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Proélogo

Foreword

Es un honor escribir el prélogo del libro “Elementos Basicos De La
Rehabilitacion Deportiva: Una mirada Multidisciplinaria”. Este libro
representa la culminacién de un sueno largamente trabajado por su autor,
a quien tuve el privilegio de conocer como un joven y entusiasta estudiante
de fisioterapia. Hoy, verlo convertido en padre, docente apasionado por la
fisioterapia deportiva y autor de este valioso aporte a su campo, me llena de
profunda satisfaccion y orgullo como docente, colega y amiga. Su trayectoria,
como la transformacién de una oruga en una mariposa que vuela alto, es un
testimonio inspirador de dedicacién y perseverancia.

Esta obra, que se articula de manera légica desde los fundamentos de la
anatomia, fisiologia y biomecéanica hasta las estrategias de prevencion,
rehabilitaciéon, readaptacién y retorno al juego, consta de veinticinco
capitulos que constituyen una contribucién significativa al conocimiento en
la rehabilitacion deportiva. Cada uno de sus apartados se fundamenta en la
evidencia cientifica mas actualizada.

Escribirunlibroesundesafioquedemandacompromisoyrepresentaunavaliosa
forma de compartir conocimiento. Con concisién y claridad, esta obra ofrece
un panorama esencial de la rehabilitaciéon deportiva desde una perspectiva
critica e interdisciplinaria, resaltando la crucial importancia de los procesos de
mediciényevaluacion, yenfatizando el usodeinstrumentosvalidosy confiables
para la toma de decisiones clinicas y preventivas que aseguren evaluaciones
e intervenciones seguras, oportunas y de calidad. Adicionalmente, explora
aspectos relevantes como la nutricién, la medicina regenerativa, la tecnologia
y el deporte paralimpico. La experticia y la experiencia de los profesionales que
han contribuido en cada capitulo, sumadas al rigor de la evidencia, garantizan
la solidez de la informacién presentada.

Este libro se alinea de manera intrinseca con los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) de las Naciones Unidas, y particularmente con el Objetivo 3:
Salud y Bienestar. Al proporcionar conocimientos actualizados y basados en
la evidencia para la prevencion, el tratamiento y la rehabilitacién de lesiones
deportivas, la obra contribuye directamente a promover vidas sanas y
garantizar el bienestar de las personas de todas las edades, incluyendo atletas
de alto rendimiento, deportistas aficionados y la poblacién activa en general.
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Prélogo

Celebro con entusiasmo la materializaciéon de este sueno, que representa
una necesidad sentida en nuestro medio. Este libro ha sido pensado para
estudiantes de pregrado y posgrado, asi como para profesionales que buscan
profundizar en la rehabilitacién deportiva, y constituye una herramienta
clara, concisa y s6lidamente fundamentada en la evidencia y la experiencia
de sus autores, abordando los aspectos cruciales para el desarrollo formativo
y ejercicio profesional cotidiano.

Felicito a Pedro Antonio Calero Saa por su responsabilidad, su osadia al
liderar este proyecto, por convocar a colegas expertos y por creer en la
fisioterapia, contribuyendo conestelibroasucrecimientoyposicionamiento
en el &mbito deportivo

Agradezco profundamente la confianza depositada en mi al permitirme
escribir este proélogo. Estoy convencida que este libro marca el inicio de
muchas otras iniciativas que fortaleceran ain mas el fundamental trabajo
interdisciplinario en la rehabilitacién deportiva, respetando el rol y las
acciones especificas de cada profesional, sin incurrir en intrusismo.

Con la publicaciéon de este libro, reafirmo que Paulo Coelho tiene razén al
decir que el universo siempre conspira para alcanzar los suenos. Estoy segura
de que los tiempos de Dios son perfectos.

Con gratitud y admiracién,

Esther Cecilia Wilches Luna

Fisioterapeuta

Especializacion en Fisioterapia Cardiorrespiratoria
Doctorado en Ciencias: Reabilitagdo e Desempenho Funcional.
Profesora Titular de la Universidad del Valle.
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Prefacio

Preface

La idea de la creacién de este libro nace de la experiencia como docente, donde
se hizo evidente la necesidad de proporcionar a los estudiantes de fisioterapia
un conocimiento concreto y accesible sobre la fisioterapia deportiva. Mi
labor como educador, que entiendo como una verdadera vocacién, busca
trascender el simple acto de ensefiar. Mi objetivo es que la informacién
que comparto no solo perdure en el tiempo, sino que también evolucione y
progrese, permitiendo que tanto futuros profesionales como ya establecidos
se mantengan constantemente actualizados.

Este libro representa una continuacién y una mejora de su predecesor,
“Elementos Basicos de la Rehabilitaciéon Deportiva”, publicado en 2018 en dos
tomos. Enestanuevaedicidn, titulada “Elementos Basicosde la Rehabilitacion
Deportiva: Una Mirada Multidisciplinaria”, presento una perspectiva
multidisciplinaria, distribuida en tres tomos (Tomo I: Fundamentos de la
Salud Fisica yla Actividad Deportiva; Tomo II: Evaluacién y Diagnéstico en el
Deportista y; Tomo III: Rehabilitacién y Readaptacién Deportiva) que refleja
la colaboracién de profesionales de la salud comprometidos con una vision
comun: proporcionar una base sélida de conocimientos fundamentada en
principios, sin recetas prefabricadas, que guien la evaluacion y el tratamiento
en el &mbito deportivo.

La rehabilitacién deportiva es una odisea que comienza con un desafio y
culmina con una victoria sobre las adversidades que afronta el deportista.
Este texto no es simplemente un conjunto de temas; es una exploracion de
los conceptos cruciales que forman la columna vertebral de la rehabilitacion
deportiva. Desde la evaluacién inicial hasta la comprensién de los tejidos que
dan forma a nuestra capacidad de movimiento, cada capitulo es un paso hacia
la excelencia en la recuperacién y el rendimiento.

Los capitulos de este libro son como las piezas de un rompecabezas que,
al unirse, revelan el panorama completo de la rehabilitacién deportiva.
Abordamos la actividad fisica y el ejercicio no solo como partes de la
recuperacion, sino como elementos esenciales de un estilo de vida saludable.
Lanutricién ylapsicologia deportiva se presentan como componentes criticos
que apoyan el regreso del deportista a su maximo potencial, mientras que el
deporte adaptado demuestra la capacidad de superacién y adaptacién.
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Prefacio

Con la intencién de fomentar el trabajo en equipo, se llevé a cabo un minucioso
reclutamiento de expertos de diversas areas relacionadas con el deporte.
Respecto a las directrices otorgadas a los autores y colaboradores de cada
capitulo, se enfatizé la importancia de evitar las soluciones estandar (recetas)
y de proporcionar un sélido referente teérico. Este enfoque busca promover
una lectura critica del contenido y estimular un criterio profesional basado
en el principio de individualidad, garantizando que cada informacién esté
respaldada por evidencia cientifica robusta.

No obstante, este proyecto ha sido ambicioso y ha presentado varios desafios,
incluyendo la gestion del tiempo y, en algunos casos, la comunicacién entre
los colaboradores y autores. Estas dificultades, ligadas a la distancia y a las
multiples responsabilidades de cada uno en sus respectivos campos, han
dificultado en ocasiones la finalizacién de la compilacién. Sin embargo, el
compromiso de los colaboradores ha sido fundamental para superar estos
obstaculos. Aunque este trabajo no genere incentivos econdémicos (cuyo
objetivo no es), si tiene el potencial de proporcionar un valioso incentivo en la
apropiacion conceptual, tal como lo sugiere el titulo de esta obra.

Espero que este libro inspire y enriquezca a sus lectores, contribuyendo a su
formacion profesional y al desarrollo de la fisioterapia deportiva en beneficio
de nuestros pacientes.

Pedro Antonio Calero Saa

Fisioterapeuta,

Magister en Intervencion Integral en el Deportista
Docente de Tiempo Completo

Programa de Fisioterapia

v Programa de Especializacion en Fisioterapia del Deporte
Instituciéon Universitaria Escuela Nacional del Deporte.
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Un Viaje Integral por la Fisioterapia
Deportiva y la Salud Fisica a

Modo de Introduccion

A Comprehensive Journey Through Sports Physical Therapy
and Physical Health: An Introduction

En el vasto y complejo mundo de la fisioterapia deportiva, cada movimiento,
cada gesto y cada competicion representan un desafio y una oportunidad para
explorar la complejidad del cuerpo humano. Este libro, “Elementos Basicos
de la Rehabilitacion Deportiva”, en el Tomo I denominado Fundamentos de la
salud fisica y la actividad deportiva, no solo es un compendio de conocimientos
tedricosy practicos, sino también un testimonio de experiencias personalesy
profesionales en este apasionante campo desdelasbasestedricas que permiten
comprenden al individuo como todo.

Desde el aficionado hasta el profesional de élite, cada atleta representa un
microcosmos de desafios fisicos, emocionales y fisioldgicos; por lo que desde mi
profunda pasién y dedicaciéon por entender y optimizar el rendimiento humano
a través del movimiento se complementa con el Tomo II Evaluacién y diagnoéstico
en el Deportista. A su vez, integrar los conceptos prevenciéon, rehabilitacion y la
readaptacién, abordandolas segtn las Gltimas tendencias como en tecnologias
innovadorasy estrategiasavanzadasen el deporte, lo que claramente se evidencia
en el Tomo III Rehabilitacién y Readaptacién Deportiva.

Aspectos como el movimiento, entrenamiento y la competencia constituyen
dimensiones fundamentales dela salud fisica; que no solo definen la condicion
fisica del individuo, sino que también delinean el camino hacia la excelencia
deportiva. Desde la promocion de la salud mediante la actividad fisica hasta
el entrenamiento especializado y la competiciéon de alto nivel, cada faceta de
este proceso exige una comprension profunda y una intervencién precisa por
parte de los profesionales de la salud y del Deporte.

La actividad fisica contemporanea se ve moldeada por tendencias que abarcan
desde la salud publica hasta el entrenamiento deportivo especializado y la
educacion fisica. Este entorno dindmico presenta desafios y oportunidades
en la promocién del bienestar fisico y la mejora del rendimiento deportivo,
enfocandose en la prevencién de lesiones y la optimizacién del entrenamiento
mediante enfoques cientificos y multidisciplinarios.
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Un Viaje Integral por la Fisioterapia Deportiva y la Salud Fisica
a Modo de Introduccion

La alfabetizacion fisica, esencial para la formacién integral del deportista, se
nutre de teorias pedagégicas y metodologias que fortalecen las habilidades
motorasy cognitivas desde una edad temprana. Este proceso educativo sienta
las bases para un desarrollo fisico éptimo y una participacién deportiva
segura y efectiva a lo largo de la vida.

En el nacleo de la rehabilitacién deportiva se encuentra la fisioterapia, cuyo
enfoque basado en la biomecanica y la anatomia funcional permite la evaluaciéon
precisa y el tratamiento efectivo de las lesiones musculoesqueléticas. Desde
lesiones agudas hasta condiciones croénicas, los fisioterapeutas deportivos
aplican métodos innovadores y tecnologias avanzadas para acelerar la
recuperacion, restaurar la funcionalidad, prevenir futuras complicaciones y
readaptar las complicaciones adquiridas.

El muasculo, como motor del movimiento humano, y el hueso, como estructura
dinadmica y adaptativa, son piezas fundamentales en la mecéanica corporal del
deportista. La comprension de estos tejidos desde una perspectiva fisiologica
y biomecanica es crucial para optimizar el rendimiento y minimizar el riesgo
de lesiones en el contexto deportivo.

Eltejido conectivo, por su parte, desempena un papel integral al proporcionar
soporte estructural, conexidon entre tejidos y proteccién ante impactos
biomecanicos. La rehabilitacion efectiva de lesiones deportivas no solo trata
los sintomas fisicos, sino que también fortalece y restaura la integridad de
estos tejidos esenciales para la funcién deportiva.

La evaluacion fisica y funcional del deportista, complementada por
evaluaciones cardiopulmonares y neuromusculares especializadas,
proporcionan una visiéon holistica que guia la rehabilitaciéon desde la fase
inicial hasta el retorno seguro al deporte competitivo orientado por equipos
multidisciplinares integrados por profesionales en medicina, fisioterapia,
terapia ocupacional, nutricioncitas dietistas, enfermeria, psicologia,
entrenamiento deportivo y profesional en deporte; quienes integran sus
conocimientos y posibilitan estrategias terapéuticas y ayudas diagnésticas
avanzadas fundamentales para optimizar los resultados y mejorar la precision
en el diagnostico y tratamiento de lesiones deportivas complejas.

La medicina regenerativa representa un campo emergente que promete
revolucionar la rehabilitacién deportiva al ofrecer terapias que promueven
la curacién y la regeneracion de tejidos danados. Este enfoque, combinado
con avances en tecnologia y rehabilitacion basada en datos, abre nuevas
posibilidades para mejorar los tiempos de recuperacién y restaurar la funcién
plena del deportista.
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Elementos basicos de la rehabilitacién deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo IlI:
rehabilitacion y readaptacion deportiva

El desarrollo tecnolégico contintia siendo un factor disruptivo en el deporte
y la actividad fisica, presentando tanto desafios como oportunidades para
mejorar el rendimiento, prevenir lesiones y optimizar la recuperacién. Desde
dispositivos de monitorizacion hasta simulaciones computacionales, la
inteligencia artificial, la integracién de la tecnologia en la practica deportiva
redefine constantemente los limites de la excelencia fisica y la salud atlética.

La psicologia del deporte juega un papel crucial en la rehabilitacién, abordando
no solo los aspectos fisicos de la lesién, sino también los procesos emocionales
y psicolégicos que influyen en la recuperacion y el retorno al juego. La atencién
integral al bienestar mental del deportista es fundamental para gestionar el
estrés, la ansiedad y las expectativas durante el proceso de rehabilitacién.

La nutricién y la suplementaciéon adecuadas complementan el enfoque integral
de la rehabilitacién deportiva, proporcionando los nutrientes necesarios
para apoyar la recuperacién y el desarrollo muscular. La optimizacion de la
dieta y la ingesta de suplementos juegan un papel crucial en la mejora del
rendimiento y la prevencion de lesiones a largo plazo.

En el ambito especifico del deporte paralimpico, como el baloncesto en silla
de ruedas, la fisioterapia adquiere una dimensién aiin mas especializada.
La atencién a las necesidades inicas de los atletas con discapacidades fisicas
demandaunenfoque personalizado que garanticelainclusion,laaccesibilidad
y el maximo rendimiento deportivo.

Elementos Basicos de la Rehabilitaciéon Deportiva representa, por lo tanto,
un recurso imprescindible para estudiantes, profesionales de la salud
y entrenadores deportivos que buscan profundizar en el conocimiento
cientifico y las mejores practicas en la rehabilitacién de lesiones deportivas.
A través de la colaboracién de expertos multidisciplinarios y la integracién de
investigaciones de vanguardia, este libro invita a explorar los fundamentos
esenciales y las innovaciones emergentes que estan transformando el campo de
la rehabilitacién deportiva en la actualidad.

Bienvenidos a un viaje de descubrimiento y aprendizaje en la interseccion
entre la ciencia, la tecnologia y el cuidado humano en el deporte y la salud.

Jhonatan Betancourt Pena

Fisioterapeuta y PhD. Educacién, Deporte y Salud
Decano Facultad de Salud y Rehabilitacion
Institucion Universitaria Escuela Nacional del Deporte
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Resumen

El documento sobre “Estrategias Terapéuticas en la Rehabilitacién Deportiva”
resalta la importancia del ejercicio terapéutico como un factor clave en el
proceso de rehabilitacion deportiva. Los objetivos principales de una propuesta
de estrategias terapéuticasincluyen restaurar la funcionalidad y el rendimiento
optimo del deportista, prevenir lesiones recurrentes y mejorar la salud general.
Para lograr estos objetivos, se sugiere un eje articulador en la planificacion de la
rehabilitacién del deportistalesionado, adaptado alasnecesidadesindividuales
del paciente, y que se realice en fases progresivas de intensidad.

