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Capitulo 1: Introduccién a la teoria del acondicionamiento fisico

1.1. Justificaciéon y Contexto del Acondicionamiento Fisico en la

fisioterapia.

El origen del ejercicio fisico como agente terapéutico data de tiempos casi
inmemoriales. Aunque muchos autores consideran el origen de la historia de la
fisiologia del ejercicio con Hipdcrates (460 - 370 a.C.) para después mencionar a
Galeno (129 - 201/216 d.C) y las contribuciones de Roma, en realidad, los datos
escritos mas antiguos que hacian referencia a la salud datan de un periodo de tiempo
comprendido entre el 4000 a.C. hasta el 1500 a.C. (era de los Vedas o Periodo Védico),
de las primeras civilizaciones con escritura surgidas, al igual que en Mesopotamia, en el

valle del rio Indo (oeste de Pakistan, norte de India).
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Qandi Arahia

De especial importancia para nuestra tematica de estudio es que ya en esta
época se consideré que el funcionamiento equilibrado del cuerpo humano podria verse
alterado por diversos factores tales como los cambios climaticos, la seleccién de
comidas, la fatiga, los cambios psiquicos, los estilos de vida sedentarios y el ejercicio
fisico. Susruta (600 a.C.) definié ejercicio como “sensacién de cansancio causada por
el trabajo fisico que debe tenerse todos los dias”. Fue el primer médico conocido en
prescribir ejercicio “moderado en naturaleza o en intensidad que causard una
respiracién dificultosa”. Susruta se refirié a ejercicios tales como caminar, correr, saltar,
nadar, luchar o lanzar. Para la prescripcién de ejercicio fisico, Susruta decia que se
debia tener en cuenta la edad, la fuerza, el estado fisico, la dieta, asi como la

temporada del ano. Este médico se opuso fuertemente al exceso en el ejercicio, que
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era interpretado como ejercicio maximo o pesado continuado (1), por lo que se puede
decir que Susruta sabia la necesidad de controlar la magnitud de la carga de

trabajo para provocar los efectos deseados en el organismo.

En su esencia, la vision premonitoria de Susruta pervive en nuestros dias. Hoy dia
es bien reconocido por las principales fuentes del conocimiento cientifico que el
ejercicio fisico tiene fuertes efectos terapéuticos mdltiples afecciones de caracter
médico o quirlrgico, asi como un enorme potencial en la prevenciéon de diversas
enfermedades y lesiones. Ademas, entre sus multiples ventajas se pueden destacar el
caracter asequible, accesible e inocuo que la convierten en una herramienta para

cualquier colectivo poblacional.

En este contexto se hace necesario que el profesional sanitario
encargado de prescribir y controlar el ejercicio terapéutico tenga las
bases tedrico-practicas necesarias para conseguir un resultado precoz,

seguro y favorable en el camino hacia la rehabilitacion.

El principal objetivo del ejercicio terapéutico es recuperar de manera plena,
segura y precoz al paciente basandose en métodos activos fundamentados

en la evidencia controlando de manera estratégica todo el proceso.

1.2. Definicién del concepto de Acondicionamiento Fisico.

Acondicionar es disponer o preparar algo de manera adecuada. Por lo tanto, el
acondicionamiento fisico podria considerarse como la estrategia llevada a cabo para
optimizar el rendimiento fisico de un sujeto a través de la organizacién y el control de la

actividad fisica; es decir, a través del ejercicio fisico.

Originariamente, el concepto de acondicionamiento fisico ha estado ligado casi
de manera exclusiva a la preparacién fisica y el entrenamiento deportivo. Sin embargo,
en la actualidad, debido al cada vez menos cuestionable potencial del ejercicio fisico
para la prevencion y rehabilitacion de multitud de afecciones médicas o quirlrgicas,
cualquier profesional de la salud deberia poseer también un conocimiento sélido de las

bases fundamentales que rigen el acondicionamiento fisico.
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1.3. Actividad fisica, Ejercicio fisico y Deporte.

(i) Se considera Actividad Fisica a todo movimiento corporal que implique un gasto

metabdlico superior a un estado de reposo (metabolismo basal). Todas las actividades
cotidianas (por ejemplo, desplazarse caminando o en bicicleta al trabajo, subir y bajar
escaleras, acelerar el ritmo para coger el autobus, hacer la compra, etc.) pueden ser

consideradas como actividades fisicas.

En la actualidad, las principales autoridades sanitarias internacionales estéan
advirtiendo del bajo nivel de actividad fisica de la poblacién mundial -cada vez mas
extendida en muchos paises- y de las graves consecuencias que esto conlleva para la
salud y para la economia. La inactividad fisica es considerada el cuarto factor de riesgo
de la mortalidad mundial (6% de defunciones a nivel mundial). Solamente superada por
hipertension arterial (13%), consumo de tabaco (9%) y el exceso de glucosa en la

sangre (6%). Sobrepeso y obesidad representan un 5% de la mortalidad global (2).

“El nivel de Actividad Fisica es un potente indicador del estado de
salud de una poblacién, ademas de ser un potente predictor de enfermedad

o mortalidad.”

El nivel de Actividad Fisica es un potente indicador del estado de salud de una
poblacién, ademas de ser un potente predictor de enfermedad o mortalidad. Los
individuos mas sanos suelen tener vidas mas activas, con mas movimiento. Por el
contrario, la enfermedad esté fuertemente vinculada a la inactividad fisica de modo que
el circulo vicioso inactividad-enfermedad constituye uno de los pilares fundamentales
de las intervenciones sanitarias en la actualidad. Es por ello por lo que conocer de
manera precisa el nivel de actividad fisica de un paciente o de una poblacién resulta
fundamental para establecer estrategias eficaces para la prevencién y el tratamiento de

enfermedades.

Existen dos procedimientos para caracterizar el nivel de actividad fisica en un

paciente o conjunto poblacional:
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Caracterizacién objetiva del nivel de actividad fisica: informacién proveniente de
tecnologia portable en la indumentaria o wearables (acelerémetros, giroscopios,
tecnologia GPS, entre otros) que registran la actividad de un sujeto (cliente o paciente)

durante un periodo determinado de tiempo (ej. 7 dias).

Caracterizacién subjetiva del nivel de actividad fisica: informacién proveniente de
formulacién de preguntas estandarizadas en un cuestionario y escalas. Existe gran
variedad de procedimientos para la caracterizacion subjetiva de actividad fisica.
Destacan: Cuestionario IPAQ (del inglés; International Physical Activity Questionnaire) o
la puntuacién Puntuacion Saltin-Grimby (del inglés; Saltin-Grimby Score) (3), entre
otros.

(i) Entendemos por ejercicio fisico toda aquella actividad fisica individualizada,

planificada y controlada que persigue la consecucién de un determinado fin a través de
la mejora de las cualidades fisicas. Los objetivos del ejercicio fisico pueden estar
orientados tanto a la mejora del rendimiento deportivo a través del entrenamiento
fisico-deportivo, como a la prevencién y tratamiento de enfermedades y lesiones en el
ambito sanitario. Es el ejercicio fisico una de las armas fundamentales de la fisioterapia
moderna y depende del buen manejo simulténeo de las variables de intensidad,

duracién, cantidad, frecuencia y tipo de ejercicio a lo largo del tiempo.

(iii) Finalmente, deporte es toda aquella actividad fisica reglada basada en un
caracter ludico (juego) cuyo fin Ultimo estd fundamentado en la competicién. La
practica de un deporte en condiciones 6ptimas conlleva entrenamiento asi como la

aceptacién de unas normas especificas de cada disciplina deportiva.

Actividad Fisica

Ejercicio Fisico

/
/

/
Depo'rte
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Frecuentemente, tanto en la vida cotidiana como en diversos registros
literarios, podemos encontrar estos tres términos empleados de manera
indiscriminada; como una misma cosa, con iguales significados e, incluso,

haciendo uso de una misma definicién.

Sin embargo, existen importantes diferencias semanticas entre estos
términos que deben ser tenidas en cuenta por sus posibles repercusiones

tanto nivel social, como a nivel politico-sanitario y clinico.
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Capitulo 2: Principios fundamentales del acondicionamiento fisico

El disefio de un programa de ejercicio terapéutico debe respetar tanto el principio
de seguridad como los principios fundamentales del acondicionamiento fisico:

Principios fundamentales del acondicionamiento fisico:

. Principio de Seguridad

Principio de Sobrecarga progresiva, Recuperacién y Periodizacién
Principio de Unidad Funcional

Principio de Especificidad

Principio de Individualizacién

Principio de Multilateralidad

Principio de Variedad

Principio de Participacién Activa y Consciente

0 0 N OO AW N =

Principio de Recuperacién y Descanso. Reversibilidad

1. Principio de seguridad

La Seguridad Clinica (o seguridad del paciente), conlleva la minimizacién del riesgo
asociado a cualquier intervencion hasta el minimo aceptable. Esto conlleva: (i)
identificar los procedimientos, diagndsticos y terapias mas seguros y eficaces (ii)
asegurar que se aplican a quien realmente los necesita vy (iii) llevarlos a cabo de manera

correcta y sin errores por personal cualificado.

El principio de seguridad es un pilar clave en la aplicacién del paradigma de la

Fisioterapia Basada en la Evidencia cientifica (Practica clinica Basada en la Evidencia).
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EFICACIA

Para cada situacion clinica, el fisioterapeuta debe:

-Mantenerse actualizado en el conocimiento cientifico de la mejor calidad
metodoldgica que evalle de manera sistematizada el binomio seguridad-eficacia
en el contexto de dicha afeccién médica o quirdrgica.

-Ser capaz de identificar, registrar e informar respecto a los posibles efectos
adversos (sintomas y signos) que puedan ser consecuencia inmediata o posterior
de la practica de ejercicio terapéutico en relaciéon a una determinada situacién
clinica.

-Conocer la naturaleza de la tarea motriz prescrita en términos de tipo de
ejercicio, cantidad, intensidad y frecuencia, asi como sus repercusiones
fisioldgicas naturales.

-Prescribir ejercicio terapéutico personalizado en funcién de la edad, el estado
de salud (incluyendo comorbilidades) y de la condicién fisica del paciente.

-Ser capaz de ensefar al paciente (educacion del paciente) como llevar a cabo
un ejercicio, proporcionando estrategias que garanticen el correcto aprendizaje
motor que garanticen una practica segura.

-Tener conocimientos actualizados en soporte vital basico.

-Proporcionar informacién al paciente de los signos y sintomas de alerta.
(importancia del consentimiento informado).

-Desarrollar la sesiéon de ejercicio terapéutico en un entorno adecuado.

2. Principios de sobrecarga progresiva, recuperacién, periodizacién y
variacién.

El organismo humano tiene la capacidad la adaptacion biolégica ante estimulos

fisicos cuya magnitud resulte superior a lo habitual y a lo cotidiano. Dichas

adaptaciones pueden tener un caracter positivo (evolucion favorable en el proceso final

de rehabilitacién) o negativo (sobreentrenamiento) en funcién de la magnitud de la
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carga aplicada. Por ello, el correcto manejo de la magnitud del estimulo serd
fundamental para tratar de conseguir las adaptaciones positivas deseadas en nuestro

paciente, tratando asi de garantizar una rehabilitacién plena, segura y precoz.

2.1. Concepto de carga de entrenamiento:

Hacemos a referencia al concepto «carga de entrenamiento» cuando nos referimos

a la magnitud del estimulo provocado por un ejercicio o conjunto de ejercicios.

Es fundamental tener en cuenta que la carga de entrenamiento depende de la

combinacién de multiples variables:

Carga de entrenamiento = Tipo de ejercicio * Volumen * Intensidad * Frecuencia

Asu vez, el tipo de ejercicio viene determinado por multiples factores que deben
ser considerados en el disefio de tareas motrices. Algunos de dichos factores estan
representados en el siguiente gréfico. Todos ellos deben ser tenidos en cuenta el
disefio de tareas motrices. El siguiente diagrama muestra algunas de las variables que

definen el tipo de ejercicio:

Segun su lateralidad < .
Bilateral

Isométrico
Segun el tipo de Concéntrico
contraccion Excéntrico
Pliométrico

Segun el metabolismo < Aerdbico
sl Anaerdbico

Tipo de ejercicio

Seglin el caracter < Ciclico
e Aciclico |
Seglin la cadena < Abierta
cinética Cerrada
SegUn la implicacién < Monoarticular
! [ . .
— Pluriarticular
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El segundo constructo de dicha ecuacion, el concepto volumen, hace referencia a
la cantidad de ejercicio. Dicha cantidad de ejercicio viene determinada principalmente
por las variables de repeticién y/o tiempo dedicado a la ejecuciéon de una determinada
tarea motriz. Ejemplos de esta variable son: nimero de repeticiones realizadas, nimero

de series, tiempo total de entrenamiento, tiempo total de carrera, etc.

Por otra parte, la intensidad de ejercicio es caracter del esfuerzo aplicado durante
la realizacién de dicha tarea. En términos generales la intensidad puede ser catalogada
como ligera, moderada o vigorosa. No obstante, esta variable de carga puede ser
controlada tanto subjetivamente (escalas de percepcion subjetiva de esfuerzo; ej: RPE:.
10, RPEe20) como objetivamente (velocidad de ejecucién, altura de salto, tiempo

invertido en la ejecucion, masa desplazada, entre otros).

Finalmente, la frecuencia (también llamada densidad) de entrenamiento
hace referencia al nimero de estimulos de entrenamiento por unidad de tiempo.
Puesto que es determinante en las respuestas fisioldgicas provocadas por el
entrenamiento, esta variable ha de ser tenida en cuenta en el disefio de propuestas de
entrenamiento. La planificacién de un plan de rehabilitacién exige contemplar tanto el
tiempo entre dos sesiones de entrenamiento contiguas (inter-sesién), como el tiempo

de recuperacion entre ejercicios o series de un ejercicio (intra-sesion).

UNIDADES ARBITRARIAS:

Para una sesién de entrenamiento (o rehabilitacion) el resultado de esta
ecuacion, fruto de la multiplicaciéon de variables, no puede proporcionarse
con unidades de medida propias. Por lo tanto, para poder representar la
magnitud de la carga de entrenamiento (o rehabilitacion) global de una
sesiéon se emplea el concepto Unidad Arbitraria (UA) que es la

multiplicacion de la intensidad por el volumen (o cantidad) de ejercicio.

