las
gue, con mas frecuencia, su déficit puede ser causa de lesidon. En algunas
de éstas resulta dificil establecer valores cuantitativos graduados, como es

el caso de la técnica.

Técnica(50):

La evaluacién (analisis) de la técnica se define como distancia entre
la ejecucidn del deportista (modelo individual) y las caracteristicas del
modelo ideal. Hay dos formas de analizar la técnica: cualitativa y

cuantitativamente.

El andlisis cuantitativo es mas usado en el terreno de la investigacion
y el método mas representativo es el analisis biomecanico. Para llevarlo a

cabo es necesaria una instrumentacidon compleja.

Una aproximacion al analisis cualitativo de la técnica es la labor que

realizan los entrenadores.
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Su analisis se basa en la experiencia practica, no es una metodologia
concreta. Para realizarlo el entrenador necesita un alto grado de
cualificacién y experiencia. Por tanto se trata de un método basado en

criterios subjetivos.

Fortalecimiento muscular (51):

Para el control de la evolucién de la fuerza resistencia se utilizara la
medicion del nimero maximo de repeticiones con un trabajo muscular
dinamico durante un intervalo de tiempo. Para comprobar que se produce
una mejora de este aspecto habra que realizar un nimero mayor de

repeticiones en cada test sucesivo.

Propiocepcién (43):

La propiocepcidn se mide en el laboratorio con diferentes
herramientas de valoracién, incluyendo isocinéticos, goniometria vy
electrogoniometria estandar, dispositivos de prueba propioceptivos y

sistemas electromagnéticos de analisis de movimiento.

Normalmente estos métodos son de dificil acceso, el control
neuromuscular se puede medir de manera indirecta. En el caso del hombro
se puede utilizar el Indice de Rendimiento del Lanzamiento Funcional
(IRLF). Para realizar la prueba el individuo lanza una pelota de goma a un
objetivo cuadrado de 0.3m. X 0.3.m dibujado en una pared, tantas veces
como sea posible durante 30 segundos. El indice se calcula dividiendo el

numero total de lanzamientos por el niUmero de aciertos.

Tabla 1: Indicadores de evaluacion del protocolo

Aspecto a evaluar Método de Tipo de evaluacion

evaluacion

Técnica Observacién, analisis Subjetiva

biomecanico

Fortalecimiento Ndmero de repeticiones Objetiva
muscular en intervalo de tiempo
Propiocepcion Mediante Objetiva

instrumentacién, IRLF
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DESARROLLO

Composicion de las sesiones de entrenamiento

En este apartado se lleva a cabo la construccién de las sesiones de
entrenamiento. Cada sesién se compone de un calentamiento, con parte
especifica para cada deporte, y de una tabla de fortalecimiento. Esta tabla
contiene ejercicios de musculacién, propiocepcién y trabajo del core. Se

indica el ejercicio y el nUmero de repeticiones a realizar.
CALENTAMIENTO

El calentamiento se realizard como elemento previo a cualquier
sesion de entrenamiento. La parte general sera comun para los tres
deportes, mientras que la especifica incluira variantes en cada uno de los

tres deportes.

General (27):

> Movilizacién articular: movimientos de las articulaciones.

o Cuello: mover suavemente en flexién, extension, flexion
lateral y rotaciones.

o Hombro: movimientos del muindén del hombro, hacia
arriba, abajo, delante y atrds. Después circunduccién
cambiando el sentido.

o Tronco: rotaciones y flexiones.

o Piernas: en decubito supino con la cadera y las rodillas
flexionadas, extenderlas de manera alterna.

> Ejecucion de la actividad (nado, bici o carrera)

progresivamente. Durante 5 a 10 minutos.
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Especifico

NATACION

Se realizaran los ejercicios de técnica propuestos por el entrenador.

Primando la correcta ejecucion sobre la intensidad.
CICLISMO

El ciclismo es la disciplina con la técnica mas sencilla. Por esto la

parte especifica no se desarrollara.
CARRERA

Para la parte especifica del calentamiento para una sesidon de carrera

se realizaran los ejercicios propuestos para la mejora de la técnica:

Desarrollo dinamico del tobillo.
Flexion y extension de cadera.
Marcha en garra.

Salto a una pierna.

Skipping con la rodilla alta.
Patada de talon.

Marcha a pie y patada de carrera.

YV V V V V VYV V VY

Rebote a una pierna (alternando).
SESIONES DE ENTRENAMIENTO INDIVIDUALES

Se realizaran dos sesiones de fortalecimiento muscular a la semana,
con, al menos, 48 horas de separacidon. Al tratarse de dos sesiones
diferentes evitamos la repeticidon excesiva. Los ejercicios de realizardn en
forma de circuito. Este tipo de entrenamiento no estd asociado a ninguna
fase del entrenamiento determinada dentro del ciclo anual. Resulta idoneo
para trabajar la condiciéon fisica general (51). En los ejercicios de
fortalecimiento muscular se trabajara por repeticiones. Los ejercicios para el

core y de propiocepcidon podran ser por repeticiones o tiempo.
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El descanso entre ejercicios serda de 1 minuto y entre series se

organizara de acuerdo con la percepcién individual subjetiva del esfuerzo

(41). Interesa una recuperacion total para que la ejecucién de los ejercicios

sea lo mas correcta posible en cada serie.