Entrelas herramientas esenciales que debe contar el fisioterapeuta deportivo en
la intervencién a deportistas se encuentran equipos de ejercicio como bandas
elasticas, pesas, plataformas de equilibrio y dispositivos de medicién de fuerza
y movilidad. Ademas, es crucial disponer de herramientas de evaluacién para
medir el progreso del deportista, asi como recursos educativos que faciliten
la comprensién de la relevancia de implementar estrategias preventivas en el
ambito deportivo.

En conclusion, la rehabilitacion deportiva efectiva se basa en un enfoque
integral que considera tanto los aspectos fisicos como psicolégicos del
deportista. La correcta aplicacion de ejercicios terapéuticos, junto con
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01 Estrategias terapéuticas en la rehabilitacion deportiva

un monitoreo constante y ajustes en la intensidad del programa, permite
optimizar la recuperaciéon y preparar al deportista para su regreso a la
actividad competitiva. La educacién y la comunicacién entre el equipo de
rehabilitacion y el deportista son clave para el éxito del proceso.

Palabras Clave: Cinética, Ejercicio Isométrico, Ejercicio Terapéutico.

Abstract

The document on “Therapeutic Strategies in Sports Rehabilitation” highlights the
importance of therapeutic exercise as a key factor in the sports rehabilitation
process. The main objectives of a proposed therapeutic strategy include restoring
the athlete’s functionality and optimal performance, preventing recurrent
injuries, and improving overall health. To achieve these objectives, the document
suggests a structured approach to planning the rehabilitation of injured athletes,
tailored to the individual needs of each patient, and implemented in progressive
stages of intensity.

Among the essential tools that a sports physiotherapist should have for working
with athletes are exercise equipment such as elastic bands, weights, balance boards,
and devices for measuring strength and mobility. Furthermore, it is crucial to have
assessment tools to measure the athlete’s progress, as well as educational resources
that facilitate understanding of the importance of implementing preventive
strategies in sports.

In conclusion, effective sports rehabilitation is based on a holistic approach that
considers both the physical and psychological aspects of the athlete. The correct
application of therapeutic exercises, along with continuous monitoring and
adjustments to the program intensity, allows for optimal recovery and prepares the
athlete for a return to competitive activity. Education and communication between
the rehabilitation team and the athlete are key to the success of the process.

Keywords: Kinetics, Exercise, [sometric, Exercise Therapies
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Elementos basicos de la rehabilitacién deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo IlI:
rehabilitacion y readaptacion deportiva

Contexto
“El gran descubrimiento de la Revolucion Cientifica fue la ignorancia”.

—Yuval Noah Harari, Libro de animales a dioses “Sapiens”.

En un proceso de rehabilitacion, los tejidos del cuerpo responden al estrés
fisico mediante adaptaciones que, a la larga, permiten la mejora de su
rendimiento. En eso consiste un proceso de rehabilitacién, se aplica estrés
al tejido que se encuentra en proceso de recuperacién, de acuerdo con las
tensiones especificas que enfrentara al volver a una actividad exigente. Por lo
tanto, este proceso implica reacondicionar el tejido afectado. Una vez que el
tejido en recuperaciéon ha alcanzado un estado 6ptimo o maduro, el enfoque
rehabilitador avanza hacia un entrenamiento méas intenso para preparar al
deportista para su regreso al deporte (1).

Entre las diversas estrategias utilizadas por el fisioterapeuta en la intervencién
con deportistas, el ejercicio terapéutico se destaca como un componente
fundamental en los programas destinados a mejorar o recuperar la
funcionalidad, asi como a prevenir lesiones y deficiencias. El ejercicio
terapéutico es crucial en un programa de rehabilitacién. Los estudios han
indicado que integrar el ejercicio terapéutico con otras intervenciones en las
fases iniciales de una lesién contribuye a reducir el tiempo de recuperaciéon y
mejora la efectividad de los programas de rehabilitacion (2).

El ejercicio terapéutico es fundamental en la rehabilitacién y estrategias
preventivas aplicadas al contexto deportivo. Su objetivo es restaurar la funcion
y el rendimiento 6ptimos del deportista, al mismo tiempo que reducir la
probabilidad de lesiones recurrentes.

Elejercicioterapéuticosedescribe comolaejecuciénorganizadayprogramada
de patrones motores, alineaciones corporales o acciones fisicas vinculadas al
objetivo de ofrecer a un deportista las herramientas necesarias para (3):

e Evitar el deterioro de las funciones y estructuras del cuerpo.

e Mejorar, restaurar o aumentar la capacidad para realizar actividades y
participar.

e Prevenir o disminuir los factores de riesgo asociados a la salud.

e Maximizar la salud general, la condicidn fisica y la sensacién de bienestar.
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La competencia motriz para desarrollar acciones deportivas de forma
auténoma esta influenciada tanto por la funcion fisica como por la psicologica
y social. Los diferentes aspectos de la funcién fisica son multidimensionales
e incluyen diversas 4reas que estdn interconectadas en relacién con el

rendimiento del movimiento (3).

Figural. Elementos interconectados de la funcion fisica

Rendimiento
Muscular

Balance —
Equilibrio
Postural

Resistencia
Cardiopulmonar

Funcion

Movilidad -
Flexibilidad

Estabilidad

Control
Neuromuscular
- Coordinacion

Fuente: tomado y modificado de Humphrey (3)

Estos aspectos se definen a continuacién:

e Coordinacion: Sedescribe generalmente como la organizacién del control
de las unidades motoras o la distribucién de la activacién muscular entre
musculos especificos para generar un movimiento articular particular (6).

Equilibrio: Capacidad del cuerpo para mantener el centro de gravedad
dentro de los limites de la base de sustentacién (4).

Resistencia Cardiopulmonar: Es la capacidad de realizar ejercicio
dinamico que involucra grandes grupos musculares a una intensidad
moderada a alta durante periodos prolongados (5).
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Flexibilidad: La flexibilidad es la habilidad de una articulacién, o de un
conjunto de articulaciones, para moverse a lo largo de un rango completo
de movimiento (ROM) sin experimentar lesiones (7).

Movilidad: La movilidad se refiere a la habilidad de las estructuras o
segmentos del cuerpo para moverse o ser movidos, lo que permite un ROM
necesario para realizar actividades funcionales. La movilidad pasiva esta
influenciada por la flexibilidad de los tejidos blandos, tanto contractiles
como no contrictiles, mientras que la movilidad activa implica la
activacién del sistema neuromuscular (3).

Rendimiento Muscular: La habilidad del misculo para generar tension
y llevar a cabo trabajo fisico. El rendimiento muscular incluye aspectos
como la fuerza, la potencia y la resistencia (3).

Control Neuromuscular: Es la interaccién entre los sistemas sensorial y
motor que permite a los muasculos sinergistas, agonistas y antagonistas,
asi como a los estabilizadores y neutralizadores, anticipar o reaccionar a
la informacién propioceptiva y cinestésica, y luego colaborar en el orden
adecuado para generar un movimiento coordinado (3).

Control Postural: Capacidad del cuerpo para anticiparse o reaccionar
ante condiciones que amenacen la estabilidad y mantener o ajustar la
posicién del cuerpo para evitar una caida (8).

Estabilidad: La estabilidad articular se refiere a la habilidad del sistema
neuromuscular para mantener la alineacién correcta de los huesos en
una articulacién, utilizando tanto componentes pasivos como dinamicos.
Esto se logra a través de acciones musculares sinérgicas que permiten
mantener un segmento corporal en una posicion fija o controlar una base
estable durante el movimiento (3).

Elejercicioterapéuticoesfundamental en cualquier programaderehabilitacion
tras una lesion, desacondicionamiento o deficiencia. Se utiliza en combinaciéon
con otras intervenciones y se ensefa en entornos clinicos. Aunque algunos
ejercicios pueden parecer sencillos inicialmente, los deportistas con
deficiencias debido alesiones deportivasenfrentan dificultades paraejecutarlos
correctamente. Para que el ejercicio terapéutico sea seguro y efectivo, es
necesaria una instruccion especializada y estrategias de ensefianza adecuadas.

Se debe tener en cuenta que el ejercicio terapéutico se prescribe, y la
prescripcion del ejercicio constituye una secuencia estructurada que exige un
seguimiento continuo y un razonamiento clinico. El fisioterapeuta deportivo,
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para la intencién de este libro, como especialista en el andalisis y comprensién
del movimiento, debe elegir ejercicios que se adapten a las necesidades
individuales (principio de individualidad) y ajustar la prescripcién segin las
respuestas del deportista (9), teniendo en cuenta aspectos como:

Establecer objetivos personalizados que se modifiquen a medida que el
deportista progrese.

1. Seleccionar ejercicios adecuados basados en principios fundamentales.

2. Evaluar la aptitud funcional del paciente para ejecutar las rutinas
terapéuticas y determinar la carga correcta.

3. Ensenar alos pacientes a ejecutar los ejercicios de manera seguray eficiente.

4. Monitoreary evaluar las reacciones al ejercicio.

Los fisioterapeutas deportivos cuentan con una amplia gama de ejercicios
a su disposicién, lo que les brinda la oportunidad de desarrollar programas
adaptadosalas caracteristicas funcionales propias de cada paciente, en lugar de
depender tnicamente de protocolos estdndar. Si bien estos protocolos pueden
ser utiles al ofrecer directrices y estimaciones de tiempo de recuperacién, la
implementacién de principios de prescripcidén de ejercicios seguros permite
a los terapeutas disefiar programas Uinicos y motivadores que realmente se
alineen con los objetivos de los deportistas.

La intervencion por medio del ejercicio terapéutico consta inicialmente de un
proceso de evaluacién exhaustiva por parte del fisioterapeuta deportivo, que
incluye la recopilacion de antecedentes y pruebas especificas para identificar el
nivel de compromiso y las limitaciones funcionales que afectan el rendimiento
del deportista.

Consideraciones Generales

La intervencion en la rehabilitacién de un deportista por medio del ejercicio
terapéutico requiere que el fisioterapeuta deportivo tenga en cuenta aspectos
importantes como:

1. Precauciones en la curacién: Durante la estructuraciéon de un plan
de intervencion de rehabilitacién basado en ejercicio terapéutico, es
fundamental que el fisioterapeuta considere las limitaciones fisiologicas
que afectan la curacion. Generalmente, la fuerza del tejido disminuye
tras una lesién, pero aumenta con el tiempo a medida que se recupera.
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Factores como la edad, el estado nutricional y la gravedad de la lesiéon son
determinantes en la velocidad de curacion, por lo que el programa debe
adaptarse a estas condiciones (1).

. Tensién o estrés: El tejido conectivo que se encuentra presente en casi
todos los tejidos, responde al estrés de acuerdo con lo establecido con la
Ley de Hooke y la curva de tensiéon-deformacién. La disposiciéon de fibras
de colageno influye en cémo el tejido reacciona al estrés; para dar un
ejemplo, los ligamentos se elongan un poco mas que los tendones bajo la
misma fuerza debido a su estructura mas irregular (1).

. Curvade Tension-Deformacion: Esta curvailustra como la tensién afecta al
tejido conectivo, mostrando diferentes areas como la region elastica, la region
plastica y el punto de falla. La regién elastica permite que el tejido regrese a
su longitud original, mientras que la region plastica implica una elongacién
permanente debido a la ruptura de algunas fibras de colageno. El punto de
falla ocurre cuando la tensién que somete al tejido excede entre el 6 y el 10% de
lalongitud en reposo del tejido, por tal motivo, es crucial que el fisioterapeuta
deportivo considere la fragilidad del tejido en curacién, ya que su capacidad
para soportar tensién se compromete al inicio del proceso (1).

. Etapas de la Rehabilitaciéon: Son fundamentales para la fase de
rehabilitacién funcional de una lesién, ya que el tiempo y el momento son
cruciales. La intervencién adecuada por parte del fisioterapeuta deportivo
puede incluir modalidades y ejercicios terapéuticos, pero es esencial tener
cuidado con laintensidad de estos, ya que un ejercicio mal dosificado en las
primeras fases puede dafiar el tejido en curacién, aumentar la inflamacién
y prolongar la recuperacion. Las etapas de rehabilitacién son marcos
temporales que guian al fisioterapeuta deportivo en la planificaciéon de
intervenciones, aunque no existan transiciones estrictas entre ellas, ya
que pueden superponerse y variar segun el individuo. Estas fases deben
considerarse como guias, donde la experiencia del fisioterapeuta es
fundamental para gestionar el proceso de rehabilitacién. Estas etapas
son progresivas y se ejecutan una sobre otra. Una vez que se logre que
el deportista logre tareas basicas como el rango de movimiento, el
deportista puede avanzar hacia el fortalecimiento de ese rango. Las fases,
generalmente, son las siguientes:

a. Fase Aguda: Esta fase se extiende desde el momento en que se extiende
hasta que se controla la hinchazén. El tratamiento inicial se basa en
el método RICE (reposo, hielo, compresion, elevacién) para aliviar el
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dolor y la inflamacién, lo que ayuda a reducir el tejido cicatricial. La
aplicacién de hielo es mas efectiva en las primeras 72 horas, aunque
puede continuar por méas tiempo, y debe hacerse con precaucién para
evitar quemaduras. Se puede comenzar con movimientos suaves, pero
esto es debatido. La inmovilizacion inicial puede prevenir mas danos y
limitar el tejido cicatricial, pero si se prolonga, puede causar debilidad
musculary pérdida de movilidad. Se sugiereinmovilizar por un maximo
de 3 a 7 dias antes de iniciar movimientos suaves. Investigaciones
recientes muestran que comenzar a cargar peso pronto, tras cirugias
de tenddn de Aquiles o fracturas de tobillo, mejora la recuperacién sin
aumentar riesgos. Por lo tanto, es importante encontrar un balance
entre el movimiento y la inmovilizacién (10, 11).

b. Fase Reparativa: Esta fase de rehabilitacién comienza una vez que se ha
controlado la hinchazén y se han reducido los efectos inflamatorios. En
este momento, el tejido conectivo en curacion sigue siendo fragil, pero
puede tolerar un estrés controlado, aspecto clave en la restauracion
de la capacidad muscular. Segin la ley de Wolff, aplicar tension de
manera adecuada a los huesos y tejidos lesionados favorece su curacion
y promueve la hipertrofia, contribuyendo asi a su fortaleza. El propdsito
esencial de esta etapa es restaurar la flexibilidad y la fuerza en la zona
afectada, mientras se mantiene un nivel de condicién cardiovascular.
Los ejercicios deben ser progresivos y, en la medida de lo posible,
indoloros, ya que un exceso de tensi6én podria desencadenar una
respuesta inflamatoria. Es crucial aplicar la tension adecuada para
evitarlarigidezdel tejido, lo que podriaretrasarlarecuperacién y causar
adherencias. Durante esta fase, se proyecta un incremento relevante
en la amplitud articular, lo que permite avanzar en el programa de
rehabilitacién hacia ejercicios de flexibilidad y fuerza. La fuerza se
estimula de manera progresiva, utilizando métodos de baja resistencia
y mas repeticiones. Una vez optimizadas la movilidad y la fuerza, se
integran ejercicios especificos para desarrollar la coordinacién motriz y
la agilidad funcional, esenciales para la funcionalidad y el rendimiento
deportivo. Ademas, seenfatizalarestauracion neuromuscularatravésde
intervenciones propioceptivas, preparando al paciente en el desarrollo
de habilidades complejas requeridas en la fase de reincorporacién al
entrenamiento. Esta fase concluye cuando el rango de movimiento de la
extremidad lesionada se puede realizar sin dolor y se ha recuperado la
mayor parte de su movilidad (10, 11).
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c. Fase de retorno al Deporte: Esta fase de rehabilitacién comienza
una vez que el paciente ha recuperado completamente el rango de
movimiento, la fuerza muscular y la propiocepcion adecuada. A pesar
de sentirse libre de sintomas, es fundamental un retorno gradual y
controlado al deporte para prevenir la reaparicion de la lesién. Durante
esta etapa, se realizan pruebas funcionales y ejercicios especificos del
deporte, aumentando la intensidad y enfocindose en actividades de
agilidad, coordinacién y pliometria, lo que prepara al deportista para
las exigencias de su disciplina. Es comun que los atletas deseen regresar
rapidamente a su nivel anterior, lo que puede generar impaciencia.
Para facilitar la actividad sin dolor, se pueden utilizar soportes externos
como aparatos ortopédicos o vendajes segiin sea necesario. Una vez
que el atleta esta asintomatico, se incorporan ejercicios avanzados que
refuerzan la resistencia del tejido y optimizan su rendimiento (10, 11).