Por ejemplo, para una sesién de 87 minutos (volumen) con una
percepcién de esfuerzo (intensidad subjetiva) de 6/10 RPE, los sesién podra

cuantificarse con 522 UA.
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La aplicacién de una determinada carga supone una perturbacién (estrés biolédgico)
en el entorno sistémico y celular que repercute sobre la homeostasis del organismo.
Controlar la magnitud de dicha carga es vital con el fin de conseguir los efectos
fisiolégicos deseados. De las ciencias en toxicologia se desprenden un concepto

esencial en relacion a la cantidad de ejercicio aplicado y la respuesta en el organismo:

2.2. Dosis o carga 6ptima de ejercicio:

Hormesis: “proceso por el cual la exposicion a una dosis baja de un agente
quimico o bien un factor ambiental, que es dafiino a dosis altas, induce una respuesta

adaptativa y/o un efecto benéfico en la célula o el organismo” (4):

Zona hormética

Dosis 6ptima

Nivel del efecto
no observado

respuesta

e = — = —— = —— = — -

v

dosis

El objetivo del entrenamiento deportivo o el ejercicio terapéutico debe ser buscar la
minima carga que produzca maximas adaptaciones en el organismo. Este es el

concepto de carga éptima.

La exposicion Optima y repetida (crénica) en tiempo a los desequilibrios
homeostaticos conducen hacia adaptaciones fisioldgicas positivas
(supercompensacién). Por definicidn, la prescripcién efectiva de ejercicio fisico requiere
optimizacién e incremento progresivo en el estrés para conseguir adaptaciones

bioldgicas continuadas (5).

El tiempo transcurrido entre la aplicacién de una carga y la aplicacién de la siguiente
es denominado tiempo de recuperacién y es una parte fundamental en la
generacién de respuestas adaptativas positivas en el proceso de entrenamiento. Por lo
tanto, la recuperaciéon de la homeostasis biolégica depende directamente de las
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variables tiempo, magnitud e intensidad de la carga impuesta. Esto significa que el
tiempo de recuperacion serd mayor cuanto mayor sea la magnitud de la carga
impuesta (es decir; del tipo de ejercicio, de la cantidad y frecuencia de ejercicio y de la

intensidad de ejercicio).

Descanso y nutricién son elementos fundamentales para consolidar la
recuperacién post-ejercicio. Sin embargo, ciertas técnicas de la terapia fisica,
tales como la crioterapia, electroestimulacion, técnicas especificas de masaje,
técnicas especificas de contencién y vendaje podrian contribuir positivamente

al proceso de recuperacion (6-8).
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2.3. Organizacién temporal de estimulos o periodizacién del entrenamiento:

La agrupacién y organizaciéon légica, sisteméatica y flexible de estimulos de
entrenamiento asi como de los periodos de descansos (recuperacién) lo largo del
tiempo (corto, medio y largo plazo) para la consecuciéon de uno o varios objetivos de
entrenamiento o de rehabilitacion especificos se define como periodizacién de la
carga de entrenamiento/rehabilitacién. Dicho de un deportista, la periodizacién
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del entrenamiento trata de organizar de manera estratégica propuestas 6ptimas de
entrenamiento para la consecucién del méaximo rendimiento motor posible en un
periodo de tiempo determinado (temporada, evento deportivo, olimpiada, etc.). En un
paciente, la periodizacién es una organizacién metodoldgica de contenidos motrices
concatenados que tratan de conducir de manera segura al sujeto hacia la
rehabilitacién plena y precoz.

macro

meso meso

micro micro — —— micro micro

s sl ey sl syl ks s sl ) o

ejercicios - - - -

“Una mayor comprensién de los modelos de periodizacién puede ayudar
al fisioterapeuta (deportivo) en la evaluacién y razonamiento clinicos,
progresién de ejercicios y establecimiento de objetivos que garanticen el
retorno del deportista a la alta competicion” (9).

Existen dos modelos esenciales de organizacién de las cargas de
entrenamiento a lo largo del tiempo:

(i) Organizacién monoténica o linear: se trata de un modelo en el que existe un
incremento lineal paulatino de las cargas de entrenamiento hacia la
consecucién de un determinado objetivo. Este modelo de organizacién
podria ser aplicable a aquellas situaciones en las que el sujeto puede avanzar
de modo inexorable y sin imprevistos hacia la consecucién de un objetivo
(deportivo o terapéutico). A modo de ejemplo, seria posible organizar las
cargas de entrenamiento o rehabilitacion de manera monoténica en deportes
individuales donde exista una Unica competicion final y no existan imprevistos

durante el proceso (ej. lesiones).
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(i) Organizacién no-monotdnica: en los que existe una variacién en las cargas de
entrenamiento a lo largo del tiempo. Este modelo es propio del alto
rendimiento deportivo, donde las competiciones se van desencadenando a lo
largo de toda una temporada llegando a haber hasta 3 competiciones en una

misma semana (ej. futbol, baloncesto, balonmano, etc.).

En el contexto de la rehabilitacion a través de ejercicio terapéutico, debido a
la sucesién de imprevistos a lo largo de un proceso de rehabilitacion, el
modelo monoténico podria considerarse utépico siendo imprescindible
contemplar los altibajos propios de cualquier proceso recuperador (recidivas
en una lesién musculoesquelética, ciclos de quimioterapia en pacientes con

cancer, etc.) en un modelo que necesariamente serd no-monoténico.

e===monotonico *==no monotdnico
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

* Principio de reversibilidad:

Adicionalmente, desde una perspectiva clinica es importante considerar por parte

del paciente y también del fisioterapeuta que las desadaptaciones suelen ser parte

concomitante de los procesos de rehabilitacion, de modo que en muchas ocasiones los
tratamientos no evolucionan linealmente hacia el éxito definitivo, sino que en la
mayoria de los casos se ven afectados por multiples factores (ej. recidivas, ciclos de
tratamiento médico) que frenan o revierten la recuperacién del paciente. En este
contexto resulta de vital importancia concienciar al paciente de las dificultades que,

con mucha probabilidad, surgiran por el camino (10):
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Existe una gran relacién entre incrementos desproporcionados en la carga
de entrenamiento y riesgo de lesion o recidiva. El modelo de Blanch vy
Gabbet (2016) podria considerarse una de las claves en la progresion
individualizada de las cargas de entrenamiento a lo largo de una temporada

(11), (12) o un periodo de rehabilitacion.

| ecturas adicionales recomendadas: (11), (12), (9)

3. Principio de Unidad Funcional

Este principio hace referencia a que el organismo se comporta como una totalidad
indisoluble. Cualquier expresién de motricidad (cualquier ejercicio) tiene una
repercusién sobre el conjunto, de manera que es imposible incidir de forma aislada

sobre una de las partes que conforman este conjunto.
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Cardiovascular y
metabdlico aerébico

Locomotor 6seo Neuroldgico central

Locomotor muscular

Este principio tiene una gran trascendencia en el disefio de tareas motrices, de
manera que no se puede olvidar que las propuestas motrices ofrecidas a un paciente
inciden tanto en los tejidos que marcan el objetivo de rehabilitacién (recuperar una
tendinopatia) como en otros tejidos y funciones que conforman el todo (por ejemplo,

tejido cartilaginoso).

De este modo, por ejemplo, la rehabilitacién basada en ejercicio terapéutico
orientada a la recuperacién de una tendinopatia aquilea tendrd un cierta repercusién
en otros tejidos; por ejemplo en el tejido cartilaginoso meniscal o patelar si el ejercicio

elegido es una sentadilla.
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Entrenamiento Concurrente o Efecto de interferencia hace
referencia a interaccién en los efectos fisiolégicos provocados por el
entrenamiento simultdneo de dos o mas cualidades fisicas. A pesar del los
beneficios potenciales aditivos de la combinacién de entrenamientos de
diferentes cualidades fisicas con vistas a la prevencién, la recuperaciéon o el
rendimiento atlético, la evidencia existente sugiere que el entrenamiento
simultdneo de dos o mas cualidades fisicas en una misma sesiéon podria
atenuar las ganancias propias del entrenamiento aislado de cada una de la
cualidades fisicas. Este efecto de interferencia ha sido ampliamente estudiado
entre las cualidades fisicas de la fuerza y la resistencia (13, 14). Asimismo,

existen un gran debate en la concurrencia entre fuerza y flexibilidad.

4. Principio de Especificidad

El principio de especificidad, también conocido como principio de Adaptacién
Especifica a las Demandas Impuestas (o SAID; del inglés: Specific Adaptation to
Imposed Demands), establece que, aunque cualquier propuesta motriz tiene una
repercusién global sobre el conjunto (principio de unidad funcional), el entrenamiento
continuado de una determinada tarea motriz (en términos de articulaciones implicadas,
rangos articulares, velocidades de ejecuciéon, metabolismo empleado, contexto en el

que se produce) desemboca en efectos de entrenamiento altamente especificos.

A modo de ejemplos: el entrenamiento de los miembros superiores tendrad grandes
efectos sobre las capacidades de miembros superiores, siendo considerablemente
menor el efecto sobre los miembros inferiores. Asimismo, el entrenamiento de la
marcha hard eficiente a un paciente anciano en la marcha, pero tendra un efecto menor
sobre la capacidad de levantarse de una silla, por ejemplo. Finalmente, el
entrenamiento de la carrera continua en un deportista en fase de rehabilitacién tras una
lesion de la rodilla hara al paciente deportista altamente eficiente en tarea motriz de la
carrera continua, pero no garantiza nada en otros gestos motrices habituales para dicho

sujeto tales como los cambios de direccién, aceleraciones o saltos.
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Este principio puede considerarse como la "hoja de ruta” del camino hacia la
recuperacion de un paciente, de modo que la especificidad, o similitud con el gesto
motriz cotidiano para un paciente, marca el objetivo final del proceso de rehabilitacién.
De este modo, con el fin de proporcionar de manera efectiva estimulos que resulten
funcionales para el paciente, el fisioterapeuta deberd conocer las caracteristicas

técnicas y funcionales del gesto o gestos que resulten cotidianos para el paciente.

5. Principio de Individualizacién

El desarrollo del principio de individualizacién conlleva la aplicacién ajustada en
tiempo y forma del entrenamiento hacia el estado fisiolégico y funcional particular de

cada paciente.

Debido a que, incluso en las cohortes de ensayos clinicos mejor seleccionadas, la
alta heterogeneidad de los pacientes (en términos de funcién cardiopulmonar, estilo
de vida, edad, tratamientos previos, comorbilidades concomitantes y, por supuesto,
predisposicion genética) es una caracteristica natural de cualquier poblacién, la
prescripcion de ejercicio genérica que falle al considerar tales pardmetros resultara

imprecisa y, en consecuencia, excesiva, insuficiente o insegura (15).

En este contexto, la monitorizacién de la carga de trabajo es considerada muy
importante para determinar si el sujeto (paciente o deportista) se estd adaptando al
programa de entrenamiento (o de recuperacién), minimizando asi el riesgo de
extralimitacién funcional, sobreentrenamiento (fatiga que perdura de semanas a

meses), , que conduzcan a la lesién o la enfermedad (16).
5.1. Tipos de carga de entrenamiento:

La monitorizacién del trabajo se puede llevar a cabo en términos de carga externa
o interna. Carga externa: propuesta de trabajo completado por un sujeto, medida de
manera independiente a su comportamiento fisiolégico. Carga interna: carga de
trabajo relativa al estrés fisiolégico y psicolégico. Ambos tipos de carga deben ser
tenidos en cuenta para comprender la carga de trabajo total de un deportista. De este
modo, la relacion entre cargas externas e internas pueden ayudar a revelar la fatiga
(16).
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Carga de Entrenamiento
(de Rehabilitacién)

Carga Interna - » Carga Externa

v v Y

Psicolégica Fisiolégica Biomecanica
Dolor 3 * * Fuerza (N) (Kg)
Percepcion de Esfuerzo Metabélica Cardiovascular Velocidad (m/s)
Cuestionarios Potencia (W)

_ — Aceleracién (m/s?)
— Stiffness (N/m)

CPK VO,max
Amonio Frecuencia Cardiaca
Lactato VFC L

Tension Arterial (S)
— Tension Arterial (D)
Saturacion O,

El principal objetivo de la monitorizaciéon de la carga es identificar el
momento en que se establece una posible disociacion entre la carga
externa —previamente programada por el entrenador (o el rehabilitador)-
y la verdadera repercusion fisiolégica (carga interna) de una propuesta de

entrenamiento.

Existen diversos métodos para la monitorizacién de la carga externa:

- Dispositivos: potenciémetros, plataformas de fuerza, plataformas de contacto,

dinamometria isocinética e isoinercial, sistemas de posicionamiento (GPS),

analisis de video, acelerémetros.

- Variables de resultado: potencia (y derivados), fuerza (y derivados), velocidad (y

derivados), aceleracién, distancia total, altura de salto, tiempo de vuelo, tiempo

de contacto, tasa de desarrollo de fuerza.

Por otra parte, la monitorizacién de la carga interna se lleva a cabo a través de:
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Dispositivos o métodos: escala de esfuerzo percibido durante un ejercicio, indice
de esfuerzo percibido durante la sesion (RPE * tiempo total de la sesidn),

pulsometros, medidores de lactato en sangre, cuestionarios y diarios de

entrenamiento, cuestionarios de suefo.

Variables de resultado: percepcién subjetiva de esfuerzo (del inglés; rating of
perceived exertion o RPE), Frecuencia cardiaca, tasa frecuencia cardidaca /RPE,

concentraciones de lactato, tasa lactato /RPE, recuperacion de la frecuencia

cardiaca post-ejercicio, variabilidad de la frecuencia cardiaca

Percepcién subjetiva de esfuerzo (Rating Perceived Exertion o RPE):

Del ejercicio: se trata del empleo de escalas numéricas de sensacién de

De la sesién (= RPE de la sesién * tiempo de la sesion). Este método se ha

esfuerzo percibido. Los rangos de dichas escalas pueden variar segun el
tipo de esfuerzo. De este modo, las escalas 1-10 (donde; 1 es una
intensidad percibida como muy suave, donde 5 es un esfuerzo leve-
moderado, y 10 corresponde con un esfuerzo maximo) son
frecuentemente utilizadas en entrenamiento de fuerza, mientras que las
escalas 6-20 (donde; 6 intensidad muy ligera) son escalas habitualmente

utilizadas en entrenamiento de la cualidad resistencia.

descrito como una herramienta facil y vélida para evaluar la carga interna

(17).

| ectura recomendada: Guia préctica de monitorizacién de entrenamiento. (18)
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5.2. Algoritmo de individualizacién del ejercicio terapéutico:

Evaluacién Fisiorerapica 24-48h
(dolor*) «

Y

— Propuesta motriz de rehabilitacion

Y

EXPOSICION
- GRADUAL
CONTROLADA

Y

¢DUELE DURANTE LA REALIZACION?