La tensidn muscular debe mantenerse a lo largo de todo el recorrido,

en la parte de elevacidn (concéntrica) y descenso (excéntrica).

Es

importante seguir una respiracién regular durante toda la ejecucion del

ejercicio, expulsando el aire en la fase excéntrica (41).

Tabla 3: Sesion Fortalecimiento Muscular n°1

Ejercicio

Ejecucion

Rotacion externa de hombro con
banda elastica

Sentadilla

Pullover con barra

Contracciones con deslizamiento
de talones

Elevaciones frontales con
mancuerna

Elevacion de talon

Cuadrupedia sobre rodillos
Pelota en pared

Giro ruso sobre fitball
Abductores

Ejercicio del autoestopista

50 repeticiones con cada brazo

50 repeticiones

50 repeticiones con cada pierna

30 repeticiones con cada brazo

50 repeticiones con cada pierna
15 veces con cada lado

1 minuto con cada mano

20 giros a cada lado

40 repeticiones con cada pierna

2 minutos
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Tabla 4: Sesion Fortalecimiento Muscular n°2

Ejercicio

Ejecucion

Rotacion externa de brazo
decubito lateral

Sentadilla a una pierna
Estabilizacion de hombro
posicion de plancha con
brazo

Puente lateral
Saludo a dos brazos
Extensiones de rodilla
maquina

Flexiones sobre bosu

Giro ruso

en

en

un

en

Remo horizontal con mancuerna

Curl de piernas acostado

Puente sobre fitball

30 repeticiones con cada brazo

10 repeticiones con cada pierna

30 segundos con cada brazo

20 repeticiones con cada pierna
30 repeticiones

50 repeticiones

20 repeticiones

20 giros hacia cada lado

30 repeticiones con cada brazo
50 repeticiones

50 repeticiones
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CONCLUSIONES

El triatldon es un deporte duro y que requiere muchas horas de
entrenamiento, esto produce un gran nimero de lesiones por sobreuso. La
identificacion de las lesiones y de sus factores predisponentes resulta dificil
ya que el triatlon lo forman tres deportes diferentes y se practican de forma

combinada.

En la correcta identificacion de las mismas hay carencias de
investigacion derivadas de la dificultad que supone recoger informacion de
tres modalidades diferentes en un solo deporte. Se ha integrado de la
manera mas completa posible el conjunto de aspectos a trabajar, basandolo
en tres pilares fundamentales: diagndstico, intervencion y valoracion. El
analisis de la literatura cientifica revela el equilibrio muscular como la
condicion mas influyente en el desarrollo de lesiones por sobreuso. Por eso,
las sesiones de entrenamiento incluyen un gran numero de ejercicios de
fortalecimiento muscular orientados a corregir los desequilibrios musculares

causados por el trabajo repetitivo y prolongado en cada disciplina.

Las diferencias encontradas en dicha literatura sobre las poblaciones
de estudio y la metodologia empleada ha dificultado también la recopilacién

de informacién para el desarrollo del protocolo.

El fin Ultimo de este protocolo no sélo consiste en evaluar los valores
obtenidos en las capacidades trabajadas y los cambios en la incidencia de
las lesiones sino que sirve como base para futuras investigaciones sobre los

métodos de entrenamiento y desarrollo de sesiones deportivas.

La experiencia adquirida por el fisioterapeuta deportivo a lo largo de
su trayectoria profesional puede servir como base de futuros estudios para
el andlisis del “ideal preventivo” y abrir nuevas vias de investigacion que

aporten nuevos conocimientos sobre este tema.

Los conocimientos sobre las lesiones y su tratamiento ayudan a
entender el “por qué” y el “cdmo” se producen. Compartir esta informacién
con el entrenador y con el deportista puede representar una gran ayuda

para elaborar posibles estrategias preventivas.
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ANEXO I - Explicacion técnica de las disciplinas

Este anexo recoge la explicacién de los tres deportes que componen el
triatlén.

NATACION

Describiré Unicamente la accién de los brazos o brazada ya que es la
parte mas propensa a producir lesiones (8). La brazada de crol consta de

dos fases y estas a su vez de varias partes:

-Acuatica o traccion:

e Entrada
e Agarre
e Tirdn

e Empuje

-Aérea o recobro: por la posicién del cuerpo el hombro es la primera
parte en salir del agua, seguido del codo, que se encuentra flexionado, a

continuacion el antebrazo y, por ultimo, la mano.

Tabla 4: Relacidn de los principales misculos del hombro implicados
en _la brazada.