Inhibicién Artrogénica: Es un mecanismo fisioldgico que implica la
inhibicién o facilitaciéon de los musculos que rodean una articulacién
lesionada, con el fin de prevenir movimientos que podrian causar dano
adicional (12).

Principio de adaptacién especifica a las demandas impuestas (SAID):
Este principio es crucial en el disefio de programas de rehabilitacion,
basados en el ejercicio terapéutico. Establece que, para mejorar un aspecto
especifico del rendimiento, como la potencia muscular, el programa debe
estar disenado para satisfacer las demandas especificas de ese objetivo. En
el caso de la potencia, se requiere de ejercicios que incrementen la carga de
trabajo y se reduzca el tiempo de ejecucion.

Este principio se basa en la ley de Wolf, que indica que los sistemas
corporales se adaptan a las tensiones que se les aplican. Asi, este principio
ayuda al fisioterapeuta deportivo a establecer parametros de ejercicio que
genere efectos de entrenamiento especificos, alineados con las necesidades
y objetivos funcionales del deportista (13).

Durante la rehabilitacion, es fundamental que las tensiones impuestas
a una estructura lesionada sean adecuadas para evitar agravar la lesion.
Ejercicios demasiado intensos o prolongados pueden obstaculizar el
proceso de curaciéon, manifestindose en sintomas como hinchazon,
aumento del dolor, estancamiento en la fuerza o rango de movimiento, y
laxitud en ligamentos en recuperacion. Ante estos signos, es necesario que
el entrenador ajuste la intensidad del programa de rehabilitacién.
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Generalmente, la rehabilitaciéon inicial incluye ejercicios subméaximos
realizados en sesiones cortas y frecuentes, adaptando la intensidad a medida
que avanza la recuperacion. Con el tiempo, a medida que el paciente mejora,
laintensidad de los ejercicios puede incrementarse, y la frecuencia disminuir,
hasta que finalmente se retome un régimen de acondicionamiento que
incluya ejercicios de alta intensidad varias veces a la semana (14).

7. Consideraciones Neuromusculares en la Rehabilitacién: La corteza
motora busca lograr movimientos activando grupos musculares, mas
no unidades motoras especificas. La coordinacién neuromuscular
compleja es aprendida con la practica, pero las lesiones pueden limitar
temporalmente esta capacidad. En la rehabilitacion es esencial mejorar
el control motor y reducir la inhibicién artrogénica relacionada con el
dolor. Los patrones de movimiento complejos se logran al disminuir la
inhibicién muscular, y realizar actividades deportivas especificas en
etapas avanzadas de rehabilitacion ayudan al deportista a recuperar
sus habilidades. Es importante que el fisioterapeuta deportivo aplique
conceptosde aprendizaje motor, aunque a menudo no es consciente de ello.
A partir de instrucciones y realimentacién adecuada, se podra satisfacer
las necesidades de aprendizaje del deportista (1).

Elementos Fundamentales del Ejercicio Terapéutico

En un programa de rehabilitacion integral, se identifican dos componentes
esenciales: las modalidades y el ejercicio terapéuticos. Las modalidades se
utilizan para abordar los efectos iniciales de una lesién, como espasmos, dolor
y edema. Por otro lado, el ejercicio terapéutico es fundamental con el fin de
facilitar lareincorporacion del atleta a sus actividades deportivas. Para que este
ejercicio sea efectivo, es necesario intervenir en ciertos parametros de manera
secuencial, asegurando que cada uno se restablezca al menos a los niveles
previos a la lesion. Esto permitira al deportista participar de forma segura y
normal en sus actividades (15).

Estos parametros son:
1. Flexibilidad y amplitud de movimiento,
2. Fuerzay resistencia muscular,
3. Equilibrio, coordinacién y agilidad,
4. Actividad funcional, y
5

. Actividad especifica para el rendimiento.
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Los parametros clave en un programa de rehabilitacion se organizan de
manera jerarquica, simulando una escalera, donde cada escalén depende del
éxito del anterior. El primer escalén se encuentra en el alivio de la percepciéon
nociceptiva y la gestion de efectos secundarios de las lesiones, como el
derrame articular y el espasmo muscular, que se abordan principalmente
mediante modalidades terapéuticas. A medida que se avanza por los
escalones, se interviene la flexibilidad y la amplitud de movimiento, seguidas
por el desarrollo de la fuerza y la resistencia muscular. Con el progreso se
mejora el equilibrio, la coordinacién y la agilidad, culminando en actividades
funcionales y especificas para el rendimiento deportivo. Es importante
mencionar que en el primer escalén se debe incluir también la correcciéon de
deficiencias, sobre todo en patologias crénicas de origen no traumatico. En
este punto, el grupo interdisciplinario desempena un papel de investigadores,
buscando la causa subyacente de la patologia y trabajando para corregir las
deficiencias y sus causas (15).

Ejercicio Terapéutico

Elejercicio terapéutico se refiere a unaactividad fisica prescrita con el propdsito
de restaurar o mejorar funciones especificas en un deportista tras haber sufrido
una lesién. Un programa de rehabilitacién completo debe centrarse en alcanzar
metas concretas tanto a corto plazo. Aunque las modalidades terapéuticas son
relevantes, no son el aspecto mas crucial para el éxito de estos objetivos. La
verdadera clave para una rehabilitacion efectiva es el ejercicio terapéutico que
permite a la estructura anatémica retomar su funcién habitual (1).

El término “Ejercicio Terapéutico” es cominmente utilizado para referirse
a los ejercicios incluidos en un programa de rehabilitacién, que estan
disefiados especificamente para restaurar la capacidad funcional habitual
tras un evento lesivo (14).

El ejercicio terapéutico implica realizar movimientos con el propoésito de
subsanar limitaciones funcionales, mejorar la funcién musculoesquelética o
mantener el bienestar general. La clave esta en el movimiento, que puede ser
facilitado de manera pasiva por el fisioterapeuta o activamente por el propio
deportista. Durante el movimiento pasivo, los musculos se estiran, mientras
que con el movimiento activo, se contraen (16).

La siguiente figura presenta una clasificaciéon de los diferentes ejercicios
terapéuticos que un fisioterapeuta deportivo puede integrar en un programa
de rehabilitacion.
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Figura 2. Clasificacién del Ejercicio Terapéutico
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Fuente: Tomado y Modificado de Dale (1)

Ejercicio Pasivo

El ejercicio pasivo, que es asistido por el fisioterapeuta deportivo, se emplea
paraalcanzarelrangode movimientonecesariocuandoel movimientoactivo
no es recomendable, como tras una cirugia de la cadera, o para conservar
el rango cuando el movimiento activo no se puede realizar (17). Este tipo
de ejercicio consiste en mover las articulaciones mediante una fuerza
externa, con minima o nula participacion del deportista atendido. Este tipo
de ejercicio se divide en dos tipos: no forzado y forzado. Al aplicar un no
forzado, se ayuda a mantener el movimiento normal de las articulaciones
dentro de un rango indoloro, como cuando se realizan movilizaciones
articulares de grado I. Por otro lado, los ejercicios pasivos forzados generan
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movimiento contra la resistencia del tejido y pueden causar incomodidad;
son mas agresivos y deben ser realizados por fisioterapeutas deportivos
capacitados (1).

El propésito de este tipo de ejercicios es restaurar los movimientos articulares
accesorios y fisiolégicos. Los movimientos accesorios son esenciales para que
se realicen los movimientos fisiolégicos, los movimientos accesorios describen
como una interfaz anatémica entre extremos articulares se desplaza en
relacién con otra y se conoce como artrocinematica. Estos incluyen el giro, el
rodamiento y el deslizamiento. A diferencia del movimiento fisiolégico, este
es voluntario. Los movimientos accesorios suelen acompanar al movimiento
fisiolégico y ambos ocurren al mismo tiempo. Aunque no pueden realizarse
de manera independiente, los movimientos accesorios pueden ser generados
por una fuerza externa (18). La restauracién de movimientos como el giro,
el rodamiento y el deslizamiento se lleva a cabo mediante movilizacién y
manipulacién por parte del fisioterapeuta.

Con relaciéon a las evidencias, un estudio de Lee et al. analizé dos enfoques
terapéuticos posteriores a la reparaciéon artroscopica del manguito rotador
en 64 hombros. El grupo A recibié rehabilitacién pasiva temprana agresiva,
mientras que el grupo B tuvo una rehabilitaciéon pasiva limitada. Aunque el
grupo A mostré mejoras mas rapidas en el rango de movimiento durante los
primeros tres meses, no hubo diferencias significativas al ano de seguimiento,
excepto en rotacién interna. Ambos grupos experimentaron disminucién del
dolor, mejora en el movimiento y la funcién, pero el movimiento agresivo
temprano podria aumentar el riesgo de fallas anatémicas (19).

En un informe de un caso clinico de Qiu & Ma, se describe la rehabilitacién de
un atleta recreativo de 25 afnos tras una cirugia por rotura del tendén rotuliano.
Larestauracion del rango de movimiento articular comenzo al dia siguiente de
la cirugia con ejercicios de rango de movimiento (ROM) pasivo. En la Etapa 1
(0 a 2 semanas), se realizaron ejercicios pasivos de la rodilla. En la Etapa 2 (3
a 5 semanas), se restaur6 gradualmente la movilidad con ejercicios indoloros.
En la Etapa 3 (6 a1l semanas), el ROM alcanzo los 140°. Finalmente, en la Etapa
4 (12 a16 semanas), se logré un ROM pasivo de 180° con ejercicios de movilidad
articular. Este enfoque estructurado permitié una recuperacién efectiva en 16
semanas, y se realizé una segunda cirugia en la semana 19 para retirar alambres
de descompresién. La rehabilitaciéon temprana mejord significativamente la
funcién y fuerza de la rodilla, abordando causas como tendinopatia no tratada
y desequilibrios musculares (20).
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Ejercicio Activo

Los ejercicios activos y asistidos son tutiles para movilizar la articulaciéon
afectada, recuperarel control neuromuscular de una extremidad y permitir que
el deportista participe en el ejercicio. El ejercicio activo implica la contraccién
muscular durante el movimiento articular, aunque el deportista puede no tener
un control neuromuscular completo, lo que puede requerir asistencia para
realizar la actividad. Se lleva a cabo sin la asistencia del fisioterapeuta ni el uso
de dispositivos mecéanicos (9). Estos ejercicios son generalmente seguros, salvo
en casos de reparaciéon muscular y tendinoso, donde el rango de movimiento
activo esté contraindicado en la etapa preliminar del abordaje rehabilitador (1).

En un proceso de rehabilitacion, los ejercicios activos se inician en la etapa
reparativa temprana, cuando haya disminucién de la inflamacién, cuando
el dolor ya no es constante y no aumente con el movimiento (21). La etapa
subaguda de curacion es un periodo de transicién en el que se pueden iniciar
ejercicios activos dentro del rango indoloro del tejido lesionado, avanzando con
precaucion haciaejerciciosdefortalecimientoyresistencia, siemprerespetando
la tolerancia del tejido en recuperacion. Si se mantiene una intensidad y
frecuencia seguras, el dolor y la hinchazén tienden a disminuir con el tiempo.
La respuesta del paciente es clave para determinar la velocidad y la intensidad
del progreso. Si se observan signos de inflamacién o una reduccién en el rango
de movimiento, se requiere una modulacién en la carga del entrenamiento, ya
que esto puede indicar el desarrollo de inflamacién crénica y una cicatrizacion
que limita el movimiento (21).

Ejercicio Estatico (Isométrico)

Son aquellos que se realizan sin movimiento articular, manteniendo los
musculos en unalongitud fija mientrasla tensién generadaigualalaresistencia.
Paraoptimizarel desarrollode fuerza, esimportante quelosdeportistasrealicen
ejercicios estaticos en diferentes angulos articulares, como por ejemplo 20°, 50°,
110° 0 135° de una flexién de codo. La duracién de la tensién debe ser entre 3y 10
segundos, y es fundamental evitar el esfuerzo excesivo durante la contraccién,
ya que esto puede inducir una elevacion transitoria de la tensién arterial. No
obstante, el entrenamiento estatico con contracciones isométricas controladas
puede ayudar a reducir la presién arterial en reposo (1).

La necesidad de fuerza estatica y resistencia es crucial en el control corporal
durante actividades funcionales, que a menudo requieren un equilibrio entre el
control estatico en una parte del cuerpo ylaactividad dinamica en otra. La pérdida
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de fuerza muscular estatica puede ocurrir rapidamente con la inmovilizacién,
estimandose una disminucién de entre el 5% y el 8% por semana (13).

Las demandas funcionales suelen requerir mantener una posicién contra alta
resistencia por un corto tiempo o baja resistencia por un periodo prolongado.
En este contexto, la resistencia muscular es mas relevante que la fuerza para
mantener la estabilidad postural y prevenir lesiones en actividades diarias. Por
ejemplo, los muisculos posturales del tronco y las extremidades inferiores se
contraen isométricamente para mantener la posicién erguida y proporcionar
estabilidad (13).

Los ejercicios isométricos son una estrategia efectiva para mejorar la
funciéon muscular. Este tipo de ejercicios son empleados en el tratamiento
inicial de diferentes lesiones, especialmente cuando el dolor limita el rango
de movimiento (22). Estudios como el de Pucci et al.; Del Balso & Cafarelli
reportaron aumentos significativos en la fuerza, que oscilan entre el 20% y el
35% tras 3 a 4 semanas de entrenamiento fisico (23, 24).

Otro estudio realizado por Lee et al. investigd el impacto de diferentes tipos
de contracciones musculares (isométricas, isoténicas e isocinéticas) en la
fuerza funcional y la masa muscular. a pesar de que se han llevado a cabo
multiples investigaciones, los resultados no son concluyentes debido a la falta
de estandarizacién en los ejercicios. En este estudio se compararon la fuerza
muscular, la masa y el rendimiento funcional de 31 hombres no entrenados,
quienes fueron asignados a grupos de entrenamiento isoténico, isométrico
o isocinético, realizando ejercicios para el cuadriceps tres veces por semana
durante ocho semanas. Los resultados mostraron un aumento significativo
en la masa muscular magra en los participantes del grupo isométrico (+3,1%)
e isoténico (+3,9%), mientras que solo el grupo de isocinético mejord en
la prueba de triple salto. A raiz de este estudio, los autores concluyen que
el entrenamiento isométrico es una alternativa efectiva al isoténico para
aumentar la masa muscular y al isocinético dirigido a mejorar la funcionalidad
en entornos domésticos y de practica deportiva (25).