Y Y

si <2/10 6 NADA
Y A Y

>5 (2-5) Ejercicio
/10 /10 |—»| potencialmente
atil

¢ Movimiento *
natural sin Aplica el resto de

conductas de |« los parametros de
evitacion? la carga

CONTINUA.
NO si || supERvisAy
FINALIZA

Las propuestas motrices que el fisioterapeuta debe disefar en cada sesion de
rehabilitacién parten del paradigma de la «exposicién gradual controlada», asi
como del control de los pardmetros de carga, de la supervision y de la
retroalimentacién proporcionada por el paciente durante y posterior a la sesién de
rehabilitacion. Por ello, se puede afirmar que no existe ejercicio modélico invariable y
que las afirmaciones tales como: “la sentadilla profunda es el mejor ejercicio” podemos
catalogarlas de sesgadas, genéricas, imprecisas, y por ello, con alta probabilidad de no

adaptarse a las necesidades particulares del sujeto en un momento determinado.

6. Principio de Multilateralidad

El principio de multilateralidad hace referencia al desarrollo arménico de todas las
cualidades y capacidades del organismo.
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En términos generales, se considera que la iniciacién deportiva en la nifez debe
tener un caracter multilateral para facilitar la consecucién de un desarrollo psicomotor
pleno que garanticen un rendimiento maximo en etapas maduras de la formacién del

deportista.

En el contexto de la rehabilitacién, debido a que las afecciones del sistema
locomotor conllevan una alteracién del esquema motor (disminucién o aumento de la
variabilidad motora en afecciones musculoesqueléticas crénicas y agudas;
respectivamente), en los estadios iniciales de un proceso rehabilitador, se considera
necesario trabajar desde la multilateralidad (riqueza en la variedad de estimulos:
variedad de rangos articulares, de planos de movimiento, de estrategias coordinativas,
entre otros ) que resulten de base sobre la que trazar posteriormente el camino hacia la

especificidad.

7. Principio de Variedad en la practica

El organismo se adapta rapidamente a las nuevas demandas impuestas, de modo
que siempre se requieren nuevos estimulos para generar adaptaciones. El principio de
variedad sugiere que cambios menores (en volumen, intensidad, tipo de ejercicio o
inclusion de jornadas de descanso, cambio de contexto, entre otros) a lo largo de un
plan entrenamiento o de rehabilitaciéon favorecen la consecuciéon continuada de

ganancias en el rendimiento.

Ademads, es fundamental conocer que la variedad en la practica juega un papel
fundamental en la generaciéon de adherencia al tratamiento (o “grado en que el
comportamiento de una persona se corresponde con las recomendaciones acordadas

de un prestador de asistencia sanitaria”, segin la OMS).

8. Principio de Participacién activa y consciente

Para el cumplimiento del principio de participacién activa y consciente, el paciente
debe ser conocedor de los objetivos de entrenamiento/tratamiento, asi como de los
medios empleados para la consecucién de dichos objetivos. El cumplimiento de este
principio facilita la adherencia, la motivacién, la cooperacién y trabajo
auténomo por parte del paciente.
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Resulta favorecedor que el deportista o el paciente adopte un papel proactivo en el

proceso de entrenamiento deportivo o la rehabilitacion; respectivamente.
Para la consecucién de este objetivo es necesario:

- Conocer las expectativas y prondstico realistas del deportista o paciente.

- Concienciar al paciente de que el camino hacia la recuperacién podria no ser
lineal sino sinuoso, asi como que tal proceso —en el caso de que perduren
secuelas— podria conducir a una recuperacién parcial, no total, sin que ninguna
de estas circunstancias enturbien la motivacién, la adherencia, la cooperacién ni
el trabajo auténomo por parte del paciente.

- Explicar antes de cada sesiéon de entrenamiento/tratamiento los objetivos a
corto, medio y largo plazo, asi como las caracteristicas de tareas motrices
elegidas para la rehabilitacion.

- Tener en cuenta su disponibilidad, preferencias y afinidades para plantear una
estrategia realista, sin perder de vista la disciplina.

- Proponer retos alcanzables.

- Realizar test y mediciones periédicas necesario y dar a conocer los resultados
utilizando siempre un enfoque positivo y motivador, asi como un lenguaje

sencillo, de modo que el paciente pueda entender los resultados facilmente.

Es importante resaltar la limitacién principal de este principio se da en aquellas
situaciones clinicas que cursen con deficiencias cognitivas. Tanto mayor sea la

deficiencia cognitiva, tanto mas complicado seréd conseguir este principio.

9. Principio de Recuperacién

El entrenamiento o la rehabilitacion basada en ejercicio deben contemplar
estrategias que favorezcan la recuperacion de los sistemas energéticos desgastados y
la regeneracion de los tejidos biolégicos dafados por la ejercicio fisico realizado. El
principio de periodizaciéon del entrenamiento debe contemplar los periodos de

recuperacion adecuados para cada tipo de esfuerzo.

El descanso debe ser considerado como parte fundamental del entrenamiento. La
magnitud temporal del intervalo entre dos estimulos consecutivos determina la variable

frecuencia (o densidad) de entrenamiento, que —como anteriormente se mencioné- es
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una variable fundamental en la prescripcién de cualquier tipo entrenamiento. Por ello
es fundamental que las variables duracién y frecuencia del descanso sean tenidas
siempre presente en la programacién de entrenamiento. Una excesiva magnitud de la
variable tiempo de descanso (es decir, baja frecuencia de entrenamiento)

desencadenaran desadaptaciones bioldgicas y funcionales (principio de reversibilidad).

Existen otras estrategias de recuperacion. Como anteriormente se menciono,
medidas de recuperacién fisioterapicas tales como la crioterapia (inmersiones de
agua fria como estrategia mas popular), la electroestimulacion, técnicas especificas de
masaje, técnicas especificas de contencién y vendaje (medias compresivas), entre otras,
asi como medidas nutricionales y psicolégicas podrian tener un papel facilitador muy

importante en el proceso de recuperacion (6-8).

Nutricion y la psicologia en la recuperacién del deportista o del paciente.

Consenso CERT del 2016:

Las descripciones de ensayos clinicos de intervenciones basadas en ejercicio
terapéutico son frecuentemente inadecuadas o insuficientes en su descripcion, lo cual
podria conducir a conclusiones sesgadas respecto a la eficacia y seguridad de dichos
programas de intervencién terapéutica. No es un problema banal, sino todo lo
contrario; a pesar de los multiples beneficios del ejercicio terapéutico, tanto en
metodologia cientifica como en préactica clinica, si no se describen y se controlan
todas las variables de la carga de entrenamiento y el contexto en el que se llevan a
cabo, existe la posibilidad de llegar a la conclusiéon sesgada de que el ejercicio
terapéutico “no mejora” la funcionalidad de los pacientes que reciben dicha
intervencion, tal y como recientemente se reporté en la guia de recomendacién clinica

de ejercicio terapéutico en pacientes con parélisis cerebral (19), por ejemplo.

El consenso CERT (siglas correspondientes en inglés a Consensus on Exercise
Reporting Template),constituido por 17 items relativos a la descripcién detallada de la
carga de ejercicio (tipo de ejercicio, volumen, densidad, intensidad, progresién) asi
como el contexto en el que se aplica el ejercicio, esta disefiado especificamente para
reportar programas de ejercicio a través de aquellos disefios de estudio que

pretendan evaluar su eficacia (y su seguridad) en protocolos de investigacion (20).

32




Capitulo 3: Principios fisiolégicos del acondicionamiento fisico

La fisiologia del ejercicio es “la ciencia que estudia las repuestas de los érganos,
aparatos y sistemas que componen el organismo humano durante el ejercicio fisico, los
mecanismos de regulacién e integracion funcional que hacen posible la realizacién de
ejercicio fisico, y las adaptaciones tanto estructurales como funcionales que la

realizacién continuada de ejercicio fisico o entrenamiento ocasional”(21).

Aunque el organismo funciona como un todo indisoluble, es conveniente abordar
desde una perspectiva didactica los diferentes sistemas implicados en el control del

movimiento:

3.1. Control neurolégico del movimiento

Las estructuras y tejidos bioldgicos involucrados en el control neural del movimiento

son:

a) La neurona y la conexién sindptica.

La neurona es el componente principal del sistema nervioso encargado de recibir,
procesar y transmitir la informacion a través de sefales eléctricas y quimicas gracias a la
excitabilidad de su membrana plasmatica neuronal. La neurona estd compuesta por

cuerpo neuronal (soma), dendritas y axén.

Potencial de accién o impulso eléctrico: es una onda de descarga eléctrica
que viaja a lo largo de la membrana celular de una neurona alterando su distribucién
de carga eléctrica. La transmisién del impulso eléctrico es tanto mas rapida cuanto
mayor es el didmetro de la neurona y mayor es el contenido en mielina que recubre

una neurona.
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La transmisién del impulso es posible gracias a la sinapsis o conexién sinaptica
que es una unién especializada entre neurona-neurona, neurona-célula receptora,

neurona-célula efectora glandular o neurona-célula efectora muscular (placa motora).

Esta transmisién se produce cuando el potencial de accién de una neurona
presindptica genera una descarga quimica en los neurotransmisores que viajan a través
del espacio intersinaptico hacia la estructura postsinaptica, generando en esta Ultima

una excitacién o una inhibicién de su accién.

La eficiencia en la transmisién del impulso nervioso es una cualidad dindmica; esto
es, modificable; puede mejorar o empeorar con el entrenamiento o desentrenamiento,

respectivamente.

El potencial de accién sigue “la regla del todo o nada” en su generacién. La tasa
de descarga o frecuencia con la que son generados los potenciales de accién
depende de los efectos excitatorios o inhibitorios producidos en las sinapsis. La
capacidad de producir fuerza depende de la tasa de descarga -entre otros muchos
factores-, y también es modificable; es decir, puede mejorar con el entrenamiento y

empeorar con el desentrenamiento.

La integracidon de todas las sefales de los diferentes axones, tanto las excitatorias
como las inhibitorias, en la transmisién del impulso eléctrico recibe el nombre de

integracién neural y es la esencia del movimiento coordinado:

D A+B+C+(-D)

Lectura adicional: Principios neurofisiolégicos de sumacién espacial y sumacién
temporal.
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b) El cerebro humano:
» Telencéfalo
o Corteza cerebral - |6bulos
» Areas sensitivas: somatosensitiva, visual, olfativa, auditiva,
gustativa.
= Areas motoras. Localizadas en la porcién anterior de ambos
hemisferios cerebrales. Destacan:
* Corteza motora primaria (o M1). En la parte posterior
de lébulo frontal. Responsable del movimiento voluntario y
recibe informacién sensorial proveniente de otros centros
cerebrales para generar retroalimentacién (aprendizaje vy
control del movimiento)
¢ Area del lenguaje de Broca.
= Areas de asociacién.

o Ganglios Basales: Localizacién: Situados bajo la corteza cerebral. Funcion
relacionada con los movimientos semi-automaticos (escribir, hablar,
expresion facial inconsciente)

* Globo pélido
= Putamen
* Ndcleo caudado

o Sistema limbico: (Localizacién: Limites difusos) y Amigdala: cara interna
del l6bulo temporal. Funciéon  relacionada con los estados
emocionales. Importantes relaciones con los procesos de
memorizacién y aprendizaje.

o Hipocampo: Parte interna de los l6bulos temporales. Funcién relacionada
con la memoria y aprendizaje, cognicién espacial, miedo y adaptacion al
miedo.

» Diencéfalo

o Téalamo. Nucleo de integracién que proviene de los sentidos.
Respuestas radpidas de peligro del Sistema Nervioso Auténomo

o Hipotdlamo: Situado bajo el tdlamo. Encargado de la regulacién
homeostdtica (temperatura, hormonal, respiracién, etc.). Regulador

hormonal: estrés, activacién, sed, hambre...
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» Tronco encéfalo: Conexién directa con médula. Mantenimiento de funciones

vitales (respiracion, frecuencia cardiaca,...). Compuerta del encéfalo.
o Mesencéfalo
o Protuberancia
o Bulbo Raquideo. Funcién: Decusacién pirdmidal.

» Cerebelo. Funcién: destaca la regulacién y control de los movimientos
coordinados, equilibrio y marcha. Cognicion.

> Nervios craneales: conexién directa con diferentes partes del cuerpo sin pasar
por la médula espinal. Son 12: Olfatorio, Optico, Oculomotor, Patético,
Trigémino, Abducens, Facial, Acustico-Vestibular, Glosofaringeo,
Neumogastrico, Espinal, Hipogloso.

» Sistema Nervioso Auténomo (o Vegetativo): axones, ganglios y érganos
que se encargan de la regulacién de muchas funciones vitales totalmente
automatizadas (digestion, respiracién, pulso...), deteccién y control de érganos
internos y visceras. Tiene importantes relaciones con el tronco del encéfalo. Se
divide en:

o Sistema nervioso simpatico: “preparar para la acciéon”.
o Sistema nervioso parasimpatico: “preparar para la recuperacion, ahorro,
reparacion”.

o Sistema entérico: funcionamiento del tracto digestivo.

Concepto de neuroetiqueta

Una neuroetiqueta es un patrén de actividad en la matriz de neuronas del
cerebro. Se trata de una asociacién fisica e instantdnea de neuronas que
pueden desembocar en resultados tales como dolor, movimiento o

emocion.

El dolor es una neuroetiqueta en la que estan involucrados diferentes
regiones y estructuras anatomicas del cerebro. La rehabilitacion debe

contemplar esta perspectiva.
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c) La médula espinal: “compuerta de la periferia”. Comunica el encéfalo con el

resto del cuerpo a través del cordén medular y los 31 pares de nervios raquideos.

- Sustancia Gris ("H"; principalmente cuerpos neuronales)
- Astas posteriores (somatosensitivas)
- Astas anteriores (somatomotoras)
- Zona intermedia (interneuronas)

- En segmentos dorsales y lumbares: Asta lateral (visceral simpatico)

- Sustancia Blanca (principalmente axones)
- Cordén anterior (ascendente sensitivas y descendentes motoras)
- Cordén lateral (ascendente sensitivas y descendentes motoras)

- Corddn posterior (ascencentes sensitivas)

Células de Renshaw

Interneurona inhibitoria del asta anterior médula espinal. Se trata de un
mecanismos de retroalimentacién negativo a la actividad excitatoria
proveniente de la motoneurona. Controla la excitabilidad de las neuronas
motoras y puede ser considerado un mecanismo de protecciéon muscular y
tendinoso. Asimismo, este mecanismo actia como regulador y suavizador
de la sefal al reducir la frecuencia de disparo de las neuronas
sobreexcitadas.