Fase de la brazada Posicion del hombro Actividad muscular
Entrada Abduccidn, flexion, Trapecio superior,
rotacion interna romboides,

supraespinoso, deltoides

medio y anterior, serrato

anterior
Agarre Aduccién, extension, Pectoral mayor, redondo
rotacion neutra menor, serrato anterior
Tiron-Empuje Aduccion completa, Dorsal ancho,
extension y rotacion subescapular, serrato
interna anterior
Recobro Extension, abduccion y Deltoides, supraespinoso,
rotacion interna subescapular, romboides

CICLISMO
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El pedaleo se trata de un movimiento ciclico con predominancia de las

contracciones concéntricas, al contrario que la carrera, la cual presenta

grandes contracciones de caracter excéntrico. Atendiendo a los cambios

sufridos por los tres segmentos -muslo, pierna y pie-, por las articulaciones

—coxofemoral, rodilla y tobillo- y por la musculatura implicada en el pedaleo

se distinguen cuatro fases (15):

Fase I: de 20° a 1459, siendo 0° el momento en el que el
pie esta en la posicién vertical mas elevada y 180° en la
inferior. Se extienden muslo (gliteo mayor, tensor de la
fascia lata e isquiotibiales), pierna (cuadriceps por medio
del vasto externo y crural) y pie (triceps sural ayudado por
musculos retromaleolares).

Fase II: de 145° a 215° es una fase de inversién, se
completa la extensién para comenzar con la flexion:

o 1450 a 180°: el pie va a flexion plantar (séleo), los
gemelos, al ser biarticulares, no actlan mucho por la
posicién de la rodilla. Esta apenas se extiende.

o 180° a 2159: la orientacion del pie permanece
parecida a la fase anterior. Se produce una flexion
activa del miembro inferior.

Fase III: de 215° a 3259 es opuesta a la fase 1. Se flexionan
todos los segmentos de miembro inferior: muslo (psoas-
iliaco, recto anterior y sartorio), pierna (musculos de la pata
de ganso, popliteo y biceps femoral) y pie (tibial anterior,
extensor comun de los dedos y extensor propio del dedo
gordo).

Fase IV: 325° a 20° los movimientos de esta fase son
complejos y dificiles de esquematizar. El pie pasa de estar
extendido a 1400 a flexionarse hasta los 105°. La rodilla y

la cadera apenas se mueven.
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CARRERA
El paso de la carrera se divide en dos fases principales (52,53):

- Apoyo: el objetivo principal de esta fase es sostener el peso del
cuerpo y contribuir al avance. Prima la extensién de las

articulaciones. A su vez se divide en tres periodos:

o Contacto del pie con el suelo: el pie se posiciona correctamente
y contacta con el suelo ligeramente adelantado a la rodilla y la
cadera. Mientras tanto los musculos frenan el cuerpo.

o Recepcidn: el pie y pierna apoyados en el suelo reciben el peso
del cuerpo. La pierna y la rodilla estan levemente flexionadas
para amortiguar y permitir el avance de la cadera para el
siguiente periodo.

o Impulso: se produce por la extension del pie y la rodilla. El pie
va hacia la flexién plantar presionando el suelo. La presidon se

inicia en la parte externa y acaba en la interna.

- Suspension o balanceo: A diferencia de la fase anterior esta

caracterizada por la flexiéon de las articulaciones. Comienza después
del impulso. El pie abandona el suelo totalmente extendido y se
flexiona para facilitar el avance. El muslo avanza adelante-arriba. La
pierna que se balancea debe aterrizar mas adelante que el miembro

en contacto con el suelo.

Musculos implicados

Los musculos que presentan el mayor porcentaje de activacion de sus
fibras durante la carrera horizontal son: el conjunto de los aductores (90%),
isquiotibiales [semitendinoso (86%), biceps femoral (76%),
semimembranoso (75%)], gracil (76%), recto femoral (74%), grupo de los
gluteos (72%) y gastrocnemios (68%) (54).
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Los que presentan una contraccién mas intensa son: el grupo de los

glateos, grupo aductor, semitendinoso y semimembranoso. Mientras que los

usados con una menor intensidad son: psoas-iliaco, recto femoral y el grupo

de los vastos (54).

En la cadera

>

En la rodilla:

>

YV V V V

En el tobillo:

>

actldan:

Gluteo Mayor: desde el contacto hasta mitad de la fase de
apoyo y de nuevo actla un poco antes del siguiente contacto.
Abductores: Igual que el gluteo mayor.

Aductores: durante toda la zancada.

Tensor de la fascia lata

Recto femoral: actla desde el contacto hasta mas de la mitad
de la fase de apoyo, durante la mitad de la fase de vuelo y
previo al nuevo contacto.

Vasto medio: idem recto femoral.

Vasto lateral: idem recto femoral

Biceps femoral: idem recto femoral.

Semitendinoso y semimembranoso: desde el contacto hasta 34
de la fase de apoyo y comienza de nuevo a mitad de la fase de

vuelo.

Gemelos

Sdleo

Tibial anterior: desde el contacto hasta mitad de la fase de
apoyo y un poco antes del despegue durante toda la fase de

vuelo.
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