Ejercicio Dinamico

Se define por la activaciéon muscular que produce desplazamientos articulares
y abarca diversas modalidades, como los ejercicios isoténicos de resistencia
variable, manuales e isocinéticos, que se ajustan a la resistencia. Este tipo

de ejercicios también pueden tener un enfoque mas funcional, incluyendo
ejercicios pliométricos, propioceptivos, inerciales y especificos del deporte.
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El término “Isotdénico” significa “tensién constante” o “misma tensién”, pero
es un concepto erréneo, ya que la tensidon que genera un musculo varia durante
el movimiento. La mayor tensién en un ejercicio isoténico se alcanza en la
posicion mas débil del musculo. Por ejemplo, si un individuo logra levantar 18
kg durante una flexién de codo, este peso representa el maximo que los flexores
del codo pueden soportar en su punto mas débil, que se da cuando el angulo del
codo estd a 90° y la gravedad es maxima. Aunque los flexores pueden levantar
mas peso al inicio y al final del movimiento, donde estan en su longitud éptima,
no logran superar los 18 kg en el punto méas débil. Esto también implica que el
peso se siente més liviano al principio y al final del movimiento, lo que permite
al individuo levantarlo mas rapido en estas fases, mientras que el movimiento
se vuelve mas lento al acercarse y al alejarse de los 90° (26).

En el ejercicio dinamico se producen dos tipos de acciones musculares: las
contracciones concéntricas y las acciones excéntricas. En la contraccion
concéntrica, se produce una activaciéon dinamica del sistema muscular en
respuesta a estimulos que inducen tensién y se acorta fisicamente. Esto ocurre
cuando una fuerza interna supera una resistencia externa. Por ejemplo, al
levantar un peso, el muasculo se acorta mientras desarrolla la tensidén necesaria
para mover la carga (27, 28). Durante este tipo de contraccion, la resistencia es
menor que la tensiéon producida por la contraccién muscular, por lo tanto, el
musculo termina acortandose.

En contraste, las acciones excéntricas involucran una activacién dinamica del
musculo y la generacion de tension que es inferior a la resistencia externa. Esto
resulta en un alargamiento del musculo mientras este controla, desacelera o
amortigua la carga, como sucede al bajar un peso (13).

En un ejercicio de sentadilla, la contraccién concéntrica sucede cuando
el deportista extiende las piernas optando la postura bipeda desde las
cuclillas. Durante ese movimiento, los musculos de los miembros inferiores,
especialmente el grupo de cuadriceps y glateos, se acortan para levantar el peso
del cuerpo. Por otro lado, la accién excéntrica se produce cuando desciendes
hacia la posicién de cuclillas. Durante esta fase, los mismos grupos musculares
(cuadriceps y glateos) se alargan mientras amortiguan y controlan el descenso
del cuerpo, lo que permite que el movimiento sea controlado y seguro. La fase
excéntrica es crucial, ya que permite al musculo generar gran cantidad de
fuerza para desacelerar el movimiento.

En una contraccién concéntrica, las inserciones musculares se acercan entre
si, mientras que en la accién excéntrica se separan (29). Durante la contraccion
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concéntrica, el musculo activa su capacidad de acortamiento, generando
fuerza que se transmite por el tendén hasta la articulacion, facilitando el
desplazamiento y alterando el angulo articular. En las acciones excéntricas hay
una disipacién de energia mecanica al desacelerar los movimientos del cuerpo
(30). Este tipo de acciones musculares se identifica o se ejecutan cuando un
individuo baja por las escaleras, donde el grupo muscular cuddriceps se alarga
generando fuerza y desacelerando el cuerpo. Adicionalmente, las acciones
excéntricas permiten convertir la energia cinética en energia elastica que se
almacena en los tendones, recuperando parcialmente esa energia y resultando
en un menor esfuerzo muscular (31).

En las intervenciones con ejercicio isoténico, debido a la gravedad y las
caracteristicas del tejido, un individuo puede realizar una accién excéntrica
con una mayor carga que la que puede realizar en una contraccién concéntrica
(32). El entrenamiento excéntrico se ha demostrado ser mas efectivo que
el entrenamiento concéntrico para aumentar la hipertrofia muscular y la
fuerza. Las acciones musculares excéntricas requieren menos reclutamiento
neuromotor que las concéntricas ante la misma resistencia, lo que refleja
una eficiencia superior en la generacion de fuerza. Esto resulta en menores
requerimientos metabdlicos, lo que a su vez se traduce en una menor activacién
simpatica y niveles de lactato en sangre durante las acciones excéntricas (33).
Diversas investigaciones han demostrado que el entrenamiento excéntrico
demuestra mayor eficacia que el concéntrico en la promocién de la hipertrofiay
eldesarrollode fuerzamuscular. Lasaccionesde ejercicio excéntrico generan un
mayor torque con menor activacion muscular y un retraso electromecanico en
comparacion con las acciones concéntricas. Ademas, requieren menos energia
metabdlica y activan més las fibras musculares Tipo IIx. Esto permite que el
ejercicio excéntrico optimice la eficacia del entrenamiento, logrando mejores
adaptaciones en menos tiempo para atletas de alto rendimiento. Sin embargo,
a pesar de sus beneficios, el entrenamiento ejercicio excéntrico también puede
causar hinchazoén y reducir el rango de movimiento, lo que est4 asociado con
cambios en la rigidez muscular y una notable pérdida de fuerza entre 24 y 72
horas después del ejercicio (34).

Lascontracciones concéntricas se utilizan para acelerar las extremidades, como
sucede con el grupo muscular cuadriceps que impulsa la pierna hacia adelante
para saltar. Por otro lado, las acciones excéntricas se utilizan para desacelerar
las extremidades y adsorber impactos, como el grupo de isquiotibiales que
controlan el descenso de la pierna al aterrizar tras un salto. Una diferencia
significativa es que las acciones excéntricas pueden generar entre un 14% y un
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50% mas de fuerza en comparacién con las contracciones concéntricas. Esto
anterior se debe a dos razones: 1-el trabajo mecanico previo de las proteinas
de actina y miosina permite que se separen bajo tensién controlada, lo que
requiere menos energia; y 2-se ahora energia gracias a la elongaciéon de los
componentes elasticos del muasculo (1).

De manera tradicional, el entrenamiento de resistencia se ha centrado en
las contracciones concéntricas, sin embargo, en tiempos recientes ha sido
destacada la relevancia de las acciones excéntricas, especialmente en la
rehabilitacion de lesiones deportivas. Estas acciones son cruciales para
desacelerar movimientos rapidos, como en el caso de un lanzador de béisbol,
el cual depende de las acciones excéntricas de los rotadores externos de
la articulacién glenohumeral para desacelerar el hiimero. En programas
de rehabilitacion, es fundamental incluir entrenamiento excéntrico para
mejorar la fuerza y prevenir lesiones (35).

Para maximizar la hipertrofia, es esencial combinar las contracciones
concéntricas y las acciones excéntricas. La literatura indica que el musculo
debe ser sobrecargado y fatigado tanto en concéntrico como en excéntrico
para lograr mejoras significativas en la fuerza. La recomendacion es trabajar
una fase concéntrica que dure de 1 a 2 segundos y una fase excéntrica de
2 a 4 segundos, manteniendo una relaciéon 1:2. No obstante, las acciones
excéntricas prolongadas afectan negativamente los movimientos explosivos,
mientras que las més cortas pueden causar mayor dolor. Fisiolégicamente, el
musculo se fatiga mas rapido durante las contracciones concéntricas que en
las acciones excéntricas (35).

Lasintervenciones por medio de trabajo concéntrico son efectivas para reducir
el dolor (36). Las acciones musculares en fase excéntrica se distinguen por una
mayor produccion de fuerza rotacional y una menor demanda neuromuscular
(37, 38). Adicionalmente, el entrenamiento excéntrico conduce a una mejor
adaptacion muscular en deportistas de alto rendimiento en un tiempo mas
corto (39). También hay evidencia que indica que, si se realiza correctamente,
el entrenamiento excéntrico puede ayudar a prevenir lesiones (40). A pesar de
sus multiples beneficios, el entrenamiento excéntrico puede provocar dolor,
hinchazoén y una reduccién en el rango de movimiento debido al dano en las
fibras musculares, lo que puede resultar en debilidad muscular (41). Por lo
tanto, el efecto de los ejercicios excéntricos y concéntricos sobre los pardmetros
musculares sigue siendo un tema de discusion, y los mecanismos que regulan
estas adaptaciones no se han esclarecido completamente (31).
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Es importante sefialar que los entrenamientos excéntricos en individuos no
entrenados se asocian a un mayor riesgo de lesiones en comparacién con un
entrenamiento de contracciones concéntricas con la misma carga (42), por lo
tanto, es fundamental adaptar los programas de entrenamiento o intervencién
a cada individuo o deportista para maximizar sus beneficios, mejorar la
adherencia y reducir el riesgo de lesiones. No obstante, se ha observado que
realizar entrenamientos excéntricos o isométricos puede ofrecer un efecto
protector contra lesiones musculares en acciones excéntricas posteriores (43).

a)

Carga y desarrollo de la fuerza muscular: las acciones excéntricas
generan mas fuerza que las contracciones concéntricas bajo las mismas
condiciones, permitiendo controlar cargas mayores al bajarlas. Esta
diferencia se debe a que, en el ejercicio excéntrico, la fuerza se regula tanto
por los componentes contractiles del mtisculo como por el tejido conectivo
no contractil. En contraste, en el ejercicio concéntrico, solo intervienen los
componentes contractiles, 1o que requiere reclutar mas unidades motoras
y resulta en un esfuerzo mayor para controlar la misma carga.

b) Velocidad del Ejercicio: la velocidad afecta la capacidad de fuerza de

la unidad neuromuscular. Disminuir la resistencia externa permite
contracciones concéntricas mas rapidas y con menor tensién, mientras
que aumentarla permite acciones excéntricas con alta tensidon, que
requieren mas fuerza a medida que la carga aumenta, hasta alcanzar un
limite en la generacion de fuerza.

Requerimiento Energético: el ejercicio excéntrico es mas eficiente
metabodlicamente que el concéntrico, ya que requiere menos oxigeno
y energia. Esto permite que actividades como el descenso de escaleras
mejoren la resistencia muscular de forma més efectiva, ya que la fatiga se
desarrolla mas lentamente.

d) Entrenamiento por Irradiacion: este efecto se observa tanto en

entrenamientos excéntricos como concéntricos, lo cual, provoca un leve
aumento de fuerza en el grupo muscular del lado contrario al ejercitado.
Este efecto puede deberse a la necesidad de estabilizar el cuerpo durante
ejercicios intensos.

Dolor Muscular de Origen Tardio (DOMS): las acciones excéntricas de alta
intensidad tienden a causar mas DOMS que las concéntricas, posiblemente
debido a un mayor dano muscular. Sin embargo, la intensidad y el
volumen son iguales, no hay diferencias significativas en el DOMS. La
progresién del ejercicio excéntrico puede prevenir la aparicién del DOMS.
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Actividad/Ejercicio Isocinético

La actividad isocinética se caracteriza por ser dinamica, ya que implica
movimiento. A diferenciadelaactividadisotdnica, enlaisocinéticalavelocidad
del movimiento se mantiene constante. El término “isocinético” significa
“movimiento constante” y se refiere a la velocidad invariable que se mantiene
durante la actividad. Aunque la velocidad es constante, la resistencia que se
aplica al grupo muscular a lo largo de su rango de movimiento varia (26).

Por ejemplo, al realizar una extension de rodilla, en un ejercicio isocinético, la
articulacién se mueve a una velocidad uniforme. Sin embargo, para mantener
esa velocidad, la resistencia debe ajustarse: en las fases donde el ejercicio
isotdnico seria mas sencillo, la resistencia en el ejercicio isocinético sera mayor,
y en las fases donde el isoténico seria mas desafiante, la resistencia isocinética
sera menor, adaptandose asi a la fuerza variable del musculo.

Imagen 1. Dinamdmetro Isocinético

Fuente: tomado de Biodex, System 4 pro
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La resistencia que el musculo enfrenta varia segtin la fuerza que se aplique
al equipo, lo que hace que el ejercicio isocinético también se conozca como
“Ejercicio de Resistencia Acomodativa”. Cuando un deportista realiza un
esfuerzo maximo, el torque producido se ajusta segin el desplazamiento
articular,enfunciéndelaelongaciénoacortamientomuscular. Eldinamoémetro
isocinético, que es el dispositivo utilizado para las actividades y ejercicio
isocinético, mide este momento de fuerza variable y ajusta la resistencia
externa para mantener la velocidad constante, teniendo en cuenta la gravedad
y la fuerza muscular en movimientos verticales (13).

Los dinamémetros isocinéticos se pueden ajustar para proporcionar
actividades concéntricas/concéntricas, concéntricas/excéntricas o
excéntricas/excéntricas a diferentes velocidades (1).

El ejercicio o entrenamiento isocinético es fundamental en los procesos
de rehabilitacién posoperatoria, ayudando a los deportistas a recuperar la
potenciaylaresistencia necesarias paravolver a sunivel deportivo anterior. Los
programas de entrenamiento isocinético se enfocan en ejercicios funcionales
que abarcan fuerza muscular, equilibrio, propiocepciéon y pliometria. Este tipo
de entrenamiento ha demostrado que el entrenamiento isocinético reduce
significativamente el dolor y las deficiencias funcionales en los deportistas con
lesiones de ligamento cruzado anterior (45).

La dinamometria isocinética permite ajustar las velocidades de ejercicio
desde 0°/s (nivel isométrico) hasta 500°/s, clasificAndose en lentas, medias y
rapidas. Es fundamental que estas velocidades coincidan con las demandas
funcionales, ya que las mas rapidas simulan movimientos como caminar,
donde la velocidad promedio es de 230° a 240°/s. sin embargo, muchas
actividades superan las velocidades de entrenamiento deben seleccionarse
segun el tipo de ejercicio, siendo el rango para el ejercicio concéntrico mayor
que para el excéntrico (13).
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Tabla 1. Clasificacion de la Velocidad de Entrenamiento
en Ejercicios Isocinéticos Concéntricos

Clasificacion Velocidad Angular
Isométrico 0°/s
Lento 30°-60°/s
Medio 60°-180° 0 240°/s
Rapido 180° 0 240°-360°/s 0 més

Nota. Las velocidades de entrenamiento tienden a ser sustancialmente mas
lentas para el entrenamiento excéntrico, oscilando entre 30° y 120°/s y la
mayoria del entrenamiento excéntrico se inicia entre 60° y 120°/s.

Fuente: Tomado de Colby (13)

En un estudio de Mesnard et al (45). evaluaron la fuerza preoperatoria del
cuadriceps y los isquiotibiales en pacientes que habian sufrido una lesién del
ligamento cruzado anterior (LCA) antes de su reconstruccion. Los participantes
fueron clasificados en tres grupos segiin el tiempo transcurrido desde la lesion:
menos de 3 meses, de 3 a 6 meses y de 6 a 12 meses. Se realizaron pruebas de
fuerza muscular isocinética y se compararon el indice de simetria de los
isquiotibiales y cuadriceps, asi como las relaciones isquiotibiales/cuadriceps.
Losresultados mostraron que no habia diferencias significativasen edad, indice
de masa corporal o rango de movimiento entre los grupos, aunque se observo
una mayor proporciéon de mujeres en el grupo de 6 a 12 meses. Sin embargo, la
relacion isquiotibial/cuadriceps fue significativamente més alta en este tltimo
grupo en comparacion con los otros dos, especificamente en pruebas a 240°/s.
No se encontroé correlacion entre el sexo y los indices de simetria o las relaciones
musculares. En conclusion, los pacientes evaluados entre 6 y 12 meses después
de la lesion del LCA presentaron una mejor relacién isquiotibiales/cuadriceps
en comparaciéon con aquellos evaluados antes de los 6 meses, aunque no se
observaron diferencias en el indice de simetria de los musculos en funcién del
tiempo transcurrido desde la lesién.