Es también conocido como fenémeno de la Inhibicién Recurrente.

Es bien sabido que el entrenamiento de fuerza disminuye la accién de este
circuito de retroalimentacion por lo que puede ser considerado como un

factor contribuyente al aumento de fuerza provocado por el entrenamiento.

d) Huso neuromuscular: (rol en la propiocepcién. Implicaciones terapéuticas)
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Reflejo miotatico; huso n-m

-TERMINACIONES SENSITIVAS
-la (primaria).- gran ¢ y v elevada.- zona central del huso.- sensible al
estiramiento y a la velocidad con la que éste se produce.
-l (secundarias).- pequeno ¢ V baja.- junto a zona central.- sensible al
estiramiento en estado estacionario.

{::? Tipo la
\ 4

e) Otros receptores sensoriales:

Mecanorreceptores, fotorreceptores, termorrecepetores, quimiorreceptores son
terminaciones nerviosas especializadas, adaptables y ubicadas en los diferentes

organos sensoriales y tejidos.

No existen receptores de dolor. La nocicepcién (literalmente “captacion de peligro)

es un aviso al sistema nervioso central de carécter prioritario.
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IMPORTANTE: Comprendiendo el dolor (22)
-El dolor puede ayudar a proteger, es un sistema de alarma regido por
el cerebro. Sin embrago, el dolor es una experiencia mucho mas
compleja.
-La intensidad del dolor no estd relacionada directamente con la
cantidad de dafo tisular sufrido.
-El dolor también depende de un factor critico: el contexto.
-El dolor es una interpretacién cerebral altamente modelable.
-Facilitacion periférica y Sensibilizacion central.
-El tratamiento del dolor debe estar fundamentado por ciencia
contrastada. Factores clave:

* El paciente debe conocer el dolor para progresar (participacion
consciente)

* Exposicion ritmica y graduada.

* Estrategias posibles:  exposicion  modificada  (imaginacién,
modificacién del entorno

3.2. Sistemas energéticos

Sustratos energéticos: Adenosin trifosfato (ATP), hidratos de carbono, grasas y

proteinas.
Mecanismos de sintesis de ATP:

a) Via anaerdbica aldctica: Sistemas ATP-fosfocreatina. Proporciona energia de
manera inmediata por la hidrélisis de los enlaces energéticos del ATP y del ADP
(adenosin difosfato). Proporciona energia al inicio de una actividad. Durante un
esfuerzo maximo mantenido en el tiempo, este recurso puede proporcionar

energia durante pocos segundos (hasta 10 segundos).

b) Via anaerdbica lactica: Corresponde con el metabolismo de la glucosa y el
glucdgeno a través de la glucolisis (en el citosol). Como caracteristica

fundamental: esta via metabdlica se asocia a la acidosis metabdlica (acido lactico y
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lactato), con consecuencias fisioldgicas asociadas a la fatiga y a la descoordinaciéon
neuromotora. Involucra las fibras rapidas (esfuerzos de alta intensidad y corta
duracién). Durante un esfuerzo maximo, este recurso puede proporcionar energia

durante varios segundos hasta un minuto de duracién.

c) Via aerébica: En la mitocondria. Puede involucrar hidratos de carbono, grasas y, de
manera puntual, las proteinas (esfuerzos >60") . Esta via metabdlica proporciona
energia de manera mas eficiente (mas “limpia”) que las dos anteriormente
descritas. Su principal limitacién es que esta via energética tiene una tasa de
produccién energética inferior a las anteriores. Es protagonista en los esfuerzos de
larga o muy larga duracién (baja intensidad; fibras lentas), asi como en la fase de

recuperacién y descanso post-ejercicio.

ATP- GLUCOLISIS S~ SISTEMAS OXIDATIVOS

S~ ___ Intensidad
___________ (tiempo)

Aunque todos las vias energéticas actlan de manera simultanea, el protagonismo de
cada una de ellas depende de mdltiples factores tales como la intensidad de ejercicio,

la duracién de ejercicio y la cantidad y tipo de reservas energéticas existentes.

3.3. Sistema muscular

3.3.1. La fibra muscular

La fibra muscular o miocito, es la unidad minima del tejido muscular con capacidad
contractil.

De su histologia destaca: la membrana celular o sarcolema, el citoplasma o
sarcoplasma, nucleo celular, reticulo sarcoplasmatico, mitocondrias y un entramado
proteico de filamentos de actina, miosina y titina (miofibrilla). Actualmente la
clasificacion de las fibras musculares se hace en funcién del tipo de miosina que la

célula contenga; esto influye directamente en la velocidad de su acortamiento. La
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clasificacion del tipo de fibra es: fibras tipo | o lentas, fibras tipo Il o rapidas, y los
diferentes subtipos. Asimismo, el contenido de mioglobina mayor en las fibras tipo I
confiere un color més rojizo por lo que este tipo de fibras también es llamado fibras

rojas. Por su parte, las fibras | son denominadas fibras blancas.

La organizacién estructural de la miofibrilla viene representada en la siguiente
imagen (23):

Titina Miosina Actina

El mecanismo de la contraccién es resultado de la interaccién entre actina y miosina
en presencia del i6n calcio y energia (ATP). Este es el mecanismo biolégico esencial en
la produccién de fuerza, por lo tanto, la fuerza producida es proporcional a la cantidad
de interacciones entre actina y miosina; relativas a su vez a la cantidad de fibras

musculares, esto es; a la masa muscular.

El sarcolema recubre toda la extensién de esta estructura y lanza incursiones o
ramificaciones trabeculares hacia el interior de la célula (Tdbulos T). Este sistema
garantiza la expansion del potencial de accion hacia la totalidad de la fibra muscular. La
despolarizacién del sarcolema provoca una liberacion de calcio (Ca**) que interacciona
con la troponina, provocando asi la interaccién entre actina y miosina y cuyo resultado
es la generaciéon de un «puente cruzado» que, en presencia de energia, finalmente

provoca el acortamiento de la miofibrilla.
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Adaptaciones biolégicas del tejido muscular:

-Hipertrofia: crecimiento en el tamafio de las fibras musculares.
-Hiperplasia: es el crecimiento en el nimero de fibras musculares.

-Sarcopenia: pérdida de la masa muscular debidas a la inactividad,

inmovilizacién, al envejecimiento o a la enfermedad. (Durante las 6 primeras

horas de inmovilizacién la sintesis proteica comienza a disminuir).

-La distribucion de fibras depende de la dotacién genética.
-El entrenamiento provoca principalmente modificaciones en los subtipos de
fibras, aumentos en la capilarizacion, eficiencia y incremento de las

actividades enzimantica, entre otros.

3.3.2. Teoria del Filamento Deslizante o Teoria de los Puentes Cruzados:

Sarcémera/o: es la unidad funcional y anatdémica del musculo estriado. Puede
haber miles de sarcémeras en un musculo. Los sarcomeros disponen de manera
longitudinal y paralela en relacion con las caracteristicas anatomicas y
funcionales de cada musculo.

La interaccién molecular y mecéanica entre actina y miosina conforma la esencia
de la contraccién muscular. La proteina tropomiosina bloquea la interaccion
actina-miosina. En presencia de calcio y ATP, la tropomiosina cambia su posicion
y posibilita la interacciéon actina-miosina.

El rol completo de la titina (proteina elastica) es a dia de hoy todavia una
incognita.

La velocidad y la longitud a la que la sarcobmera opere son factores
determinantes en la capacidad contractii de un musculo (Relacién fuerza-

velocidad, longitud-tensién).

3.3.3. La unidad motora

Una unidad motora es la unidad funcional configurada por una motoneurona y las

fibras musculares inervadas por dicha motoneurona:
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Unidad motora= motoneurona + n fibras musculares

Existen dos tipos de unidades motoras (UM):

- UM grandes: motoneuronas gruesas. Transmisiéon rapida del estimulo. Gran
capacidad de generar fuerza. Movimientos gruesos. Umbral de excitacion alto.
Frecuentemente en fibras tipo Il. Ejemplo: cuadriceps, dorsal ancho.

- UM pequefas: motoneuronas finas. Transmision lenta del estimulo. Poca
capacidad de generar fuerza. Movimientos finos. Umbral de excitacion bajo.

Frecuentemente en fibras tipo I. Ejemplo: musculatura ocular.

Un grupo muscular puede tener varias unidades motoras, pudiendo variar desde una
pocas hasta varios cientos. La estimulacion de una motoneurona produce una
contraccion de todas las fibras musculares que componen esa unidad motora. Sin
embargo, tradicionalmente es ha asumido que todas las unidades motoras no se
solicitan de manera simultdnea durante una contraccién. El reclutamiento de unidades
motoras o reclutamiento motor responde al enunciado del principio del tamafio

(del inglés; Size Principle), también llamado Ley de Henneman (1965):

UM pequefia UM grande

O Fuerza

Orden de reclutamiento motor

\ 4

N

Desactivacion

El principio del tamafno establece que, dado que las unidades motoras pequefias
tienen un umbral de excitaciéon inferior que las unidades motoras grandes, durante la
aplicaciéon de fuerza muscular el orden de reclutamiento sigue un patrén estereotipado
segun el tamafo progresivo. Esta ley sigue siendo aceptada hoy en dia, no obstante

presenta excepciones, éstas son:

- Contracciones a alta velocidad, gestos balisticos o contracciones excéntricas; en

las que se produce un reclutamiento mayoritario de grandes unidades motoras.
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Envejecimiento: la muerte progresiva de algunas motoneuronas altera el orden
de reclutamiento (explicaria la pérdida de precisién en el control motor).

Patréon de activacién rotatorio durante la fatiga. En ausencia de fatiga el
patrén rotatorio se produce entre UM similares. Sin embargo, la instauracion
progresiva de fatiga provocaria un patrén rotatorio entre UM muy diferentes
para mantener los niveles de fuerza; esta situacién incrementaria la
descoordinacién (el “ruido”) en el resultado motor. Este es el concepto de
coordinacién intramuscular.

En presencia de dolor; para mantener los niveles de fuerza.

La electroestimulaciéon produce contracciones sincrénicas no selectiva,

solicitacién superficial.

3.3.4. Arquitectura muscular

Se define arquitectura muscular como la organizacién de las fibras musculares dentro

de un musculo en relacién al eje de generacion de fuerza (24). Los pardmetros que

definen la arquitectura de un musculo son: penneacién, grosor, seccién transversal y
longitud de fibra.
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a)

Angulo de penneacién: angulo formado entre la orientacién de los fasciculos y la
aponeurosis. Durante una contraccién, se produce rotaciéon de la fibra y aumento
del dngulo de penneacién. Es una cualidad modificable.

Grosor: distancia entre aponeurosis superficial y profunda. Mayor grosor; mayor
fuerza. Dos mediciones diferentes del grosor muscular: (i) Area de seccién
transversal anatémica vy (i) Area de seccién transversal fisioldgica. Mayor seccién
transversal implica mayor capacidad contractil. Es una cualidad altamente
modificable.

Longitud de los fasciculos. La longitud de los fasciculos estd fuertemente
relacionada con la velocidad de acortamiento de la fibra. Es una cualidad

modificable.
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3.4. Sistema cardiovascular y respiratorio

El principal objetivo del sistema cardiovascular durante el ejercicio es garantizar el
flujo sanguineo en todo el organismo segun las nuevas demandas metabdlicas (en

relacion al reposo).
3.4.1. Distribucién sanguinea durante el ejercicio.

La distribucion sanguinea en el organismo se adeclta a los requerimientos

energéticos de los 6rganos y tejidos del organismo:
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3.4.2. Consumo de oxigeno

El uso de los recursos energéticos depende del oxigeno disponible, produciendo
durante la combustion diéxido de carbono y agua. La medicién exhaustiva de los gases
oxigeno y didxido de carbono durante una actividad es de gran interés para
comprender el metabolismo energético predominante durante una determinada
actividad. Durante el ejercicio se incrementa el consumo de oxigeno (VO,). Esto es:
incrementa la cantidad de oxigeno utilizado por el organismo por unidad de tiempo.
Esto se debe al incremento en los requerimientos funcionales de sus factores
determinantes centrales (frecuencia cardiaca, volumen sistélico) y periféricos
(diferencia arterio-venosa de oxigeno) de manera casi lineal a la intensidad del

ejercicio (meseta de VO, estadios finales de un test incremental):

Gasto cardiaco (Q): Frecuencia Cardiaca * Vol. Eyeccién Sistélico

VO, = Frecuencia Cardiaca * Vol. Eyeccidn Sistdlico * Diferencia a-v O;

- Factores centrales: funcién cardiaca, sistema respiratorio.
- Factores periféricos: masa mitocondrial, capacidad de transporte de oxigeno
densidad capilar.

El VO2max o su homdélogo VOzpico (consumo méximo o pico de oxigeno; en
funciéon de la metodologia empleada en laboratorio para su determinacion;
respectivamente) hacen referencia a la cantidad maxima de oxigeno que el organismo
es capaz de absorber, transportar y consumir por unidad de tiempo. Se trata de un
indicador de la intensidad del ejercicio que hace referencia directa a la
capacidad cardio-vascular y respiratoria del sujeto. Este concepto es util para
determinar la carga (intensidad) de ejercicio de manera individual tanto en el dmbito
clinico como del rendimiento deportivo. Este valor se puede obtener a través de tests
de laboratorio (determinacion VO:max directa) o de campo (determinacién VOzmax

indirecta).

A continuacién se expone una grafica representativa de un test de intensidad

progresiva para la determinacion del consumo VO.max (determinacién directa):
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Factores determinantes del VO, durante el ejercicio:
1) Regulaciéon de la frecuencia cardiaca (Ipm) debe estar en relacién con la

demanda de oxigeno y energética durante el ejercicio. Dicha regulacion es
llevada a cabo por diferentes mecanismos del sistema nervioso simpatico y
parasimpatico. [Para mas informacion, se recomienda la lectura de cualquier libro
de fisiologia del ejercicio; por ejemplo: Billat V. (2001) Fisiologia y metodologia
del Entrenamiento].

2) Regulacién del volumen de eyeccién sistélico depende del tiempo de
eyeccion (sistole) y del tiempo de llenado y del ventriculo izquierdo (didstole), asi
como de la eficacia de vaciado. Dichos pardmetros incrementan en sujetos
entrenados. Tales adaptaciones se deben al fortalecimiento del miocardio

(capacidad contractil y estado de pretensién).