Ejercicio de Resistencia Manual

Son técnicas activas en las que el fisioterapeuta deportivo aplica fuerza durante
contracciones musculares del deportista, ya sean dindmicas (isoténicas) o
estéticas (isométricas). Laresistenciaseaplicaalolargodelrangode movimiento
permitido de la articulacién y puede realizarse en planos anatomicos, patrones
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diagonales como la Facilitacion Neuro Propioceptiva (FNP), 0 en combinaciones
que imitan actividades funcionales. En la rehabilitacion, este tipo de ejercicio
que precede alos ejercicios activos asistidos y activos forma parte de un enfoque
integral para mejorar o restaurar el rendimiento muscular (13).

Tabla 2. Ventajas y Desventajas de los Ejercicios de Resistencia Manual

Ventajas

Desventajas

Eficaz en las primeras etapas de la rehabilitacién, cuando
los mUsculos son débiles (fuerza de 4/5 0 menos)

Facilita la transicion de movimientos asistidos a
aquellos con resistencia mecanica.

Ofrece una resistencia mds precisa que la resistencia
mecanica.

La resistencia se ajusta a lo largo del rango de
movimiento, respondiendo a los esfuerzos del
deportista 0 a dreas dolorosas.

Permite que el misculo trabaje al maximo en todo su
rango de movimiento.

El fisioterapeuta deportivo puede controlar
cuidadosamente el rango de movimiento de la
articulacion, protegiendo los tejidos en recuperacion
y evitando movimientos en dreas inestables.

Es dtil para el fortalecimiento dindmico como estatico.

La estabilizacién manual directa previene movimientos
compensatorios.

Se puede realizar en diversas posiciones del deportista.
La aplicacion de la resistencia se puede ajustar
facilmente.

Permite al fisioterapeuta deportivo interactuar
directamente 'y monitorear continuamente el
desempefio del paciente.

La carga o cantidad de resistencia del ejercicio
es subjetiva y no se puede medir ni documentar
cuantitativamente, lo que dificulta establecer una
linea de base o evaluar mejoras en el rendimiento
muscular.

La resistencia estd limitada por la fuerza del
fisioterapeuta deportivo, lo que puede no ser
suficiente para fortalecer grupos musculares ya
fuertes.

La velocidad de movimiento es lenta a moderada, lo
que puede no ser representativo de la mayoria de las
actividades funcionales.

El deportista no puede realizar la mayoria de los
ejercicios de forma independiente.

Requiere un considerable esfuerzo y tiempo por
parte del fisioterapeuta.

No es practico para mejorar la resistencia muscular,
ya que consume demasiado tiempo

Fuente: Tomado de Colby (13)
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Consideraciones en la Aplicacion de Ejercicios
de Resistencia Manual

Es fundamental asegurarse de que la camilla esté a una altura adecuada para
facilitar una correcta mecanica corporal, lo que ayudara a prevenir tensiones
en la zona lumbar. La mecanica corporal debe ir acompanada de una base de
sustentacion amplia, que se logra mediante el uso de los miembros inferiores
del fisioterapeuta deportivo. Esto favorece la estabilidad y permite un ajuste de
peso adecuado durante la aplicacion de técnicas.

En cuanto a la aplicacién de resistencia y estabilizacion, es importante ajustar
la resistencia para que coincida con la capacidad muscular del paciente a lo
largo de su rango de movimiento. Se debe estabilizar la articulacién proximal
mientras se aplica resistencia de manera distal. La resistencia debe ser aplicada
y liberada de forma gradual. Durante las contracciones isométricas alternas de
los musculos agonistas y antagonistas, es crucial mantener el contacto manual
y evitar relajaciones bruscas entre las contracciones.

Lasoérdenesverbalesdeben estarsincronizadasconlaaplicaciéndelaresistencia
para mantener un control efectivo del movimiento. Es recomendable utilizar
ordenessimplesydirectas. Ademas, el fisioterapeuta deportivo debe diferenciar
y emplear ordenes especificas para indicar contracciones isométricas,
concéntricas y excéntricas.

Finalmente, el nimero de repeticiones y los intervalos de descanso deben
ajustarse segun la capacidad del deportista en rehabilitacién y la fuerza del
fisioterapeuta. Generalmente, se recomienda realizar entre 8 y 12 repeticiones,
evitando la aparicién de fatiga durante los periodos de descanso.

Facilitacién Neuromuscular Propioceptiva (FNP)

Los términos “técnicas de facilitacién propioceptiva” y “rehabilitacion
neuromuscular” seutilizaron inicialmente paradescribirlo que hoy conocemos
como facilitacion neuromuscular propioceptiva (FNP). Para entender la
historia de este método, es importante considerar sus origenes, su desarrollo y
la evidencia de su evolucidn, asi como las contribuciones de profesionales a lo
largo del tiempo (46).

ElDr. Herman Kabat, M.D., PhD., esel creador del método PNF. Su trayectoriaes
notable: obtuvo su licenciatura en ciencias en 1932y su doctorado en neurologia
en 1935, ambos en instituciones de renombre. Entre 1932y 1936, fue miembro de
neurologia y anatomia en la Universidad Northwestern. En 1936, se uni6 a la

42



Elementos basicos de la rehabilitacién deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo IlI:
rehabilitacion y readaptacion deportiva

Universidad de Minnesota como profesor de fisiologia y continué sus estudios
en medicina, obteniendo su titulo en 1942. Durante 1942-1943, fue profesor
adjunto de fisiologia y neuropsiquiatria, convirtiéndose en un neurofisiélogo
clinico destacado en su época (46).

Las técnicas de la FNP se emplean para establecer demandas especificas que
aseguren una respuesta deseada. La facilitaciéon se define como la promocién o
aceleracion de procesos naturales, opuesta a la inhibicidn, y se refiere al efecto
que unimpulso tiene en el tejido nervioso, facilitando una respuesta masrapida
a estimulos posteriores. Por otro lado, “propioceptivo” se refiere a la recepcién
de estimulos dentro de los tejidos del cuerpo, mientras que “neuromuscular” se
relaciona con nervios y musculos. En conjunto, las técnicas de FNP se pueden
definir como métodos que promueven la respuesta del sistema neuromuscular
mediante la estimulacién de los propioceptores (46).

La filosofia de la FNP se basa en varios principios fundamentales:

1. Enfoqueintegral: El tratamiento se dirige al individuo en su totalidad, no
solo a un problema especifico o a una parte del cuerpo.

2. Movilizacion de reservas: El terapeuta se enfoca en activar el potencial
no explotado de cada paciente.

3. Perspectiva positiva: El tratamiento se centra en lo que el paciente puede
lograr, tanto fisica como psicolégicamente.

4. Maximo funcionamiento: El objetivo es ayudar a los pacientes a alcanzar
su nivel mas alto de funcionamiento.

5. Aprendizaje y control motor: Para lograr este nivel 6ptimo, se integran
principios de control y aprendizaje motores, abordando el tratamiento
a nivel de estructuras corporales, actividades y participaciéon (segin la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la OMS).

Ademas, el movimiento es fundamental paralainteraccién con el entorno, y los
procesos sensorialesy cognitivosinfluyen en la salida motora. La comunicacién
y el intercambio de informacion son esenciales en la terapia, especialmente
en las etapas iniciales del aprendizaje motor y en la rehabilitacién, donde el
terapeuta proporciona informacién externa crucial para el paciente que ha
perdido su capacidad de confiar en su informacién interna (47).

Los principios neurofisiolégicos fundamentales en los que se basa la FNP
fueron desarrollados por Sir Charles Sherrington (47). Sus definiciones
clave incluyen:
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1. Posdescarga: El efecto de un estimulo persiste incluso después de que
este ha cesado. A mayor fuerza y duracion del estimulo, mayor sera la
posdescarga, lo que explica la sensacién de mayor potencia tras una
contraccion estatica.

2. Suma temporal: Se refiere a la acumulaciéon de estimulos débiles
(subliminales) que, al sucederse, generan excitacién.

3. Suma espacial: Estimulos débiles aplicados simultdneamente en diferentes
partes del cuerpo se refuerzan entre si, provocando excitacion. La
combinacién de suma temporal y espacial puede intensificar la actividad.

4. Irradiacion: Es la propagacién y aumento de la fuerza de una respuesta,
que ocurre al incrementar el niimero o la intensidad de los estimulos,
pudiendo resultar en excitacion o inhibicion.

5. Induccidon sucesiva: La estimulaciéon de los musculos antagonistas
provoca un aumento en la excitacion de los musculos agonistas, lo que se
utiliza en técnicas que invierten la accién de los agonistas.

6. Inervacion reciproca: La contracciéon de un musculo se acompana de
la inhibicién de su antagonista, lo cual es esencial para el movimiento
coordinado y se aplica en técnicas de relajacion.

La FNP se describe como un enfoque de rehabilitaciéon holistico que se
centra en el aprendizaje motor. Se distingue por la aplicacién de principios y
procedimientos de facilitacién especificos, junto con técnicas disefiadas para
alcanzar objetivos de tratamiento personalizados (48).

Los procedimientos fundamentales del FNP, que incluyen patrones de
movimiento rotacionales y diversas técnicas como estabilizacién ritmica,
inversiones dindmicas, combinaciones isot6nicas, contracciones repetidas y
contraccion-relajacion, seutilizan paramejorarla flexibilidad, lafuerzamuscular
y el movimiento. El enfoque del FNP se centra en optimizar la coordinacién
articular, la fuerza, el control del movimiento, la estabilidad y la movilidad, con
el objetivo principal de alcanzar el maximo nivel funcional posible (49).

Los mecanismos tedricos de la FNP comprenden la Inhibiciéon Autégena
que reduce la excitabilidad del musculo agonista durante el estiramiento o
contraccion maxima a través de los 6rganos tendinosos de Golgi; la Inhibicién
Reciproca disminuye la actividad del musculo antagonista al contraer el
agonista; y la Relajacién del Estrés implica la aplicacién de tensién continua en
los musculos y tendones asociados (50).
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Técnicas de la FNP

Iniciacién Ritmica: Es un movimiento ritmico en una sola direcciéon de una
extremidad o del cuerpo, que inicia con un movimiento pasivo y avanza hacia
un movimiento activo que incluye resistencia.

Los objetivos de este enfoque son diversos y se centran en facilitar el proceso
de movimiento. En primer lugar, se busca ayudar a los pacientes a iniciar el
movimiento de manera efectiva. Ademas, se pretende mejorar la coordinacién
y la percepcion del movimiento, lo que es fundamental para un desempeno
adecuado. Otro objetivo es normalizar la velocidad del movimiento, ya sea
incrementandola o reduciéndola segin sea necesario. También se incluye
la ensenanza de los patrones de movimiento correctos, lo que contribuye al
aprendizaje motor. Por tiltimo, se busca normalizar la tensién muscular, lo que
permite al paciente alcanzar un estado de relajacion.

Las indicaciones para este enfoque incluyen diversas dificultades que pueden
experimentar los pacientes. En primer lugar, se considera a aquellos que
tienen problemas para iniciar el movimiento. También se atiende a quienes
presentan un movimiento que es excesivamente lento o, por el contrario,
demasiado rapido. Ademas, se abordan los casos de movimiento descoordinado
o disritmico, como la ataxia y la rigidez producto de algin traumatismo en la
cabeza. Otro aspecto importante es la necesidad de regular o normalizar el tono
muscular, asi como la tensién general que pueda estar presente en el paciente.

En la Ejecucién, el fisioterapeuta deportivo inicia el proceso moviendo al
deportista de manera pasiva a través del rango de movimiento, utilizando
la velocidad de las 6rdenes verbales para establecer el ritmo. El objetivo del
movimiento se puede comunicar al deportista mediante estimulos verbales,
visuales y/o tactiles, permitiendo que el deportista asuma un papel activo desde
el punto de vista cognitivo durante la fase de movimiento pasivo.

A continuacion, sele solicita al deportista que comience a colaborar, trabajando
activamente en la direccién deseada, mientras que el movimiento de retorno
es realizado por el fisioterapeuta deportivo. Este tiltimo resiste el movimiento
activo, manteniendo el ritmo con las érdenes verbales. Para concluir, el
deportista debe ser capaz de realizar el movimiento de forma independiente.

Combinaciéon de Isotdnicos: Se trata de contracciones combinadas que
incluyen movimientos concéntricos, excéntricos y estabilizadores de un grupo
de musculos (agonistas) sin permitir la relajacién. En el tratamiento, se debe
iniciarenel puntodonde el deportista tenga mayor fuerza o mejor coordinacion.
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Los objetivos de esta técnica incluyen el desarrollo del control activo del
movimiento, la mejora de la coordinacién y el aumento del rango de
movimiento activo. Ademas, se busca fortalecer los musculos involucrados
y proporcionar un entrenamiento funcional que se enfoque en el control
excéntrico del movimiento.

Las indicaciones para aplicar esta técnica incluyen la disminucién del control
excéntrico, la falta de coordinaciéon o la incapacidad para moverse en la
direccién deseada. También se considera en casos de reduccién del rango de
movimiento activo y en situaciones donde hay una falta de movimiento activo
dentro del rango de movimiento disponible.

En la Ejecucion, el fisioterapeuta deportivo resiste activamente el
movimiento del deportista a lo largo de un rango de movimiento deseado
(contraccion concéntrica). Al final del movimiento, el fisioterapeuta le
indica al deportista que mantenga esa posicién (contraccién estabilizadora).
Una vez que se logra la estabilidad, el fisioterapeuta le indica al deportista
que permita que la parte se mueva lentamente de regreso a la posicion
inicial (contraccién excéntrica). No hay relajacion entre los diferentes tipos
de actividades musculares y las manos del fisioterapeuta permanecen sobre
la misma superficie, controlando con una contraccién excéntrica de los
musculos extensores del tronco. “Ahora déjame empujarte hacia adelante,
pero lentamente”.

Estabilizacion Ritmica: Consiste en contracciones isométricas alternadas que
se realizan contra resistencia, sin buscar un movimiento intencional.

Los objetivos de esta técnica son diversos e incluyen el aumento tanto del
rango de movimiento activo como pasivo. Ademas, se busca incrementar
la fuerza del deportista, asi como mejorar su estabilidad y equilibrio. Por
altimo, también se pretende reducir el dolor que pueda experimentar durante
el proceso de rehabilitacion o entrenamiento.

La técnica de estabilizacion ritmica esté indicada para aquellos que presentan
un rango de movimiento limitado y que experimentan dolor, especialmente
al intentar realizar movimientos. También es adecuada para personas
con inestabilidad articular, debilidad en el grupo muscular antagonista o
disminucién del equilibrio.

Sin embargo, es importante tener en cuenta ciertas conmtraindicaciones.
Esta técnica puede resultar demasiado dificil para pacientes con afectacion
cerebelosa. Ademas, no se recomienda su aplicacién en aquellos pacientes que
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no pueden seguir instrucciones debido a su edad, dificultades en el lenguaje o
disfunciones cerebrales.

En la Ejecucion, El fisioterapeuta deportivo resiste una contracciéon isométrica
del grupo muscular agonista. El deportista mantiene la posicién de la parte
afectada sin intentar moverla. La resistencia se incrementa lentamente a
medida que el deportista desarrolla una fuerza equivalente.

Cuando el deportista responde completamente, el fisioterapeuta comienza
a ajustar la resistencia para que se oponga al movimiento antagonista. Ni el
fisioterapeuta ni el deportista se relajan mientras se realiza este cambio en la
resistencia. La nueva resistencia se aumenta de manera gradual. Una vez que el
deportistavuelvearesponder porcompleto, el fisioterapeutainicianuevamente
el ajuste de la resistencia para oponerse al movimiento antagonista.

Se puede utilizar traccién o aproximacion segtn lo indique la condicién del
deportista. Las inversiones se repiten con la frecuencia necesaria. Se debe
emplear una orden estatica, como “Quédese ahi” o0 “No intente moverse”.

Contraer-Relajar: Para los autores, los mtisculos antagonistas son restrictivos
o contraidos, mientras que los agonistas son miisculos opuestos.

Contraer-Relajar/Tratamiento Directo: Esta técnica consiste en realizar una
contraccidn isoténica resistida o una contraccién isométrica de los musculos
antagonistas (restrictivos), seguida de una fase de relajacién y un movimiento
hacia un nuevo rango de movimiento ampliado.

El objetivo de esta técnica es aumentar el rango de movimiento pasivo.

Esta técnica estd indicada para aquellos deportistas que presentan una
disminucién del rango de movimiento pasivo, producto de una lesion.

Para su ejecucion, el fisioterapeuta deportivo y el deportista mueven la
articulaciéon o segmento corporal hasta alcanzar el final del rango de
movimiento pasivo. Se prefiere que el movimiento sea activo o que se realice
contra una ligera resistencia, debido a la influencia positiva de la inervacion
reciproca. El fisioterapeuta le solicita al deportista que realice una contracciéon
fuerte del musculo o patrdn restrictivo (antagonistas), y se sugiere que esta
contraccion se mantenga durante al menos 5 a 8 segundos.

Una contracciéon maxima en la posicién mas elongada de la cadena muscular
puede provocar un cambio estructural en el complejo actina-miosina. Se
permite un movimiento minimo para que el fisioterapeuta esté seguro de que
todos los musculos deseados, especialmente los rotadores, estdn contrayéndose
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adecuadamente. Después de un tiempo suficiente, el fisioterapeuta indica al
deportista que se relaje, y ambos se toman un momento para relajarse.

A continuacioén, la articulacién o parte del cuerpo se reposiciona, ya sea de
manera activa por el deportista o pasivamente por el fisioterapeuta, hasta el
nuevo limite del rango pasivo. Se prefiere que este movimiento sea activo y puede
incluir resistencia. La técnica se repite hasta que no se logre ganar mas rango.
Finalmente, se realiza un ejercicio activo con resistencia de los muisculosagonistas
y antagonistas en el nuevo rango de movimiento, lo que concluye la actividad.

Contraer-Relajar/Tratamiento Indirecto: esta técnica se basa en la
contraccion de los muisculos agonistas en lugar de los masculos que presentan
acortamiento.

Se indica indirectamente cuando la contraccion de los musculos restrictivos
resulta demasiado dolorosa o débil para generar una contracciéon efectiva.

Sostener-Relajar: Los autores denominan “antagonistas” a los musculos
restrictivos o contraidos, mientras que los patrones o musculos opuestos son
referidos como “agonistas”.

Sostener-Relajar/Tratamiento Directo: Se trata de una contracciéon
isométrica resistida de los musculos antagonistas (musculos acortados),
seguida de un periodo de relajacion.

Los objetivos de esta técnica se basan en aumentar el rango de movimiento
pasivo y en disminuir el dolor.

Las indicaciones para la contracciéon isométrica resistida incluyen la
disminuciéon del rango pasivo de movimiento y la presencia de dolor. Esta
técnica también es apropiada si el paciente no tolera el control directo del
terapeuta. Ademads, se puede utilizar cuando las contracciones isoténicas
del paciente son demasiado fuertes para que el terapeuta las controle
adecuadamente. Por otro lado, una contraindicacion importante es que el
paciente no pueda realizar una contraccién isométrica, lo que impediria la
aplicacién efectiva de esta técnica.

Para la Ejecucién, con la intencién de aumentar el rango de movimiento, el
fisioterapeuta deportivo o el deportista mueve la articulacién o el segmento
corporal hasta alcanzar el final del rango de movimiento pasivo o sin dolor,
siendo preferible el movimiento activo. El fisioterapeuta deportivo puede
ofrecer resistencia siempre que esto no cause dolor.
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Al llegar al limite del rango posible, el fisioterapeuta deportivo solicita al
deportista que realice una contraccién isométrica del musculo o patréon
restrictivo (antagonistas), con un enfoque en la rotacién. Los autores
sugieren que esta contraccién debe mantenerse durante al menos 5 a 8
segundos. Laresistencia se incrementa de manera gradual, y ni el deportista
ni el fisioterapeuta deportivo deben intentar realizar ningiin movimiento
durante este tiempo.

Después de mantener la contraccién el tiempo necesario, el fisioterapeuta
deportivole pide al deportista que se relaje, y ambos se relajan progresivamente.
Luego, la articulacién o parte del cuerpo se reposiciona de forma activa o pasiva
hasta el nuevo limite de rango, siendo preferible el movimiento activo si no
causa dolor. Se puede ofrecer resistencia al movimiento siempre que no genere
dolor. Finalmente, se repiten todos los pasos en el nuevo limite de rango.

Para disminuir el dolor, el deportista se coloca en una posiciéon comoda. El
fisioterapeuta deportivo ofrece resistencia a una contraccion isométrica de los
musculos que afectan el segmento que presenta dolor.

Sostener-Relajar/Tratamiento Indirecto: En el tratamiento indirecto mediante
la técnica de sostener-relajar, se aplica resistencia a los miisculos sinérgicos de
aquellos que estan acortados o que presentan dolor, evitando asi los mutsculos
que duelen o el movimiento que causa dolor. Si esta técnica continta provocando
dolor, se ofrece resistencia a los muisculos sinérgicos del patrén opuesto.

Esta técnica esta indicada cuando la contraccidén de los misculos restringidos es
demasiado dolorosa.

En la ejecucion, el deportista se posiciona de manera comoda. El fisioterapeuta
deportivo ofrece resistencia a las contracciones isométricas de los musculos
sinérgicos que estan alejados del area dolorosa. La resistencia se incremente de
forma gradual y se mantiene en un nivel que no causa dolor. Durante la fase de
relajacion, la resistencia se reduce lentamente.

Patrones de la FNP

Lospatronesde FNPconsisten en movimientos multiarticulares, multiplanares,
diagonalesy rotacionales que involucran las extremidades, el troncoy el cuello.
Durante estos movimientos, varios grupos musculares se contraen al mismo
tiempo. Se identifican dos pares de patrones diagonales para las extremidades
superiores e inferiores: diagonall (D1) y diagonal 2 (D2), que pueden ejecutarse
endirecciones de flexion o extension, denominandose D1Flexién, D1Extension,
D2Flexion y D2Extension. Aunque abarcan el movimiento en todas las
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articulaciones de la extremidad, se nombran segiin la posiciéon del hombro o
la cadera al finalizar el patrén. Cada patréon combina flexién o extensiéon con
abduccién o aduccién, asi como rotacién externa o interna. Los patrones
pueden realizarse de manera unilateral o bilateral, siendo estos ultimos
simétricos, asimétricos o reciprocos. También hay patrones especificos para la
escapula y la pelvis, asi como técnicas que integran movimientos diagonales
en actividades funcionales como rodar, gatear y caminar. Existen numerosos
recursos que detallan y muestran las diversas variaciones y aplicaciones de las
técnicas de FNP (13).

Tabla 3. Patrones de la FNP

Miembros Superiores Hombro Antebrazo/Muiieca

D1 Flexion Flexion, aduccién y rotacién

externa

Supinacion, flexion de mufieca y dedos y desviacion
radial

D1 Extension

D2 Flexion

D2 Extension

Extension, Abduccién y rotacién
interna

Flexion, Abduccidn y rotacion
externa

Extension, aduccién y rotacién
interna

Pronacion, extensién de mufieca y dedos, y
desviacion ulnar

Supinacién, extension de mufieca y dedos, y
desviacién radial

Pronacion, extension de mufieca y dedos, y
desviacion ulnar

Miembros Inferiores

Cadera

Tobillo/Pie

D1 Flexion

D1 Extension

D2 Flexion

D2 Extension

Flexion, aduccién y rotacién
externa

Extension, Abduccion y rotacion
interna

Flexin, Abduccién y rotacion
externa

Extensi6n, aduccién y rotacién
interna

Dorsiflexion, inversion y extension de dedos

Plantiflexidn, eversion y flexion de dedos

Dorsiflexion, inversion y extension de dedos

Plantiflexion, eversién y flexién de dedos

Fuente: tomado y modificado de Dunleavy & Slowik (9)

A continuacién, se ilustran los patrones de la FNP:
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Imagen 2. D1 Flexién de Miembro Superior

Nota. El patréon D1 de flexion del miembro superior se origina a partir del
patréon D1 de extension. Esta secuencia es fundamental para asegurar una
correcta activacion muscular y un rango de movimiento 6ptimo en la
extremidad superior.

Imagen 3. D1 Extensién de Miembro Superior

Nota. El patrén D1 de extensién del miembro superior se inicia a partir del
patrén D1 de flexién.
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Imagen 4. D2 Flexién de Miembro Superior

Nota. El patrén D2 de flexiéon del miembro superior se origina a partir del
patréon D2 de extension.

Imagen 5. D2 Extensién de Miembro Superior

“

Nota. El patrén D2 de extensién del miembro superior se desarrolla a partir
del patrén D2 de flexion
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Imagen 6. D1 Flexién de Miembro Inferior

Nota. El patrén D1 de flexion del miembro inferior se origina a partir del
patrén D1 de extension

Imagen 7. D1 Extension de Miembro Inferior

Nota. El patréon D1 de extensién del miembro inferior se inicia a partir del
patréon D1 de flexion.

Imagen 8. D2 Flexion de Miembro Inferior

Nota. El patrén D2 de flexién del miembro inferior se origina a partir del
patrén D2 de extensién.
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Imagen 9. D2 Extension de Miembro Inferior

. v s e & p-

Nota. El patron D2 de extensién del miembro inferior se inicia a partir del
patréon D2 de flexion.

Cadena Cinética (Abierta/Cerrada)

El concepto de cadena cinética se introdujo en los anos 70 por ingenieros
mecanicos, quienes inicialmente se referian a un sistema de enlace. En analogia
con las articulaciones del cuerpo humano, estas actian como eslabones que
conectan segmentos rigidos. En este sistema, si ambos extremos estan fijos a
un marco, no hay movimiento en ninguno de los extremos. En este sistema
cerrado, cada segmento en movimiento recibe y transfiere fuerzas a los
segmentos adyacentes, lo que influye en el movimiento general (51).

Figura 3. Sistema Cerrado en el sistema de cadena cinética
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Figura 4. Sistema Abierto en el sistema de cadena cinética

/
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Una cadena cinética es un conjunto de segmentos rigidos conectados por
articulaciones moéviles, representando una descripciéon mecénica del cuerpo
(26). Una cadena se divide en dos tipos: Cadena Cinética Abierta (CCA) y
Cadena Cinética Cerrada (CCC). En la CCA, las articulaciones periféricas de
la extremidad distal pueden moverse libremente sin sostener peso corporal,
mientras que, en las CCC, los segmentos distales se apoyan en una superficie
sélida y hay soporte del peso corporal (52, 53). En otras palabras, en la CCA las
articulaciones estan dispuestas secuencialmente en donde el segmento distal
puede moverse libremente y la CCC implica que el segmento distal se somete a
una resistencia externa significativa, lo que restringe su movimiento (13).

Imagen 10. Representacion de una Cadena Cinética Cerrada

Segmento distal fijo

\
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Imagen 11. Representacion de una Cadena Cinética Abierta

Losejercicios (tanto parala prevencion de lesiones como para la rehabilitacién)
basados en CCC proporcionan mas realimentaciéon propioceptiva, mayor
activaciéon muscular, mejor sincronizacion de lasunidades motoras, estabilidad
articular frente a fuerzas de compresion y simulan patrones de movimiento
funcionales, adicionalmente, los ejercicios de CCC activan los musculos
antagonistas en varias articulaciones, lo que previene el aislamiento o el
enfoque en un solo grupo muscular y son ejercicios aplicados frecuentemente
en miembros inferiores, considerados mas apropiados ya que las posiciones
estaticas de los pies son comunes en muchas actividades (54) en contraste con
los ejercicios de CCA (55). En términos generales, las actividades o ejercicios de
CCAtiendenagenerar movimientosde alta velocidad, mientras que las CCC son
mas funcionales y ejercen menores fuerzas de corte sobre las articulaciones,
lo que las hace mas seguras para incluir al inicio de un programa de ejercicios
terapéuticos (26).

Las actividades de CCA y de CCC establecen una interrelaciéon entre las
articulaciones dentro de una cadena. Este aspecto es importante en el ejercicio
terapéutico, ya que ignorar la influencia de otras articulaciones puede
dificultar el éxito de la rehabilitacion. Es decir, una articulacién no trabaja
de manera aislada, su desempeno afecta otras articulaciones de la cadena. En
este sentido, las tensiones anormales en una articulacién lesionada pueden
transmitirse a otras estructuras, las cuales pueden adsorber estas tensiones
que, al no ser toleradas, pueden generar disfunciones adicionales (26). Por
ejemplo, un deportista que presenta debilidad de los musculos de la cadera no
podra mantener el miembro inferior en la posicion adecuada durante un gesto,
debido a que podria experimentar alguna disfunciéon o dolor en la rodilla,
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resultado de la tensién adicional que es provocada por fuerzas anormales que
se originan desde la cadera.

En el sistema de cadena cinética, la funciéon de un miisculo varia segiin el estado
del segmento distal, es decir, si esta libre o fijo. Para dar un ejemplo, en una
cadena cinética abierta, el grupo muscular cuddriceps genera extension de
rodilla, mientras que, en una cadena cinética cerrada, este grupo muscular
desacelerara la flexién de rodilla al descender escaleras.