3) Diferencia arterio-venosa de oxigeno. Se trata de un indicador
representativo de la capacidad que tienen los tejidos para extraer oxigeno de la
sangre. La densidad mitocondrial es un factor determinante en este parametro.
Dicha densidad se incrementa de manera significativa con el entrenamiento de

resistencia.
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Este gréfico representa el comportamiento del consumo de oxigeno durante tareas

de caracter aerdbico (linea roja — trazo A) y de caracter anaerdbico (linea azul - trazo B).

La comprensién y estudio de dicho grafico ayudaré al lector a comprender:
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1) Dinamica del consumo de oxigeno durante el ejercicio aerdbico (linea roja).

2) Dindmica del consumo de oxigeno durante el ejercicio anaerdbico (linea azul).

3) Concepto de déficit, deuda de oxigeno y estado estable.

- El déficit de oxigeno (areas grises): predominancia del metabolismo anaerdbico.

- Estado de equilibrio estable (del inglés; Steady State) en el consumo de
Oxigeno (niveles central y periférico).

- Deuda de oxigeno durante la fase de recuperacion post ejercicio: predominancia
del metabolismo aerdébico.

- Componentes rapido (1, 3 y 6 min. tras el cese) y lento (>6 min) de la curva de
recuperacion tras el cese de la actividad.

- Durante la recuperacién las constantes vitales siguen elevadas a pesar del cese
del ejercicio. Esto se debe a que durante esta fase se produce un
restablecimiento energético y reparacién biolégica en la que el consumo de

oxigeno permanece incrementado en relacién a la situacién en reposo.



- La curva de recuperacion es mas pronunciada (mayor pendiente negativa) en el
caso de los sujetos entrenados. Es un factor a tener en cuenta para ver la
capacidad cardiovascular de determinados conjuntos poblacionales (afecciones
cardio-respiratorias).

Tasas de disminucién de interés clinico (ACSM) (25)):

“La dificultad de disminuir la frecuencia cardiaca al menos 12 ppm
durante el primer minuto o 22 ppm al final del segundo minuto de la
recuperacion activa post-ejercicio estd fuertemente asociada con un
incremento del riesgo de mortalidad en pacientes diagnosticados o riesgo
alto de Cardiopatia Isquémica” (25)

Minuto 1:| >12ppm; Minuto 2: | >22ppm;
Minuto 6: | Tensidn arterial sistélica (TAS) = valores pre-ejercicio.

*TAS: Tensién Arterial Sistdlica; ppm: pulsaciones por minuto

4) Dentro de la sesién de entrenamiento, la fase de calentamiento permite
garantizar una progresién del estado basal de reposo a las necesidades
especificas de la competicién. Por ello, el calentamiento debe ser progresivo

(creciente) en intensidad y especificidad.

Estructura esencial del calentamiento:

1)
2)
3)

)

4) Activacion metabdlica especifica progresiva.

Activacién cardiovascular general.
Movilidad articular global y especifica
Activacion neuromuscular especifica progresiva.

5) Asimismo, la parte final de la sesiéon o vuelta a la calma debe ser también

progresiva (decreciente), en este caso para facilitar un acercamiento al estado
basal. Aunque en muchas ocasiones es obviada, esta fase es de gran
importancia: favorece el retorno progresivo al estado basal de todos los sistemas
biolégicos que determinan el movimiento. Se puede considerar la primera de las
estrategias recuperadoras post-ejercicio. Para la consecucién de esta parte de la

sesiéon de entrenamiento es frecuente el empleo de ejercicios generales
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relacionados con los llevados a cabo durante la parte principal (aunque no
especificos) de caracter continuo invariable (ligero) o continuo variable (ligero

hasta moderado).

6) Efectos del entrenamiento aerdbico y anaerdbico.

“La condicién fisica cardiorrespiratoria, determinado por el consumo
maéximo de oxigeno, es considerada el predictor mas fuerte de todas las
causas de mortalidad y morbilidad” (26).

3.4.3. Comportamiento de la tensién arterial durante el ejercicio.
Adaptaciones agudas de la tensién arterial (TA) al ejercicio:

- Ejercicio de caracter aerdbico: En sujetos sanos, el incremento del gasto cardiaco (FC
* VS) produce un incremento coetdneo de la TAS con la intensidad del ejercicio hasta
valores que pueden rondar los 200 mmHg (hasta 240 mmHg). Por su parte, la tension
arterial diastélica (TAD) se suele mantener estable rondando los 70-80 mmHg (>

115mmHg : signo de alerta)

- Ejercicio contrarresistencia (fuerza): En sujetos sanos, el incremento del gasto cardiaco
(FC * VS) produce un incremento coetdneo de la TAS con la intensidad del ejercicio
hasta valores que pueden incluso alcanzar los 400 mmHg en algunos casos. Por su

parte, la TAD se incrementa debido a la compresién de los vasos periféricos.

Las adaptaciones de caracter cronico tienden a disminuir los valores de tensién
arterial tanto en reposo como durante el ejercicio. Estas adaptaciones se producen por
mecanismo no del todo conocidos entre los que se encuentra el incremento de la

capilarizacién, entre otros.
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3.5. La fatiga neuromuscular

La fatiga neuromuscular es una pérdida inducida por el ejercicio en la capacidad de

generar fuerza cuyos efectos son de caracter temporal y reversible. El factor tiempo es

lo que principalmente diferencia la fatiga del sobreentrenamiento.

La fatiga puede considerarse como un mecanismos de defensa que obliga al cese de

la actividad fisica cuando los niveles de estrés metabdlico, neurolégico y mecanico

llegan a unos limites que pueden resultar peligrosos.

Desde un punto de vista funcional existen dos tipos de fatiga:

a) Fatiga periférica: relacionadas con los cambios histolégicos por debajo

de la placa motora. Este tipo de fatiga estd ligado a las alteraciones

homeostaticas del musculo esquelético. La fatiga periférica puede ser explicada

mediante diferentes teorias e hipdtesis

- Deplecién de sustratos energéticos.

- Alteraciones homeostaticas y del pH en el espacio intracelular (concentracién

plasmatica de amonio, lactato e inones H*, K').

b) Fatiga central: relacionada con el funcionamiento del sistema nervioso

central y la conducciéon del impulso nervioso (motor).

- Sintesis y actividad de determinados neurotransmisores. Destacan:

Serotonina Relacionada con la percepciéon de esfuerzo, regulacion de los ritmos
circadianos, somnolencia, falta de atencién, humor, apetito.

Dopamina Relacionado con alteraciones en el funcionamiento del sistema locomotor,
emocion y aprendizaje motor

Acetilcolina | Relacionado con la velocidad de transmisiéon de los impulsos neurales.
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Capitulo 4: Principios biomecéanicos del acondicionamiento

fisico

En su acepcién mas simple, la biomecénica podria ser definida como la ciencia
que estudia las fuerzas (internas o externas al sistema neuromotor) que actdan sobre

los organismos vivos.

Segln Harman (1993), fuerza seria la capacidad para generar tensién bajo
determinadas condiciones tales como la posicién del cuerpo, el movimiento corporal
en el que se aplica la fuerza, el tipo de contracciéon (concéntrica, excéntrica,
isométrica o pliométrica) y la velocidad del movimiento (27). Estariamos hablando de
fuerza aplicada (28, 29) si, ademas de todos las condiciones descritas por Harman, se
tiene en cuenta el contexto espacio-temporal en el que sucede la aplicacién de

fuerza.

Dado que la fuerza aplicada estd condicionada por multitud de factores
intrinsecos a la persona en relacion con el contexto (factores extrinsecos), se podria
afirmar que las afecciones médicas o quirdrgicas del sistema locomotor (p.ej.:
lesiones deportivas) revierten en la alteraciéon de su funcionamiento 6ptimo, no solo
de manera directa y local de la estructura lesionada, sino también de manera
indirecta y global al resto del organismo (p.ej.: neurolégicamente), provocando asi
una disfuncién en la generacién de fuerzas requeridas para satisfacer con éxito las

demandas instantaneas del contexto cotidiano o deportivo o fuerza aplicada.

En nuestros dias, la evaluacion de las capacidades mecénicas de los deportistas es
un area de gran interés para entrenadores, preparadores fisicos, fisioterapeutas y
rehabilitadores fisico-deportivos que permitird el empleo de métodos de evaluacién
sencillos, rdpidos, baratos y facilmente utilizables (en un entorno clinico o sobre el
terreno de juego) para el estudio de las capacidades mecénicas del funcionamiento
neuromuscular que den informacién valiosa tanto para la prevenciéon de lesiones
deportivas, como para la orientaciéon, monitorizacién y control de los procesos de
rehabilitacion basandose en valores objetivables y cuantitativos que sean
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representativos el estado de forma fisica de un deportista (30).

El presente texto trata en explicar el rendimiento motor desde la menores
variables mecanicas posibles, lo cual estd en concordancia con la concepcién de
Alexander McNeil respectiva a los modelos mateméticos aplicados a los sistemas
biolégicos: empleo de la sencillez conceptual para comprender con claridad el
funcionamiento del conjunto (31). Desde esta perspectiva serdn expuestos los
principales constructos biomecénicos representativos de las capacidades del
funcionamiento neuromuscular asi como de las alteraciones que desencadenarian las

afecciones del aparato locomotor:

4.1. Modificaciones en la relacién fuerza-tiempo

La capacidad de producir fuerza es inherente al factor tiempo (28). Dicha relacién
se expresa de manera grafica a través de la curva fuerza-tiempo (F-t) que, con las
herramientas necesarias (p.ej.: plataforma de fuerza, célula de carga, dinamometria
para la prensidon manual, etc.), puede ser determinada para cualquier gesto cotidiano

y deportivo.

En el siguiente gréfico se representa la capacidad de producir fuerza isométrica en

funcién del tiempo:
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La capacidad de producir la méaxima fuerza a través de una contraccién voluntaria

realizada en el menor tiempo posible, o tasa de desarrollo de fuerza (o fuerza
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explosiva; término en inglés: rate of force development o RFD) es considerada
mejor indicador del rendimiento motor funcional (deportivo y de las actividades de
la vida diaria; o AVD’s) que los valores de fuerza aislados independientes del tiempo
(p.€j: los valores de fuerza maxima o los de la fuerza pico) (32). En este sentido, la
RFD tiene importantes consecuencias funcionales determinantes para la fuerza que
puede ser generada en la fase temprana de la contraccion muscular (0-200ms) no
solo en el rendimiento deportivo (33), sino también en aspectos relacionados con la
prevencién y manejo de lesiones (32, 34, 35). Para ampliar el conocimiento relativo a
el concepto RFD se remite al lector a la referencia de Rodriguez-Rosell et al (2018)
(36).

En general, se puede decir que desde el punto de vista de la salud y del
rendimiento deportivo, las adaptaciones provocadas por el entrenamiento se
manifiestan con un desplazamiento hacia arriba de la curva F-t. Esto es, producir mas
fuerza por unidad de tiempo; o lo que es igual a tener mayor fuerza explosiva. La
literatura cientifica indica que el entrenamiento de fuerza de caracter explosivo es
altamente efectivo en la consecucion de notables ganancias en RFD, ademas de ser
tolerable en amplios espectros de poblacién, desde jévenes no entrenados en fuerza
y atletas altamente entrenados hasta ancianos fragiles sedentarios. Por otro lado,
deberia ser reconocido que el entrenamiento de fuerza con altas cargas (grandes
pesos, poca explosividad; >75% de una repeticién maxima), también parece efectivo
en la consecucién de sustanciales incrementos en los valores de RFD,

particularmente en la fases més tardias de la relacién F-t (32).

En sentido contrario, las desadaptaciones bioldgicas provocadas por el
desentrenamiento, la convalecencia o el envejecimiento provocarian un

desplazamiento hacia abajo de dicha curva.
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Método para la evaluacién de la fuerza isométrica en el 4mbito clinico

Existen dos formas de evaluar la fuerza isométrica con los dispositivos

portétiles manuales (37) :

a) Break test (BT): requiere que le examinador empuje perpendicularmente
contra el segmento a valorar hasta superar la fuerza muscular méxima del
paciente.

b) Make test (MT): el examinador mantiene firme y estacionario el
dinamémetro mientras que el sujeto ejerce la maxima fuerza contra el
dinamdémetro.

Algunos autores sostienen que, desde un punto de vista estadistico, MT
parece ser ligeramente mas fiable que el BT, sin embargo, consideran que el
BT es mas practico y conveniente que el MT (38). En cualquier caso, es
recomendable utilizar siempre el mismo procedimiento para poder hacer

comparaciones reales de la evoluciéon de los pacientes a lo largo del

tratamiento.

4.2. Modificaciones en la relaciéon longitud-tensién

La magnitud de fuerza que un musculo puede generar depende, entre otros

factores (tales como la velocidad y la estimulaciéon neuromuscular), de la longitud a la
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que ejerce fuerza. La relaciéon longitud-tensién (L-t) juega un importante papel en la
funcién del musculo esquelético asi como de todo el sistema neuromuscular en su

conjunto.

La representacion gréfica clasica de esta relacién (curva L-t) responde a la teoria
de los puentes cruzados descrita por Huxley en 1957: la contraccién del musculo
implica interaccion entre los filamentos de las proteinas actina y miosina que, debido
a su deslizamiento una respecto a la otra, inducen un acortamiento de las fibras
musculares generando a su vez fuerza muscular. De este modo, la curva tipica L-t
muestra la capacidad contractil de un musculo en relacién a su longitud o rango
articular en condiciones de velocidad de contraccién y estimulacién muscular

constantes (39).

En una curva L-t tipica se pueden identificar una longitud de sarcémera donde la
interaccion entre actina y miosina es 6ptima y, asi, su capacidad para producir fuerza
es maxima. Esta region es conocida como longitud 6ptima (L) (40). Longitudes
de fibra mayores y menores respectiva a esa Loyt conllevan menor interaccién entre

actina y miosina, lo que se traduce en una disminuciéon de la capacidad contractil.