Caracteristicas

El fisioterapeuta deportivo debe basar la eleccion entre ejercicios de CCAy CCC
en los objetivos que quiere alcanzar con el deportista, haciendo un analisis
de los beneficios y limitaciones de cada tipo de ejercicio. Teniendo en cuenta
que las actividades funcionales conciertan ambos tipos de movimientos, es
recomendable incluir ejercicios especificos de CCA y CCC en los programas de
prevencidonyrehabilitacién. A continuacién, seresumenalgunascaracteristicas
de cada tipo de cadena cinética:

e Los ejercicios de CCA son mas eficaces para mejorar el rendimiento de
musculos individuales o grupos musculares en comparacién con los de
CCC. En los ejercicios de CCC, hay un mayor riesgo de que se utilicen
movimientos compensatorios que oculten las debilidades de fuerza de
musculos especificos (13).

e En los ejercicios de resistencia de CCA, se logra un mayor control del
movimiento al involucrar una sola articulacién, a diferencia de los
ejercicios de CCC que implican multiples articulaciones. En la CCA, la
estabilizacion se realiza generalmente de manera externa, por ejemplo, a
través de la asistencia de un fisioterapeuta. En contraste, en los ejercicios
de CCC, el deportista utiliza su propia musculatura para estabilizar las
articulaciones cercanas a la articulacion objetivo. Esta capacidad de aislar
el movimiento en la articulacién especifica es especialmente beneficiosa
en las primeras etapas de la rehabilitacién (13).

e Casi todas las contracciones musculares generan un componente
compresivo que aproxima las superficies articulares, proporcionando
estabilidad tanto en ejercicios de CCA como en CCC. La carga de peso
adicional también favorece esta aproximacion articular, lo que se
asocia con menores fuerzas de cizallamiento en la articulaciéon en
movimiento. Por ejemplo, en la rodilla, se observa una reduccién en la
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traslacién tibiofemoral durante actividades de carga. Se considera que la
aproximacion articular resultante de la carga axial y de peso en ejercicios
de CCC aumenta la congruencia articular, lo que contribuye a una mayor
estabilidad durante el ejercicio (13).

e La coactivacién y estabilizacién dindmica se asocian comtinmente con
ejercicios de CCC, que se realizan bajo carga de peso. Estos ejercicios
estimulan los mecanorreceptores en las articulaciones y musculos,
promoviendo la co-contraccién de los muisculos agonistas y antagonistas,
lo que mejora la estabilidad dinadmica. Por ejemplo, durante una
sentadilla, el cuadriceps y los isquiotibiales se activan simultaneamente
para controlar el movimiento de la rodilla y la cadera, lo que favorece la
estabilidad de la rodilla (13).

e La propiocepcién y la cinestesia son fundamentales para el aprendizaje
motor y el control neuromuscular, especialmente en las etapas iniciales
del entrenamiento funcional. Tras una lesion en tejidos blandos
o articulaciones, estas capacidades pueden verse afectadas, lo que
compromete el control neuromuscular. Por ello, restablecer la capacidad
de utilizar la informacion sensorial de la zona lesionada es crucial en la
rehabilitacién (13).

e Investigaciones han demostrado que la propiocepciéon y la cinestesia
mejoran tras la rehabilitacion de la rodilla después de una reconstruccion
del ligamento cruzado anterior. Se considera que el entrenamiento de
CCC proporciona una retroalimentacién sensorial mas efectiva que el
de CCA, ya que involucra multiples grupos musculares y articulaciones
en movimiento. Esto activa mas receptores sensoriales en los musculos
y estructuras articulares, y el componente de carga de peso en estos
ejercicios favorece la estimulacion de mecanorreceptores, mejorando
asi la informacién sensorial necesaria para un control adecuado del
movimiento (13).
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Tabla 4. Caracteristicas de las Cadenas Cinéticas: Abierta vs Cerrada

Cadena Cinética Abierta

®  Elsegmento distal se desplaza en el espacio.

® El movimiento es independiente de las articulaciones; no se observa un movimiento predecible en las
articulaciones cercanas.

®  Elmovimiento se limita a los segmentos corporales distales a la articulacion que estd en movimiento.

®  Llaactivacién muscular se concentra principalmente en el masculo principal responsable del movimiento y se
restringe a los misculos que cruzan la articulacion en cuestién.

®  Generalmente, se Ileva a cabo en posiciones sin carga.

®  Seaplicaresistencia al segmento distal que se esta moviendo.

®  Escomdn que haya una carga rotacional externa en las articulaciones.

®  Amenudo se necesita estabilizacion externa, ya sea manual o mediante el uso de equipos.

Cadena Cinética Cerrada

®  Elsegmento distal se mantiene fijo 0 en contacto con la superficie de apoyo.

®  Los movimientos articulares son interdependientes, lo que genera patrones de movimiento relativamente
predecibles en las articulaciones cercanas.

®  Elmovimiento de los segmentos corporales puede ocurrir tanto distal como proximal a la articulacion que esta
en movimiento.

®  Llaactivacion muscular involucra a miltiples grupos musculares, tanto en la parte distal como en la proximal de
la articulacién en movimiento.

®  Generalmente, aunque no siempre, se realiza en posiciones que soportan peso.

®  Seaplicaresistencia de manera simultdnea a varios segmentos moviles.

®  Escomdn que haya una carga axial en las articulaciones debido al peso corporal.

®  la estabilizacion interna se logra a través de la accién muscular, la compresién y la congruencia de las
articulaciones, asi como el control postural.

Fuente: tomado y modificado de Colby (13)

El fisioterapeuta deportivo debe considerar aspectos importantes al
implementar estrategias terapéuticas, como en el caso de las CCC y las CCA. A
continuacién, se presentan algunas consideraciones clave a tener en cuenta:

1. Principio de Sobrecarga: El entrenamiento de resistencia es una
herramienta efectiva para aumentar el tamano muscular, la fuerza, la
resistencia y la potencia, asi como para lograr otros beneficios. En la
intencién de asegurar que estas adaptaciones se mantengan, es esencial
que un programa de entrenamiento incluya algin tipo de progresiéon en
el estimulo. Esto se conoce como el principio de sobrecarga e implica
ajustar el estimulo para alinearlo con la capacidad de adaptacién del
cuerpo. Actualmente la sobrecarga progresiva se implementa a través
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de diversos esquemas de progresiéon y modelos de periodizaciéon que,
generalmente, incluyen manipulaciones de la carga (56). La sobrecarga
se puede ajustar mediante tres variables clave del ejercicio: frecuencia,
intensidad y duracion. Por ejemplo, aumentar el nimero de sesiones de
entrenamiento por semana, incrementar el peso levantado o aumentar
el nimero de repeticiones son formas efectivas de aplicar este principio.
Ademas, se puede utilizar el enfoque FITT (Frecuencia, Intensidad,
Tiempo y Tipo) para modificar la sobrecarga, considerando también
el tipo de ejercicio realizado, ya sea aerdbico, de fuerza, resistencia
muscular o flexibilidad (57).

Principio SAID: el principio de “Adaptaciones Especificas a las
Demandas Impuestas” denominado SAID por sus siglas en inglés, es
fundamental en el acondicionamiento y entrenamiento fisico, ya que
establece que el cuerpo se adapta de manera especifica a las tensiones
y sobrecargas a las que se somete. Por ejemplo, si una persona realiza
ejercicios de fuerza para una articulacién en un rango de movimiento
limitado, los musculos involucrados mejorardan principalmente en ese
rango especifico, con escasas ganancias en otros aspectos de la aptitud
fisica, como la flexibilidad o la resistencia cardiorrespiratoria (57). Es
crucial disenar programas de ejercicio que se alineen con los objetivos
especificos de adaptacion deseados, ya que la adaptacion puede ser
positiva o negativa. Demandas inapropiadas o excesivas pueden causar
lesiones, mientras que demandas insuficientes pueden resultar en
mejoras minimas (27). Por lo tanto, al entrenar a un cliente, es esencial
que los ejercicios estén directamente relacionados con sus objetivos,
como mejorar la capacidad para correrlargasdistancias, lo que requiere
un programa centrado en la carrera (58).

PrincipiodeEspecificidad:Laespecificidaddelejercicioestaintimamente
relacionada con el principio SAID, que indica que las adaptaciones
fisiolégicas y metabélicas del cuerpo son especificas al tipo de ejercicio
realizado y a los grupos musculares involucrados. Los componentes de la
aptitudfisica,comolafuerza,laresistenciaylaflexibilidad,sonparticulares
de cada zona corporal y grupo muscular, lo que implica que, al disefiar
un programa de ejercicios, es fundamental considerar las necesidades
individuales de cada persona. Esto a menudo requiere un analisis de la
técnica y habilidades del individuo para seleccionar ejercicios adecuados
que satisfagan sus objetivos especificos. Los objetivos del programa deben
definirse en funcion de las areas del cuerpo que se desean mejorar y de
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las necesidades de aptitud fisica, que pueden incluir fuerza, resistencia,
potencia, agilidad, equilibrio, coordinaciéon, flexibilidad, resistencia
cardiorrespiratoria y composiciéon corporal. Una vez establecidos los
objetivos, se puede prescribir un régimen que contemple variables como
la frecuencia, intensidad y duracién, asegurando que se aborden tanto
el cuerpo completo como areas especificas. Ademas, es crucial realizar
observaciones y analisis regulares del movimiento para garantizar la
correcta técnica y hacer ajustes cuando sea necesario (57, 59)

Biomecanica de los Ejercicios de Cadena Cinética Abierta y Cerrada
en las Extremidades Inferiores

Los ejercicios de CCA y CCC afectan de manera diferente las articulaciones de
la extremidad inferior. Las actividades como caminar o cambiar de direccion
requieren un movimiento articular coordinado y una activacién muscular
precisa. Factores como la absorciéon de impactos, la flexibilidad del pie, la
estabilizacion y el movimiento en multiples planos en las extremidades de los
miembros inferiores, son importantes para un adecuado funcionamiento.

e Piey Tobillo: Durante la marcha, el pie cumple dos funciones principales:
amortiguar el impacto al aterrizar y actuar como una palanca rigida al
impulsarse. En el impacto del talén, el pie se pronuncia, lo que permite
la absorcién de impactos y la adaptacion a superficies irregulares. Esto
conlleva una rotaciéon interna de la tibia y una ligera flexién de la rodilla.
Enuna CCA, el pie se mueve en dorsiflexiéon y abduccidén, mientras que, en
una CCC, lasupinacién implica unainversion del calcdneo y una extensién
de la rodilla (51).

¢ Rodilla: Entender las fuerzas en la articulacién de la rodilla es esencial
para los fisioterapeutas deportivos. De acuerdo con Palmitier, existen dos
fuerzas claves: una fuerza de cizallamiento posterior que puede desplazar
latibia hacia adelante sino es controlada por el ligamento cruzado anterior
y una fuerza de compresién a lo largo de la tibia (52). Los ejercicios de
pesas aumentan esta compresion, mejorando la estabilidad articular. En
ejercicios de CCA, aplicar resistencia a la tibia distal maximiza las fuerzas
de cizallamiento y compresion, mientras que hacerlo mas proximalmente
las reduce. La co-contraccién de los isquiotibiales ayuda a estabilizar la
rodilla y contrarrestar el desplazamiento anterior de la tibia (51).
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Imagen 12. Modelo matemadtico que muestra los vectores de fuerza
de corte y compresion

| \J

Nota. C=Compresion, S=Cizallamiento, RF=Fuerza Resistiva. Fuente: Tomado y
modificado de Prentice (51)

Los ejercicios de CCC promueven la contracciéon de los isquiotibiales,
estabilizando la cadera y la rodilla. La flexién del tronco puede aumentar la
tensién en los isquiotibiales, disminuyendo el momento de flexién de la rodilla
y la fuerza de cizallamiento. Al aplicar resistencia en el tobillo, se genera un
momento de extension de la rodilla que neutraliza la fuerza de cizallamiento
anterior. En contraste, los ejercicios de CCA, como las extensiones de piernas,
generan un momento de flexiéon en la rodilla, aumentando la fuerza de
cizallamiento. Se ha demostrado que las fuerzas de cizallamiento son mayores
en ejercicios de cadena cinética abierta que en los cerrados, y que la co-
contraccion en estos ultimos reduce el desplazamiento tibial anterior durante
la flexién de la rodilla (51).
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Imagen 13. Fuerzas en Cadena Cinética Cerrada

Nota. Los ejercicios de cadena cinética cerrada provocan la contraccion de
los isquiotibiales al generar un momento de flexién en (A) la cadera, (B) la
rodillay (C) el tobillo. RF se refiere a la fuerza resistiva. Fuente: tomado y
modificado de Prentice (51)

Patelofemoral: La articulacién patelofemoral se ve afectada de manera
diferente por los ejercicios de CCA y CCC. En los ejercicios de CCA, como
la extension de rodilla, el momento de flexién aumenta al extender la
rodilla desde 90 grados hasta la extensiéon completa, lo que incrementa la
tensién en el cuadriceps y el tendén rotuliano. Esto resulta en un aumento
de las fuerzas de reaccién en la articulacién patelofemoral, alcanzando
su maximo a los 36 grados de flexién. A medida que la rodilla se extiende
completamente, el area de contacto entre la rétula y el fémur disminuye,
aumentando la tensién de contacto por unidad de 4rea. Por otro lado, en los
ejercicios de CCC, el momento de flexién también aumenta al flexionar la
rodilla, lo que eleva la tensién en el cuadriceps y el tenddn rotuliano, y, por
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ende, las fuerzas de reaccion en la articulacién patelofemoral. Sin embargo,
en este caso, larétula mantiene un area de contacto masamplia con el fémur,
lo que reduce la tensién de contacto. Por lo tanto, los ejercicios de CCC son
generalmente mejor tolerados por la articulacién patelofemoral debido a
esta menor tension de contacto (51).

Biomecanica de los Ejercicios de Cadena Cinética Abierta
y Cerrada en las Extremidades Superiores

Aunque los ejercicios de CCC son mas comunes en la rehabilitacion de lesiones
de las extremidades inferiores, también deben incluirse en los protocolos
de rehabilitacién de las extremidades superiores en diversas situaciones. A
diferencia de la extremidad inferior, la superior funciona mejor como un
sistema de CCA, donde la mano se mueve libremente en actividades dinamicas.
Ejemplos de ejercicios de CCC en la extremidad superior incluyen fondos
en paralelas y escaladas en roca, donde la mano se estabiliza y los musculos
proximales, como los del codo y hombro, ayudan en el movimiento. Ademas,
actividades como el baloncesto y el ciclismo combinan movimientos de CCA
y CCC, similar a lo que ocurre al correr. En rehabilitacion, los ejercicios de
CCC se enfocan en fortalecer y controlar neuromuscularmente los musculos
que estabilizan la cintura escapular, como los estabilizadores de la escapula y
el manguito rotador. Es crucial desarrollar fuerza y control en estos musculos
para permitir movimientos més dindmicos en los segmentos distales.

Recientemente, los programas de rehabilitacién han comenzado a integrar
ejercicios de CCC con ejercicios de estabilizaciéon del ntcleo y movimientos
funcionales. Los profesionales de la salud deben reconocer laimportanciade las
piernasy el tronco en la funcién de las extremidades superiores, incorporando
ejercicios que aborden toda la CCC.

Hombro: Las actividades de carga en CCC son efectivas para promover y
mejorar la estabilidad dindmica de la articulacién. Generalmente, estos
ejercicios se realizan con la mano fija, evitando el movimiento, y la resistencia
se aplica de manera axial o rotacional. Esto genera compresién y aproximacion
en la articulacidn, lo que favorece la co-contraccién muscular y, por ende, la
estabilidad dinamica. Es crucial restablecer dos pares de fuerzas alrededor
de la articulacién glenohumeral: el deltoides anterior con el infraespinoso
y el redondo menor en el plano frontal, y el subescapular contrarrestado por
el infraespinoso y el redondo menor en el plano transversal. Estos musculos
opuestos ayudan a estabilizar la articulaciéon al mantener la cabeza humeral
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comprimidadentrodelacavidadglenoideamediantelaco-contracciéon. Ademas,
los musculos de la escapula son responsables de posicionar dinamicamente la
cavidad glenoidea en relacién con el himero en movimiento, lo que permite un
ritmo normal de movimiento escapulohumeral. Sin embargo, también deben
proporcionar una base estable para el hiimero, que es altamente moévil. Si la
escapula presenta hipermovilidad, la funcién de toda la extremidad superior
se vera comprometida. Por lo tanto, las interacciones entre el trapecio inferior
y superior, asi como el elevador de la escapula, son esenciales para mantener
la estabilidad de la escapula. Para mejorar esta estabilidad, es recomendable
realizar actividades de CCC con la mano fija (51).

Codo: El codo es una articulacién que permite una flexién de hasta 145 grados
desde una posiciéon completamente extendida. En casos de hiperelasticidad
articular, puede hiperextenderse ligeramente méas alla de la posicién neutral.
Esta articulaciéon estd compuesta por las articulaciones humero-cubital,
humero-radial y radiocubital. La cabeza radial, que es céncava, se articula
con la superficie convexa del capitellum del humero distal y se conecta al
cubito proximal mediante el ligamento anular. La articulacién radiocubital
proximal permite alrededor de 90 grados de pronaciéon y 80 grados de
supinacién, funcionando en conjunto con el codo. En ciertas actividades, el
codo opera en CCA, mientras que, en otras, necesita mantener estabilidad
estatica y una fuerza dindmica adecuada para transferir fuerza a un objeto en
movimientos de golpeo (51).