De manera adicional, es importante mencionar que la tensién total generada en
un musculo es una resultante de la suma de dos componentes: la tensién activa;
debida al comportamiento contractil anteriormente mencionado, y la tension pasiva;
debida al comportamiento elédstico de los tejidos miofascial y tendinoso. Debido a
las propiedades eldsticas de los tejidos bioldgicos, tanto la proteina titina en la
sarcomera, como los tejidos fascial y tendinoso de todo el conjunto miotendinoso
incrementan progresivamente la tensién acumulada contribuyendo, junto con la
curva de tensidn activa, a la tensidon total generada durante una contraccién

muscular.
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Zona de meseta Tensidn total

Rama ascendente

\

Rama descendente

/

Tensidn pasiva

Fuerza generada

Longitud de la sarcémera, fibra, musculo

Al igual que el resto de relaciones biomecanicas que tratan de explicar el
funcionamiento del sistema neuromuscular, la relacidon L-t es un constructo dindmico;
esto es, susceptible de cambios por entrenamiento, inactividad, lesién o
enfermedad. Las adaptaciones positivas provocadas por el correcto entrenamiento
(Iinea discontinua de color rojo en la curva de tension activa de la siguiente figura)
provocarian un desplazamiento de la curva L-t activa hacia arriba y hacia la derecha
por adiciéon de sarcémeras en serie (41, 42). Por otro lado, el entrenamiento de
fuerza provocaria un desplazamiento hacia la izquierda de la curva de tensién pasiva,

contribuyendo en mayor medida a la curva de tensidn total generada (41, 43).
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Elaboracién de la curva longitud-tensién y estimacién de la longitud

6ptima (41).
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4.3. Modificaciones en la relacién potencia-fuerza-velocidad

La relacién fuerza-velocidad (F-v) representa una caracteristica fundamental de las
propiedades musculares que dicta su capacidad de producir fuerza en funcién del
movimiento. Esto es, conforme la velocidad de una accién concéntrica incrementa,
menor es la fuerza que se genera durante la contraccion (44). Esta premisa es cierta
para un musculo o grupo muscular activado a nivel constante y también se podria

explicar por la teoria de los puentes cruzados de Huxley (45).

Por otro lado, la potencia muscular (P) es el resultado de combinacién de la fuerza
(F) y velocidad (v) producidas durante la contracciéon (P = F - v). La potencia muscular
constituye un importante objeto de estudio de las ciencias que estudian las
capacidades fisicas funcionales tanto en el 4rea del deporte, ejercicio y la actividad
fisica, como en las areas de la salud. En el &mbito sanitario, la potencia y la velocidad
estdn postuldndose como variables biomecénicas altamente sensibles (mas que la
fuerza isométrica) a los cambios funcionales ligados al deterioro intrinseco a

diferentes situaciones clinicas (46, 47).

De manera gréfica, los movimientos pluriarticulares han sido representados a

través de las relaciones linear inversa F-v (e hiperbdlica P-v):

Fuerza
Potencia

Velocidad

Este constructo biomecéanico F-v podria ser de gran utilidad como guia en el
proceso recuperador del deportista lesionado. Mendiguchia et al. (2014) reportaron
que los valores de potencia horizontal méxima durante el sprint fueron
significativamente inferiores en sujetos que se reincorporaban a la practica deportiva
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tras haber sufrido una lesién aguda de la musculatura isquiosural. Estos autores,
argumentaron que los cambios en la pendiente de la relacién linear F-v
(correspondientes con el perfil mecénico F-v) eran relativos a las modificaciones en
las cualidades de fuerza aplicada (reducidas en el momento del RTS) y no tanto en

las cualidades de velocidad (que no presentaron cambios en el momento RTS) (48,

49) en deportistas jovenes (linea discontinua roja). Sin embargo, cabe destacar que

otros autores (50) reportaron que el envejecimiento podria provocar modificaciones

paulatinas tanto en las cualidades de fuerza como en las cualidades de velocidad,
por lo que la relacién F-v se veria alterada tal y como se representa a través de la

linea discontinua azul del siguiente grafico:

Fuerza

Velocidad

Comprender y medir estos cambios biomecanicos resulta de vital importancia
para proporcionar estrategias Utiles y especificas de cara a la normalizacion del
funcionamiento del sistema neuromotor. Hasta hace poco tiempo eran requeridos
materiales de laboratorio poco accesibles, sofisticados y caros (ej.: sistemas de
captacion del movimiento tridimensional, plataformas de fuerza, dinamometria
isocinénica, entre otros) para la determinacién de este constructo biomecanico, sin
embargo en nuestros dias estdn surgiendo herramientas asequibles, practicas,
intuitivas y portables (ej.: sensor de velocidad lineal, tecnologia smartphone,
sensores inerciales, entre otros) que hacen posible estas evaluaciéon en cualquier

entorno, tanto en sujetos deportistas como en diversas poblaciones clinicas.
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*Relacién carga-velocidad

La relacién carga-velocidad es un constructo biomecanico proveniente de la

relacién fuerza-velocidad. Este constructo demuestra que cada porcentaje de la RM

(repeticion méaxima) conlleva una velocidad de ejecucién asociada en una relacién

tan estrecha como la representada por una ecuaciéon de regresion lineal casi

perfecta.
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Elaboracion:Prof. Dr. Juan José Rodriguez-Juan

4.3. Otras areas de la biomecéanica

- Biomecaénica de la técnica deportiva.

o Técnica de carrera.

o Técnica de los gestos de musculacién.
o Técnica de los gestos deportivos.

- Biomecénica de los equipamientos deportivos.

o Calzado deportivo.

o Implementos deportivos.
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Capitulo 5: Entrenamiento de las cualidades fisicas: Fuerza

La fuerza puede ser considerada como la cualidad fisica fundamental (51). La
fuerza es el resultado de la capacidad contractil. El entrenamiento de fuerza es una

forma de ejercicio fisico basada en la contraccién muscular contra cargas externas.

Existen 4 tipos de contracciéon muscular esenciales:

—{ Isométrica ‘

Tipo de contraccion ‘ _‘

Concéntrica ‘

—‘ Anisométrica F——{ Excéntrica ‘
—{ Pliométrica ‘

La capacidad de generar fuerza depende de miultiples factores de caracter

supraespinal (activacion y excitabilidad cortical), espinal, relativos a la conduccién

neural eferente (motoneurona), asi como de factores periféricos.

5.1. La contraccién isométrica

La contraccién isométrica, o contraccién estatica, es definida como aquella
contraccién muscular (incremento en la tensién muscular y actividad neural;
*concepto de retraso electromecénico) en el que no se produce ningun

cambio en la longitud del grupo muscular implicado.

v" Propiedades clinicas de la contraccion isométrica:
- Aunque es un campo incipiente de la investigacion, recientes investigaciones

han relacionado la contraccién isométrica con un efecto hipoalgésico en
tendinopatias (52-55).
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- Mantenimiento de la funcién neuromotora en condiciones de inmovilidad.

- Mantenimiento de la capacidad contractil (interaccién actina — miosina).
- Mantenimiento de las funciones histoldgicas a nivel muscular.

- Permeabilidad de las membranas celulares biolégicas. Bombeo vascular.

Limitaciones de la contraccién isométrica:
- Inespecificidad respecto gestos cotidianos dindmicos y deportivos

caracter explosivo.

Consideraciones clinicas del trabajo isométrico:
- Control del rango articular de trabajo — “Avanzadilla”.

- Monitorizacién y control de la intensidad:
o Percepcion subjetiva de esfuerzo (control de la carga interna).
o Percepcion de dolor (no exacerbacion de dolor).

o Dinamometria isométrica (control de la carga externa).

- Ciriterios tipicos de volumen: 3-5 series; hasta 45 segundos de contraccién.

- Recuperacién: hasta 3 minutos entre series isométricas.

5.2. La contraccién concéntrica

de

La contraccion concéntrica puede ser definida como aquella contraccién muscular

que provoca un acortamiento del fasciculo y un desplazamiento del rango articular.

v" Dentro de las propiedades clinicas de la contraccién concéntrica destacan:
- Constituye el siguiente paso en el avance hacia la consecucién de la

especificidad.

- Es un medio para el restablecimiento progresivo del rango de movimiento

(activo).

- Asi como también es un medio para el restablecimiento progresivo de la

funcién neuromotora dindmica (mayores niveles de fuerza y velocidad durante

un gesto).

v Consideraciones metodolégicas del trabajo concéntrico:
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- Las diagonales y técnicas propioceptivas de facilitacién del movimiento (tales
como la FNP) podrian suponer una primera estrategia clinica para facilitar el
movimiento basado en la contraccién concéntrica.

- Los componentes de fuerza y velocidad de la funcién contractil (relacién
fuerza-velocidad) deben ser incorporados progresivamente durante el
proceso rehabilitador.

- La determinacion de una Repeticion Maxima NO estd aconsejada en el
ambito clinico.

- Existe una potente relacién lineal positiva entre la carga externa impuesta (en
Kg) y la percepcion subjetiva de esfuerzo (representativa de la carga interna).
Este criterio puede servir de gran utilidad para el control de la carga durante
todo el proceso rehabilitador.

- Las consideraciones metodolédgicas elementales para la prescripcién de
entrenamiento de fuerza en un entorno clinico vienen representadas en el

siguiente esquema:

(+)

15rep — 65%
CARGAS
EFECTO
ADICIONALES [,
SRS /'/;/\;ESTRUCTURAL
N
(6/ 5-6rep —85%
_ CARGAS 7 EFECTO
ADICIONALES " ————— g
ALTAS L NEUROLOGICO
lrep —100% / 1-3rep — max.vel.
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a)

El fisioterapeuta debera tratar de controlar la intensidad del
ejercicio en todo momento. Aunque existen diferentes métodos para el
control de la intensidad del ejercicio durante un ejercicio de musculacién
(p.ej.: la velocidad de ejecucién o el célculo directo o indirecto de la
Repeticiéon Méaxima-RM), en un entorno clinico resulta especialmente practico
y fiable basarse en el esfuerzo percibido (escala RPE de esfuerzo percibido)
para controlar dicha intensidad teniendo en cuenta de manera adicional los

siguientes criterios:

iIMPORTANTE! Criterios de control de la carga durante
un ejercicio de musculacién en el ambito de la
rehabilitacién:

- No exacerbacién del dolor.

- No sincinesias ni movimientos compensatorios.

- No temblor.
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Se recomienda encarecidamente NO agotar las “repeticiones posibles” de
una serie con una determinada carga afnadida. Finalizar una serie de
repeticiones hasta la Ultima posible se conoce como “entrenamiento hasta el
fallo muscular”. Aunque en el pasado este aspecto ha sido objeto de grandes
debates, en la actualidad existe evidencia suficiente para poder afirmar que el
entrenamiento hasta el fallo no es una buena estrategia para tratar de
conseguir el estimulo o6ptimo que maximice el rendimiento deportivo,
llegando a ser mucho menos recomendable en el entorno de la rehabilitacion
clinica (56-58). El método de Repeticiones en Reserva (RER) (similar al llamado
por otros autores como “caracter del esfuerzo” (28, 29)) debe ser
complemento a cualquier variable de intensidad (velocidad, potencia, carga
anadida, porcentaje de 1RM) y es un pardmetro fundamental para evitar el

entrenamiento hasta el fallo muscular.




iIMPORTANTE!
Evita que tu paciente llegue al fallo muscular durante un

ejercicio de fuerza.

c) El tiempo de recuperaciéon entre series de ejercicios es un pardmetro
fundamental en la definicion de la carga de entrenamiento. Debido a que el
propdsito fundamental de un programa de rehabilitacion es el
restablecimiento de la funcién neuromotora perdida, es conveniente emplear
tiempos de recuperacion elevados (>2 — 3 min) para evitar la instauracién de
fatiga fisiolégica (central o periférica) que desencadene compensaciones
motrices (o exacerbaciéon del dolor) que afecte la calidad del movimiento. Este
criterio es especialmente relevante cuanta mayor sea la precocidad del

tratamiento aplicado.

lectura adicional sugerida: Minima dosis de entrenamiento efectiva que se

requiere para incrementar la fuerza en sujetos entrenados; #ref (59).

5.3. La contraccién excéntrica

La contraccion excéntrica tiene lugar cuando la resistencia externa es superior a la
fuerza generada realizada por el musculo. Esto implica que las contracciones
excéntricas implican una elongacién activa del tejido muscular en contra de una
carga externa. Como se muestra a continuacion, la accidén excéntrica puede
manifestarse tanto en condiciones de esfuerzos maximos (A) como en esfuerzos

submaximos (B):
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Submadx.

En condiciones de esfuerzos excéntricos de caracter maximo (A), es bien sabido

que el sistema neuromuscular es capaz de producir mayores fuerzas relativas en

comparacién con las acciones musculares isométricas o concéntricas maximas.

Las caracteristicas fundamentales de este tipo de contraccién son:
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La tensidn (o fuerza) maxima generada durante una contraccién excéntrica es
mayor (<40%) que la producida durante una contracciéon concéntrica o
isométrica.

El coste metabdlico de la contraccién excéntrica es menor en comparacién
con otros tipos de manifestaciones contractiles.

Reclutamiento motor durante el excéntrico responde al Principio del Tamafio.

La activaciéon muscular voluntaria es menor durante el excéntrico (determinada
por electromiografia de superficie, por estimulos eléctricos superimpuestos, y
por la tasa de descarga registrada en la motoneurona (en concéntrico- mayor
en ROMs cortos y menor en amplios ROMs; en comparaciéon con el
excéntrico- uniforme durante todo el ROM)).

Excitabilidad e inhibicién corticales-espinal (determinados por Estimulacién
Transcraneal Magnética - TMS) es menor en excéntrico que en otros tipos de
contraccion.

Mayor inhibicién espinal (determinada por la evaluacién del reflejo-H). Rol de
las células de Renshaw — Inhibicién Recurrente.

La sensibilidad cortical es mayor durante excéntrico (se especula que es un
mecanismo para compensar la inhibicién espinal). Diferentes areas corticales

podrian ser activadas durante la contraccién excéntrica.



- El cambio en longitud de los fasciculos no es diferente durante la contraccién

concéntrica y la excéntrica
Ref#(60).

Es importante tener en cuenta que este tipo de trabajo (en el caso de un caracter
del esfuerzo alto) ha sido relacionado con una reduccién del rendimiento motor, con
la alteracién del sistema sensitivo-perceptivo-motriz  (propiocepcién), con
modificaciones funcionales; tales como la marcha o la economia de carrera, asi como
con consecuencias estructurales y metabdlicas negativas que podrian durar entre
48h a 10 dias de duracion post-ejercicio (61), tanto mayores cuanto mayor sea el

caracter del esfuerzo.

El trabajo excéntrico presenta incdgnitas respecto a la méaxima capacidad de
generar fuerza en relacién a la velocidad de contraccién excéntrica. Esto podria
tener importantes repercusion clinicas en relativas a la monitorizacién y control de la

carga de entrenamiento basada en excéntrico:

——

Excéntrica Concéntrica vV

v" Utilidad clinica de la contraccién excéntrica.
- Tratamiento de tendinopatias (segun fase de la tendinopatia).
- Prevencién y tratamiento de lesiones musculares.

- Preparatorio para el trabajo pliométrico.
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Las adaptaciones positivas en la relacién L-t tras el entrenamiento parecen no
estar vinculadas de manera exclusiva al trabajo excéntrico sino al rango

articular en el que se trabaje (42, 62).

v" Consideraciones metodoldgicas en la aplicacion de excéntricos.

En la actualidad son muy populares son los dispositivos isoinerciales: poleas
conicas, sistemas “yo-yo”, etc. En condiciones de laboratorio destacan los
dispositivos isocinéticos (modo excéntrico).

Es importante considerar que el comportamiento neuromotor (activacién
cortical, tasa de descarga, reclutamiento motor, comportamiento fascicular,
entre otros) durante el excéntrico puede ser totalmente diferente en funcién
del dispositivo utilizado (60).

El trabajo excéntrico puro (sin fase concéntrica) aplicado a gestos
convencionales de musculacién requiere asistencia completa durante la fase
conceéntrica.

Cualquier gesto convencional de musculaciéon conlleva una fase excéntrica
cuyos beneficios potenciales cumplen las expectativas del trabajo excéntrico
en el dmbito de la rehabilitacion.

Se recomienda encarecidamente aplicar los principios de progresién vy
seguridad, asi como respetar una recuperacion entre sesiones superior a las
48 horas cuando el caracter del esfuerzo durante el trabajo excéntrico sea alto
(63).

Se recomienda considerar el aprendizaje motor del gesto previo al trabajo
excéntrico principal.

Se recomienda tener en cuenta las consideraciones metodoldgicas del
entrenamiento neuroldégico con altas cargas concéntricas cuando el caracter

del esfuerzo excéntrico ha sido moderado-alto.

v' Tipos de trabajo excéntrico:
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Acentuacién de la carga excéntrica: estrategia de entrenamiento en la que la
carga excéntrica es superior a la carga concéntrica mientras se mantiene la
mecénica natural del ejercicio de musculacion. Para ello, se requieren
dispositivos sofisticados que, sin perturbar el movimiento, liberan la carga
justo en la transicion del movimiento concéntrico al excéntrico,

sobrecargando asi la fase excéntrica. Estrategias alternativas mas asequibles



pueden se empleadas para acentuar la carga excéntrica, tales como: (i) recibir
ayudas de uno o varios compafieros de entrenamiento que implementan la
carga en la fase excéntrica y la liberan en la fase concéntrica o (i) realizar la
fase concéntrica bilateralmente y la fase excéntrica unilateralmente

Volantes de inercia: utilizacién de la inercia generada en un dispositivo inercial

durante una accién concéntrica previa. Es necesario destacar que, aunque
este tipo de entrenamiento es muy popular en los Ultimos tiempos y ademas
se le pueden atribuir numerosos beneficios potenciales, en la actualidad
existe cierta controversia en aquellos meta-anélisis que han comparado
directamente los efectos del entrenamiento inercial respecto al tradicional,
por lo que es complicado establecer conclusiones respecto a la efectividad de
este método. Ademads, resulta complicado monitorizar y ajustar la carga de
entrenamiento a las necesidades del deportista. Sin embargo, como aspecto
positivo, cabe destacar que puede ser un medio de entrenamiento
interesante para aquellos sujetos no familiarizados con estos dispositivos que
ademas presentan niveles de fuerza no muy elevados (64). Destacan por su
popularidad los dispositivos “yo-yo” y las poléas cénicas.

Submaéximo-lento (o énfasis de tempo excéntrico): se trata emplear un

ejercicio de musculacién tradicional enfatizando la fase excéntrica a través de
un incremento de la duracion de la fase excéntrica respecto a la concéntrica

complementaria.

5.4. La contraccién pliométrica

El movimiento pliométrico (del griego; plyethein=aumentar, metrique=medida) es

la combinacién de wuna contraccion excéntrica seguida de una contraccidn

concéntrica en el menor tiempo posible. Aunque los mecanismos no son del todo

conocidos, se conoce que durante la contraccién pliométrica se genera mayores

niveles de fuerza en comparacién con otras manifestaciones contractiles.

La accién pliométrica es la esencia en una gran parte de las posibilidades motrices

de la vida cotidiana (subir y bajar escaleras, caminar, corregir un desequilibrio, entre

otros) o del contexto deportivo (carrera, sprint, cambios de direccién, lanzamientos,

saques y remates en tenis y voleibol, etc.).
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v" Utilidad clinica de la contraccién pliométrica

Modalidad contréctil altamente especifica.
Prepara al organismo para movimientos répidos donde se requieren grandes
cantidades de fuerza.

Estrategia de entrenamiento propioceptivo: husos neuromusculares.

v Metodologia del entrenamiento pliométrica:
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Tipos de acciones pliométricas: lanzamientos, saltos, tracciones.
Multitud de variables que definen la carga pliométrica: niumero de acciones
motrices (lanzamientos, saltos, apoyos) magnitud de la fase negativa (,
magnitud de la fase positiva.
Puesto que el gesto pliométrico es un gesto agresivo para el sistema
locomotor, es especialmente importante aplicar de manera correcta el
principio basico del acondicionamiento fisico de Progresién de las cargas.
Fases del trabajo pliométrico :

1. Acondicionamiento y coordinacién — Aprendizaje del gesto pliométrico.

2. Fuerza pliométrica — Musculacién convencional.

3. Absorcién excéntrico — Enfasis en fase excéntrica.

4. Potencia pliométrica — Pliométrico.
Se recomienda tener en cuenta las consideraciones metodoldgicas del
entrenamiento neuroldgico con altas cargas concéntricas.
Medios: Terapia manual (Reactive Neuromuscular Training — RNT) (65),
Terapia FNP - Estabilizacion Ritmica, gestos de musculacién, saltos,

lanzamientos, carrera, sprint.



Capitulo 6: Entrenamiento de las capacidades fisicas: Resistencia

La resistencia es la capacidad de soportar un esfuerzo en relacién al tiempo. Se dice

gue una persona es mas resistente que otra cuando es capaz de mantener mas tiempo

la ejecucién de una determinada tarea motriz.

6.1.

Utilidad clinica del entrenamiento de resistencia:

En situaciones clinicas, la correspondencia la regién de “meseta” en el consumo
de oxigeno (= VO, max) durante un test de intensidad incremental es dificil de
determinar. De este modo surge el término “consumo de oxigeno pico” (VO,
pico), que es el méximo valor de consumo de oxigeno alcanzado durante un test
cardiopulmonar.

Aunque en la actualidad existe un amplio debate en referencia a la utilidad
clinica de valores méaximos o valores pico (66, 67), los valores de VO pico
también tienen un altisimo interés clinico.

A pesar de la importancia reconocida del ejercicio aerébico en un entorno
clinico, la “carga de entrenamiento aerdbico” (intensidad, duracién y frecuencia)
no estd especificada y permanece poco clara para poblaciones especiales.

A diferencia de épocas pasadas cuando el ejercicio ligero era considerado la
Unica opcién en la terapia basada en ejercicio fisico, en los ultimos afios el
ejercicio  "vigoroso” (ACSM) se estd postulando como una forma de

entrenamiento ligada a mayores beneficios en diversas poblaciones clinicas (68).
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6.2. Monitorizacion y control del entrenamiento de resistencia:

6.2.1.Consumo méaximo de oxigeno

La determinacién del VOumax asi como las intensidad de ejercicio asociadas a dicho
valor (y las fracciones porcentuales de dicho valor) constituyen una referencia sélida

para la monitorizacién y el control del entrenamiento de resistencia.

La evaluacion de la funcién cardiorrespiratoria se lleva a cabo directamente en
condiciones de laboratorio (protocolos estandarizados sobre cicloergébmetro o tapiz
rodante) o indirectamente sobre el terreno (protocolos de carrera, bicicleta o natacién)
donde se somete al deportista a un test controlado (habitualmente de tipo incremental)
para la determinacién del consumo méximo de oxigeno (directamente- andlisis de
gases, o indirectamente- Frecuencia cardiaca, registro de la velocidad aerdbica

maxima, entre otros).

Durante este tipo de test incrementales se monitoriza la respuesta central (frecuencia
cardiaca y volumen sistélico) y periférica (diferencia arteriovenosa, tensién arterial,
saturacion de oxigeno en sangre) del sistema cardiovascular y respiratorio durante el
ejercicio hasta la extenuacion. Durante el test, las variables fisiolégicas de la frecuencia
cardiaca y consumo de oxigeno tienen un comportamiento lineal hasta un momento en
el que alcanzan una meseta, a pesar de seguir incrementando la intensidad del test (Ver

seccion 3.4.).
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Tras la realizacion de este tipo de test se obtienen de manera muy precisa los
umbrales (aerébicos y anaerdbicos) de trabajo individuales, asi como la respuesta
cardiovascular objetiva (FC, saturacion de oxigeno, tension arterial, entre otras) del

sujeto evaluado a diferentes intensidades.

En el siguiente gréfico se pueden observar de manera esquematica la dinamica del
consumo de oxigeno durante entrenamientos tipicos en funcién de la velocidad

aerébica maxima (VAM) y del consumo de oxigeno para deportistas de fondo:
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Consumo oxigeno:

Intensidad:

Estrategias generales de entrenamiento:

- Continuo (60-85% VWO2max) — Eficiencia aerdbica.
- Intervélico Corto (>95% VVO2max) — Incremento del consumo de oxigeno.

- Intervélico Largo (75-90% VVO2max) — Eficiencia aerdbica-anaerdbica.
*% VVOZ2max; porcentaje de la velocidad (intensidad) asociada al consumo méaximo de oxigeno.

lectura adicional recomendada: ref#(69): prediccién del consumo méximo de

oxigeno a través de la percepcién subjetiva de esfuerzo.

6.2.2.Frecuencia cardiaca

Debido a su mayor accesibilidad, ante las limitaciones que impiden realizar un
control de exhaustivo para la determinacion del consumo de oxigeno, la

monitorizacién del estado del sistema nervioso auténomo a través de la

frecuencia cardiaca (FC), ha sido la variable mas extendida en el control del

entrenamiento de resistencia tanto en poblaciones clinicas como en deportivas. En
gran medida, esto se debe a que las medidas de la FC requieren equipamientos que
no son excesivamente caros, eficientes en su uso y en la facil obtencién de resultados
instantdneos. Por todo ello, la monitorizacion de la FC pueden ser aplicados

rutinariamente de manera ininterrumpida y simultdnea a multiples atletas.
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No obstante, aunque el la monitorizacién de la FC no se puede considerar como un

indice de referencia definitivo y Unico. Esto probablemente se debe al déficit de

consistencia metodolégica hallado en la literatura cientifica existente (70). Se

recomienda el empleo de dispositivos que hayan demostrado ser precisos (p.ej: Fitbit

no es preciso en sujetos con fibrosis quistica (71)), junto con otras formas de

monitorizacion.

*Problemética adicional del control del ejercicio por la monitorizacién de la

frecuencia cardiaca en el ambito de la rehabilitacién: uso de medicacién, condicién

fisica, sexo, edad, afecciéon médica, etc. convierten la variable de la frecuencia cardiaca

en una herramienta en ocasiones poco fiable per se para el control del entrenamiento

con un fin clinico.

Clasificacion de la intensidad del ejercicio aerdbico basado en respuestas fisioldgicas y

percepciones de esfuerzo (Adaptado de la ACSM):

%VO2max %FC pico RPE 6 - 20
Ligero 37 -45 57 - 63 9-11
Moderado 46 - 63 64 -76 12-13
Vigoroso 64 - 90 77 = 95 14 -17
Maximo > 91 > 95 > 18

& Lectura adicional recomendada: ref#(72); monitorizaciéon de la frecuencia cardiaca:

aplicaciones y limitaciones.

6.2.3.0tras variables de interés clinico

- Tensién arterial

- Saturacién de oxigeno
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Capitulo 7: Entrenamiento de las cualidades fisica: Coordinacién

La coordinacién es la capacidad del organismo de concatenar acciones motrices de
manera eficiente para la consecuciéon de un objetivo motor. Desde los inicios del siglo
XX, la coordinacién del movimiento humano ha sido arduo objeto de estudio entre las

areas de conocimiento que abordan el aprendizaje y el control del movimiento.

La coordinacion permite conseguir movimientos ordenados y dirigidos hacia la
consecucion eficiente de un determinado gesto considerado como referencia; técnica

deportiva (dmbito deportivo) o movimiento “normal” (@mbito clinico).

En la neurofisiologia moderna se considera que el cuerpo humano “no entiende de
musculos, sino de movimientos”, que son soluciones individuales realizadas en un
contexto variable, para la consecucion eficiente (consciente o inconsciente) de un
objetivo motor. Esto es, una Interaccién individuo-actividad-ambiente que implica

procesos perceptivos, cognitivos y motores en el control del movimiento coordinado.

Toda afeccion médica o quirtrgica conlleva una alteraciéon del funcionamiento del
sistema nervioso que, en esencia (p.ej.: alteracién de la actividad cortical
excitatoria/inhibitoria inter-hemisférica, o la «descoordinacién» intra- e inter-muscular)
y en efecto (output motor: variabilidad motora de objetivo), puede ser considerada una
alteracion de las capacidades coordinativas del organismo en diferentes niveles,
diferentes sistemas. De este modo, la rehabilitacién de la funcién neuromotora se
puede entender como un ejercicio ordenado y sistematizado para el restablecimiento

de dichas capacidades.

En el dmbito clinico, toda afeccién médica o quirdrgica podria interpretarse como
una pérdida total o parcial de los recursos perceptivos, cognitivos y motrices que
determinan el movimiento “normal”. Con la asuncién de esta premisa, el objetivo de
todo proceso rehabilitador se convierte en restaurar en medida de lo posible tales
recursos perceptivos, cognitivos y motrices que garanticen la ejecuciéon de un gesto

“normal” que resulte de utilidad para el paciente.

79



“La unica forma de saber qué movimiento es “normal” para un paciente
[consciente] es preguntarle si se siente normal ejecutandolo; esto es,
preguntarle y observar si dicho movimiento (i) puede ejecutarlo (ii) sin
dolor, (iiij) sin temor, (iv) de manera inconsciente y (v) sin esfuerzo

anadido”.

(Adam Meakins)

La rehabilitacién, al igual que la neurorrehabilitacién, de modo general, tendrd el
objetivo de mantener las capacidades y habilidades motrices existentes, el
restablecimiento de las capacidades y habilidades perdidas y el aprendizaje de nuevas
destrezas (esto es, movimientos y funciones coordinadas) (73). Desde este punto de
vista, resultan fundamentales los procesos de aprendizaje perceptivo-cognitivo-
motor mediante los que se adquieren, se consolidan y se integran en el contexto
soluciones motrices coordinada. En términos generales, el proceso de aprendizaje
motor debe organizarse: de lo lento a lo rapido, de lo simple a lo complejo, de lo local-
analitico a lo global-funcional, de lo consciente-centrado en la actividad a lo
automatico-centrado en el contexto, de rangos de movilidad restringida a todo el

rango funcional, de intensidad leve a alta intensidad.

Proceso de asimilaciéon del movimiento (modificado de Aguirre-Zabaleta; (74)):

-—‘ Movimiento Asimilado ‘

0

Movimiento en disposicidn de
transferencia

Interaccién espacio-tiempo

Aprendizaje

Rasgos relevantes: abstraccion

Percepcidén del movimiento

Sensacién propioceptiva

|
4 Estimulo
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Capitulo 8: Entrenamiento de las cualidades fisicas: Flexibilidad

La flexibilidad es el rango articular (ROM) de una articulacién o conjunto de

articulaciones.

Tradicionalmente, esta cualidad fisica ha sido considerada como un elemento
fundamental tanto en el &mbito del rendimiento deportivo como en la prevencién y
tratamiento de lesiones en el aparato locomotor. Sin embargo, tales asunciones

generales no han sido acompafiadas de evidencia cientifica a lo largo de los afios.

A priori, la flexibilidad puede considerarse una cualidad fisica elemental en aquellos
deportes basados en “estética” (ej. gimnasia ritmica o deportiva). Desde un punto de
vista loégico, un gimnasta debe alcanzar unos rangos articulares extremos que
determinaran la excelencia en la ejecucion practica. No obstante, incluso en dichas
situaciones, el incremento del ROM pasivo no significa necesariamente un incremento
del ROM funcional. Dichas disciplinas exigen una combinacion 6ptima entre flexibilidad

y fuerza.

En deportes “no basados en la estética”, mayor flexibilidad no suele ser sinébnimo de
éxito deportivo. No obstante, las limitaciones del rango articular en ciertas
articulaciones podrian condicionar un sobreuso de otras (p.ej. relaciéon entre déficit de
flexion dorsal de tobillo y tendinopatia rotuliana). En cualquier caso, la evidencia
cientifica no ha podido establecer una relacién causal entre incremento del ROM vy
prevenciéon de lesiones. La probabilidad de sufrir una lesién parece estar determinada
por muchos otros factores adicionales y no solo por el déficit en el rango de

movimiento de una articulacién.

8.1. Tipos esenciales de estiramiento:

- Activos / Pasivos; dependiendo de si se realiza el estiramiento utilizando su propia
tension muscular para mover un miembro hasta una posiciéon extrema o si usa la

gravedad, la inercia una maquina o un compafiero.
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- Estéticos / Dinamicos; dependiendo si el limite del ROM es mantenido o es

cambiado con movimientos lentos o répidos a lo largo del tiempo de estiramiento.

8.2. Adaptaciones por entrenamiento:

El uso de estiramientos estaticos antes de la practica deportiva, aunque es una
practica muy comun, en los Ultimos tiempos ha sido fuertemente cuestionada en

ambito de la prevencion de lesiones.

En nuestros dias parece cominmente aceptado que tras la realizaciéon de un
estiramiento estatico prolongado (>60") se produce una reduccién de la méaxima fuerza

contractil y de la potencia muscular (fuerza explosiva) por mecanismos no del todo

conocidos. Entre las teorias explicativas de dicho cambios (agudos) se encuentran:

» Teoria neural: es la mas plausible. Evidenciada por disminuciones en la
actividad electromiografica (EMG) que no ayudan a discernir si las causas son

u

pre- o post-sinapticas (placa motora). Trajano et al. (2017) dilucidaron que “la
pérdida de fuerza inducidas por el estiramiento podrian ser explicadas por
una reduccién en el comando motor desde el sistema nervioso central al
musculo (75).

» Teorias mecénicas: tratan de justificar que las pérdidas de fuerza podrian ser
consecuencia de una disminucién de la rigidez no patoldgica (stiffness) de la
unidad miotendinosa; en especial, por un incremento en la distensibilidad

(compliance) del tendén.

En relacién a los cambios crénicos de ROM tras un protocolo de estiramientos

(>3 semanas). Tradicionalmente se ha considerado que los cambios de rango articular

podrian ser explicados por diferentes teorias:

» Teoria sensorial: Incremento de la tolerancia a la sensacion molesta asociada a
la tensién de estiramiento.
= Teoria mecénica: Disminuciéon de la resistencia al movimiento pasivo por:
* Una disminucién de la rigidez (stiffness) tisular y articular.
* Modificaciones en la arquitectura muscular: incremento en la longitud de
las fibras musculares.
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De acuerdo con la revision sistematica de Freitas et al. (2017): el estiramiento
estatico influye levemente sobre el incremento de la tolerancia a la tensién pasiva,
mientras que no parece tener efectos sobre las propiedades miotendinosas vy

articulares (stiffness).

Consideraciones terapéuticas:

El incremento del ROM constituye un objetivo terapéutico en multitud de

situaciones clinicas.

La fisioterapia contiene gran variedad de técnicas para la recuperacion del

ROM perdido, no solo el estiramiento pasivo.

No se puede afirmar que los estiramientos tengan el poder de prevenir

lesiones de caracter musculo-esquelético.

Los estiramientos disminuyen la capacidad contractil y la fuerza explosiva.

Consideraciones para el calentamiento.

Debido al posible dafio tisular post-ejercicio, los estiramientos NO deben
aplicarse de manera intensa tras una sesién de entrenamiento o una
competicién. En todo caso, si se realizan, deben ser llevados a cabo de
manera muy suave y nunca superar los 30 segundos. Consideraciones para

la vuelta a la calma.

Los estiramientos intensos no deben aplicarse en grupos musculares que

sufren en fendmeno DOMS (“agujetas”).

8.3. Recuperacién del ROM como objetivo terapéutico:

Desde la perspectiva de la rehabilitacién de un paciente que ha perdido ROM por
una afeccion médica o quirlrgica creemos que el objetivo orientado al

restablecimiento del ROM perdido podria plantearse:
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1°) Recuperando progresivamente los rangos pasivos de movimiento perdidos:
mediante las técnicas pasivas, activas o activo asistidas, provenientes de la terapia

manual u otras técnicas especializadas.

2°) Principalmente, recuperando los rangos funcionales perdidos (Seccién 4.2.
Relacién biomecanica longitud-tension): entrenamiento de restablecimiento del rango

articular basado en la fuerza (con incremento paulatino del ROM).

®Lectura recomendada: ref#(76).

8.4. Monitorizacién y control de los cambios en el ROM:

No existe un test general que proporciones valores representativos de la flexibilidad

del cuerpo humano visto como un conjunto.

Los test suelen ser especificos de cada regién anatémica (articulaciones,
musculos y tejido conectivo), de modo que el rango de movimiento de una o varias
articulaciones no suele proporcionar un informacién acerca del estado de otras
articulaciones. Existen test que evallan conjuntos articulares (ej.: el sit-and-reach test)

no exento de limitaciones metodoldgicas.

Las pruebas mas precisas para evaluar la flexibilidad se llevan a cabo con
goniometria y los resultados son proporcionados en grados (°). El manejo del
goniémetro es critico en la realizacién de mediciones validas y fiables, y requiere un
profundo conocimiento anatémico de huesos, musculos y articulaciones, asi como el

seguimiento de protocolos de medicidn estrictos adaptados a cada region anatémica.

“La estimacion visual puede proporcionar una idea del rango articular, sin

embargo es una forma imprecisa en las medidas del ROM”

ACSM (25)

| ectura recomendada: 2010_McHugh_To stretch or not to stretch- the role of

stretching in injury prevention and performance
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Capitulo 9: Entrenamiento de las cualidades fisicas: Velocidad

De acuerdo con la perspectiva newtoniana, la velocidad puede ser considerada
como una cualidad fisica compleja derivada de la aplicaciéon rapida de fuerza: "El
cambio de reposo o de movimiento de un cuerpo es directamente proporcional a la
fuerza motriz impresa y ocurre segun la linea recta a lo largo de la cual aquella fuerza se

aplica” (2% ley de la termodinamica).

La aplicacion de fuerza condicionard un desplazamiento (aceleraciéon) del cuerpo
humano (F=m-a). En este sentido, si la fuerza o sucesién de fuerzas se aplica en una
misma direccion, el movimiento resultante seré lineal. Estariamos refiriéndonos a un
sprint, un salto vertical u horizontal. Cuanto mayor sea la fuerza aplicada, mayor seré la

aceleracién y por lo tanto, la velocidad lineal.

Si la aplicacién de fuerzas sucesivas se realiza en diferentes direcciones, el
movimiento resultante no serd lineal; estariamos refiriéndonos aceleraciones sucesivas
que cambian la direccién del movimiento (COD; del inglés: Change of direction). Este
razonamiento nos conduce a lo que tradicionalmente se ha considerado como una
cualidad fisica basica derivada de la velocidad: la agilidad, y resulta determinante en

el rendimiento deportivo.
L ectura adicional recomendada: cambios de direccién en el deporte: ref#(77)

En el siguiente grafico (modificado de Young et al. (2002) (78) podemos ver los
factores que determinan la efectividad en los cambios de direccién, todos ellos son
factores a tener en cuenta en el disefio de tareas motrices con un fin rehabilitador en
pacientes deportistas cuyas disciplinas deportivas donde los cambios de direccién
resulten determinantes para lograr el éxito (ej.: todos los deportes colectivos, esqui,

deportes de raqueta).

85



AGILIDAD

Percepcion .
’ Velocidad
WTEI S oD
decisiones
——
[ I [

Chequeo Anticinacio Reconoc. De Conocimiento Técni Velocidad Cualidades
Visual nticipacion Patrones del entorno ecnica d Lineal Musculares

J Fuerza J Potencia

Modificado de Young et al. (2002) (78)

De este modo nos podemos encontrar con cuatro tipologias de deportista con

necesidades de entrenamiento totalmente diferentes :

a) Rapido de movimientos, Rapido de cognicién: mantener
b) Rapido de movimientos, Lento de cognicién: mejorar toma de decisiones
c) Lento de movimientos, Rapido de cognicion: mejorar velocidad COD

d) Lento de movimientos, Lento de cognicién: trabajar todo.

Tiempo de reaccién: simple y discriminativo (Consideraciones clinicas)

9.1. Velocidad en rehabilitacién:

Es bien sabido que la velocidad es un factor clave del éxito deportivo en muchos
gestos y disciplinas deportivos. Como rehabilitadores de la funcién motora perdida,
esto deberia estar muy presente en el dmbito de la rehabilitaciéon un gesto deportivo
(principio fundamental de especificidad del acondicionamiento fisico). Esto quiere decir
que el fisioterapeuta deberia entender la naturaleza técnica del gesto que debe
rehabilitar, de manera que, si debe rehabilitar; por ejemplo, una luxacién de hombro
de jugador de balonmano, deberéd entender que los requerimientos funcionales de la
articulacién de dicho deportista contemplan que la articulacién glenohumeral debe
alcanzar altisimas velocidades angulares (ej.: 2000°/s durante un lanzamiento) durante

determinados gestos en el contexto deportivo. La rehabilitaciéon de dicho gesto debe
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contemplar -de manera progresiva- la implicacién de gestos motrices cada rapidos

hasta someter al sistema neuromotor a funcionales previas a la aparicién de la lesion.

Asimismo, la rehabilitacién de actividades cotidianas deberian contemplar el factor
velocidad de ejecucién. A modo de ejemplo, es bien sabido que el gesto cotidiano de
levantarse de una silla es una acciéon que podriamos considerar de caracter
explosivo que debe ser realizada a velocidades considerablemente altas. La pérdida de
velocidad durante esta tarea motriz cotidiana es un indicador muy potente del declive

funcional asociado al envejecimiento (47, 79).

Del mismo modo, muchos test del ambito sanitario tratan de registrar el tiempo
invertido el cumplimiento de una determinada tarea motriz realizada en un espacio
determinado (velocidad= espacio/tiempo). De este modo, la velocidad de la
marcha constituyen una referencia muy representativa de la funcionalidad en la vida
cotidiana. La lentitud en el movimiento que cursa con el envejecimiento o con la
gravedad de diversas afecciones médicas o quirtrgicas es un fenémeno biolégico
universal y estd asociado al rendimiento integrado de numerosos sistemas organico
que rigen el funcionamiento del cuerpo humano (80). La disminucién en la velocidad de
la marcha estd relacionada con el empeoramiento de la salud incluyendo tasa de
ingreso hospitalario caidas, discapacidad y mortalidad (81), incluso puede ser
considerada un indicador de prediccién de hospitalizacién y mortalidad en importantes
poblaciones clinicas, como es el caso de la EPOC, o Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, que afecta a casi el 10% de la poblacién adulta espafiola (82). La evaluacion de
la marcha forma parte de otras baterias de test tales como la evaluacién de la fragilidad

en ancianos.

Existe una amplia variedad de protocolos de para la evaluacién de la marcha:

a) Segun ritmo requerido para la ejecucion del test: solicitando al paciente que
(i) camine a un ritmo “normal” elegido por él/ella, o (ii) a méxima velocidad
posible hasta completar distancia.

b) Segun tipo de inicio: estatico o lanzado

c) Segun distancia: 4-500m; siendo mas frecuente evaluar velocidad de marcha
con pruebas de 4-15m.
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lectura recomendada: ref#(83) Necesidad de emplear test rapidos para testar las

capacidades reales de poblaciones clinicas especiales (nifos).
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Procedimientos generales para el entrenamiento de |la velocidad
Incremento de la fuerza méaxima (Fo): métodos basados en sobrecargas (Ej.:
musculacién, arrastres, paracaidas)

Incremento de la fuerza rapida (Vo): altas velocidades de ejecucion (Ej.: medios
de facilitacion)

Eficiencia pliométrica: Métodos basados en el ciclo de estiramiento
acortamiento (Ej. Saltos y multisaltos, chalecos lastrados, entre otros).

Eficiencia coordinativa: métodos basados en la coordinacion de la habilidad

motriz rdpida (Ej. Cadencia en sprint, coordinacién COD).

Monitorizacién y control de la velocidad y COD
Test de velocidad de ejecucién en actividades cotidianas:
e Test de velocidad de marcha: ref#(81)
* Test de levantarse de una silla: ref#(47)
Test de sprint. Perfil F-v en sprint y su uso en la rehabilitacién y prevencién de
lesiones musculares (48, 84)
Test de cambios de direccién - COD (Agilidad): ref#(85)
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