En el Aambito del entrenamiento fisico y la rehabilitacién, la eleccién entre
ejercicios de CCA y CCC es fundamental para optimizar el rendimiento y la
recuperaciéon muscular. A continuacién, se describiran algunos estudios que
detallan los efectos de la aplicacion de estas estrategias:

En un estudio llevado a cabo por Pozzi et al. (60), se investigd la activaciéon
muscular del hombro y del tronco al comparar seis pares de ejercicios de
CCC y CCA para la extremidad superior, seleccionados en funcién de sus
caracteristicas de rendimiento. El objetivo principal del estudio fue evaluar la
activacién de los mtsculos durante ambos tipos de ejercicios, mientras que los
objetivos secundarios se centraron en comparar la activacién muscular y las
proporciones de activacion del hombro en cada par de ejercicios.

Parallevaracabolainvestigacion, se reclutaron veintidésadultosjévenessanos.
Enlaprimera visita, se establecié la resistencia maxima para cinco repeticiones
de cada ejercicio, tanto de CCC como de CCA. Durante la segunda visita, se
registré la activacién electromiografica de varios musculos, incluyendo el
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infraespinoso, deltoides, serrato anterior, trapecio (en sus tres porciones:
superior, media e inferior), erector de la columna y oblicuo externo, mientras
los participantes realizaban la repeticién maxima de cinco de cada ejercicio.
Se calculé la activaciéon promedio durante las fases concéntrica y excéntrica
de cada ejercicio, asi como las razones de activacién entre los musculos. Para
analizar los datos, se utilizaron modelos mixtos lineales que compararon la
activacion muscular en los ejercicios de CCC y CCA, y se aplic6 una prueba t
pareada para evaluar las diferencias en la activacion y las razones de activacién
entre los pares de ejercicios.

Los resultados del estudio revelaron que los muisculos infraespinosos, trapecio
inferior, erector de la columna y oblicuo externo mostraron una mayor
activaciéon durante las fases concéntrica (p = 0,03) y excéntrica (p < 0,01) en
los ejercicios de CCA en comparacion con los ejercicios de CCA. Ademas, se
observd que las razones de activacién fueron mas bajas en los ejercicios de CCC
en comparaciéon con los de CCA en varios pares de ejercicios.

En conclusién, los ejercicios de CCC para las extremidades superiores
generaron una mayor activaciéon de los masculos del hombro y del tronco en
comparacion con los ejercicios de CCA. Sin embargo, algunos de los ejercicios
de CCC presentaron indices de activaciéon méas bajos en comparacién con sus
contrapartes de CCA.

Un estudio reciente evalu6 el impacto de los ejercicios de CCA y de CCC en la
fuerza de los cuéadriceps e isquiotibiales durante la rehabilitacién temprana
tras la reconstruccion del ligamento cruzado anterior (LCA). Se incluyeron dos
grupos: uno que realizé ejercicios de CCA y CCC (51 participantes) y otro que
solo hizo CCC (52 participantes). Los ejercicios de CCA comenzaron a las cuatro
semanas postoperatorias.

Los resultados mostraron que, a los tres y seis meses, el grupo de intervencién
present6 una mayor fuerza en los cuadriceps e isquiotibiales en comparacién
con el grupo control, sin diferencias significativas en la laxitud del injerto entre
ambos grupos. Esto sugiere que la incorporaciéon temprana de ejercicios de
OKC mejora la fuerza muscular sin aumentar la laxitud del injerto (61).

Otro estudio tuvo como objetivo evaluar si la combinaciéon de ejercicios
CCA y de CCC mejora la fuerza de los cuadriceps y los isquiotibiales en las
fases tempranas de rehabilitacién tras la reconstrucciéon del LCA, y si el uso
temprano de ejercicios CCA influye en la laxitud del injerto a los 3 y 6 meses
postoperatorios en pacientes con injerto de tendén de la corva.
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Sellevéacabounestudiodecohorteconunnivel deevidencia3. Seformarondos
grupos: uno de intervencién que realizé ejercicios CCA y CCC (51 participantes)
y otro de control que solo realizé ejercicios CCC (52 participantes). En el grupo
de intervencioén, los ejercicios CCA comenzaron a las 4 semanas postcirugia. A
los 3 y 6 meses, se realizaron pruebas isocinéticas para evaluar la simetria de
las extremidades y la relacidn entre el par maximo y el peso corporal (PT/BW)
de los cuadriceps y los isquiotibiales, ademas de medir la laxitud anterior de la
rodilla con un artrémetro.

Los resultados mostraron que, a los 3 y 6 meses, la fuerza de los cuadriceps y
los isquiotibiales fue significativamente mayor en el grupo de intervencién en
comparacion con el grupo de control, sin diferencias significativas en la laxitud
del injerto entre ambos grupos. Esto indica que la incorporacién temprana de
ejercicios CCA, junto con los ejercicios CCC convencionales, mejora la fuerza
muscular sin comprometer la estabilidad del injerto (61).

Pliometria

Los ejercicios pliométricos emergieron de la necesidad de controlarla gravedad
en contextos tanto deportivos como de supervivencia, exigiendo a los atletas
desarrollar estrategias para superar la inercia, lo que implica un esfuerzo
considerable. Aunque a primera vista puede parecer un enfoque simple, los
mecanismos fisiolégicos detras de la pliometria son complejos y requieren
una coordinaciéon precisa de las acciones musculares para lograr resultados
optimos. Este tipo de entrenamiento, que combina un estiramiento rapido de
la unidad musculo-tendén seguido de un acortamiento, forma parte del ciclo
de estiramiento-acortamiento (SSC) (62) y permite generar fuerza maxima en
el menor tiempo posible, actuando como un puente entre la fuerza pura y la
potencia deportiva (63, 64).

En una contraccién pliométrica, el término “pliométrico” se refiere a la
capacidad del musculo para variar su longitud durante la contraccién,
lo que implica un proceso de pretensiéon que aumenta la fuerza generada
durante el movimiento. Este tipo de contraccién se caracteriza por una
fase excéntrica inicial, donde el musculo se alarga y se “pretensa” antes de
realizar una contraccion concéntrica mas potente. Este mecanismo es similar
al funcionamiento de un resorte, donde el estiramiento previo permite un
retroceso mas efectivo y potente. La sincronizacién entre el retroceso del
musculo y el inicio de la contraccién concéntrica es crucial para maximizar la
generacion de fuerza. Un ejemplo claro de este principio se observa en el salto
de longitud, donde un saltador de élite realiza un “hundimiento” en la fase
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final antes del despegue. Este movimiento de pretensién activa los mtisculos
involucrados, lo que resulta en una mayor fuerza en el despegue y, por ende,
en una mejora en la distancia del salto. Asi, la contracciéon pliométrica se
convierte en un componente esencial para optimizar el rendimiento en
actividades que requieren explosividad y potencia (65).

La pliometria, cuyo término proviene de las palabras griegas “plio” (més
o aumentar) y “métrica” (medir), se define como una técnica de ejercicio
que combina modalidades de ejercicio balistico y el ciclo de estiramiento-
acortamiento. Durante la fase de carga del SSC, se produce un estiramiento
repentino de los componentes elasticos de la unidad muisculo-tendén, junto
con una activaciéon muscular excéntrica. El objetivo en esta fase es absorber
y almacenar el impulso del cuerpo y cualquier carga externa, como un balén
medicinal, para detenerla velocidad. Tras esta detencién, hay un breve periodo
isométrico transitorioantesde que comiencelaactividad muscular concéntrica.
La caracteristica distintiva de la pliometria es que la fase concéntrica, o fase de
rebote, implica la produccién de carga corporal o externa en un espacio libre,
en un modo balistico (66).

El término “pliométrico” fue introducido por Fred Wilt en 1975 y se utiliza a
menudo de manera intercambiable con “ciclo de estiramiento-acortamiento”.
Sin embargo, algunos autores prefieren el segundo término en contextos
especificos, lo que puede generar confusion, especialmente en relacion con
la fase de amortizacidon, que es la transicion entre las fases excéntricas y
concéntricas del ejercicio. A lo largo del tiempo, la pliometria ha evolucionado,
integrandose en programas de acondicionamiento atlético y rehabilitacion,
enfocandose en la técnica biomecanica adecuada y la prevencion de lesiones.
Este entrenamiento, que se realiza frecuentemente a niveles submaximos, ha
demostrado ser eficaz para reducir lesiones en las extremidades inferiores y
mejorar el rendimiento atlético (66).

La pliometria tiene sus raices en Rusia y Europa del Este, donde se utilizé
para entrenar a atletas de pista y campo, contribuyendo al éxito de estos en
competiciones internacionales durante las décadas de 1950 y 1960. A pesar de
su popularidad, la investigaciéon sobre su eficacia y seguridad ha mostrado
resultados mixtos, lo que sugiere que el desarrollo atlético es tinico para cada
individuo y que es esencial establecer expectativas realistas basadas en la edad,
nivel de habilidad y antecedentes de lesiones de cada atleta (63, 64).
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Fases de la Pliometria

Las acciones musculares en la pliometria son esenciales para el rendimiento
atlético y se dividen en tres fases: excéntrica, isométrica y concéntrica.

1. Fase Excéntrica: Ocurre al aterrizar durante una zancada, donde los
musculos de la pierna se alargan rapidamente debido a la gravedad,
amortiguando el impacto. Esta contracciéon excéntrica actiia como un
amortiguador, reduciendo las fuerzas sobre los tejidos conectivos y
esqueléticos, lo que es crucial para prevenir lesiones, ya que estas fuerzas
pueden ser significativamente mayores que en otras acciones musculares.

2. Fase de Transicion: Tras la fase excéntrica, hay un breve periodo en el
que los musculos no cambian de longitud, conocido como contraccién
isométrica. Durante esta fase, las articulaciones permanecen fijas, y la
tensién estatica es vital para preparar el cuerpo para la siguiente fase de
movimiento, generando la potencia necesaria para las contracciones
musculares posteriores.

3. Fase Concéntrica: En esta fase, los musculos se acortan, generando el
impulso necesario para el salto o el movimiento hacia adelante. Aunque
a menudo se enfatiza esta fase, su efectividad depende de la correcta
sincronizacién y ejecucion de las fases anteriores.

El entrenamiento pliométrico se centra en maximizar la activacién y
sincronizacién de las unidades motoras, lo que es fundamental para
alcanzar la velocidad maxima en el rendimiento deportivo. A diferencia del
entrenamiento de fuerza maxima, que busca el crecimiento muscular, la
pliometria se enfoca en la velocidad y explosividad, utilizando situaciones
que permiten una alta tasa de contracciéon muscular. Este entrenamiento
se estructura en tres fases: excéntrica (carga), de transicién (conversién) y
concéntrica (sin carga). Es crucial evitar la fatiga excesiva, ya que las fibras
de contraccién rapida se fatigan rapidamente, por lo que se recomienda un
descanso adecuado entre series y realizar ejercicios de velocidad-fuerza al
inicio de la sesion para optimizar el rendimiento. Un ejemplo de un ejercicio
pliométrico podria incluir 4 segundos en la fase excéntrica, seguido de
0 segundos de espera, 2 segundos en la fase concéntrica, y nuevamente
0 segundos de espera, lo que permite una mejor activacion muscular y
sincronizacion de las unidades motoras durante el ejercicio (63, 67).

69



01 Estrategias terapéuticas en la rehabilitacion deportiva

Tabla 5. Ciclo de Alargamiento-Acortamiento

Fase Excéntrica

- Alargamiento rapido de los mdsculos
- Amortiguacion del impacto
- Preparacion para la siguiente fase

Este es el intervalo de precarga durante el cual el huso muscular se alarga antes de ser activado.

Fase de Transicion

- Breve periodo entre la fase excéntrica y la concéntrica
- Minimizar el tiempo para evitar pérdida de potencia

Este es el periodo que transcurre entre la contraccion excéntrica y el comienzo de la fuerza concéntrica. La rapidez del
estiramiento es mds importante que el tiempo que dure el estiramiento. Asi, cuanto mds rdpido logre un atleta superar la
fuerza excéntrica que disminuye y generar una fuerza concéntrica, mds intensa serd la respuesta.

Fase Concéntrica

- Contraccién muscular para generar impulso
- Movimiento explosivo (salto, lanzamiento)
- Sincronizacién y activacion de fases previas

Esto representa la combinacidn de las fases excéntrica y de amortizacion, resultando en una
contraccién concéntrica optimizada.

Caracteristicas Mecdnicas

Las caracteristicas mecanicas de un musculo se describen mediante un
modelo de tres componentes: un componente contractil, un componente
elastico en serie (CES) y un componente elastico paralelo. Estos componentes
interacttian para generar fuerza, siendo el componente contractil el principal
en el control motor, mientras que el CES y el componente paralelo contribuyen
a la estabilidad de las fibras musculares durante el alargamiento. Al estirarse,
los musculos almacenan energia cinética, que se libera durante la contraccion
concéntrica, donde la mayor parte de la fuerza proviene del deslizamiento de
los filamentos musculares.

La produccidn total de fuerza es la suma de la fuerza del componente contractil
y la del CES estirado. Este proceso se asemeja al estiramiento de una banda
elastica, donde la energia potencial se almacena y se libera al volver a su
longitud original. Se ha observado que la produccién de fuerza concéntrica
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aumenta significativamente cuando se precede de una contraccidén excéntrica,
gracias al almacenamiento de energia elastica en el CES. La efectividad de esta
energia almacenada depende de tres factores: tiempo, magnitud y velocidad
del estiramiento.

Estudios han demostrado que los saltos amortiguados, que implican una mayor
flexion de la rodilla, resultan en menor potencia de salida en comparacion
con saltos no amortiguados, donde la flexién es minima y se produce un
rebote inmediato. Ademas, el tipo de fibra muscular también influye en el
almacenamiento de energia elastica, siendo las fibras de contraccién rapida
mas eficientes en responder a estiramientos rapidos y cortos, mientras que las
fibras de contraccién lenta utilizan mejor la energia elastica en movimientos
balisticos con estiramientos largos y lentos (68).

Mecanismos Neurofisiolégicos

Imagina que los muasculos son como un resorte: cuando se estiran, almacenan
energia que luego se libera para impulsarlos. Este proceso se basa en dos
componentes clave: los husos musculares y los 6rganos tendinosos de Golgi (68).

1. Husos Musculares: Estos son los sensores de estiramiento que se
encuentran dentro de los musculos. Cuando se estiran, envian senales al
sistema nervioso central (SNC) sobre cuanto y qué tan rapido se estan
alargando. Cuanto mas rapido se estira el muasculo, mas fuerte es la
respuesta que genera, lo que resulta en una contraccién muscular mas
potente.

2. Organos Tendinosos de Golgi: Situados en los tendones, estos sensores
actian como un freno. Cuando detectan que la tension en el musculo
es demasiado alta, envian sefiales al SNC para inhibir la contraccién,
protegiendo asi al masculo de lesiones.

¢Como Funciona Todo Esto?

e Estiramiento v Contraccion: Cuando se realiza un movimiento, como
saltar, primero se estira el musculo (fase excéntrica) y luego se contrae
(fase concéntrica). La rapidez con la que se cambia de estiramiento a
contraccion es crucial. Este intervalo se llama fase de amortizacién. Si es
muy largo, se pierde energia y fuerza.

e Produccion de Fuerza: La fuerza maxima que se puede generar durante
esteciclodependedecémointeractiianloshusosmuscularesyloso6rganos
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tendinosos de Golgi. Ambos trabajan en conjunto, pero en direcciones
opuestas: uno activa y el otro inhibe. La clave estd en encontrar el
equilibrio adecuado.

Disefio de Programas Pliométricos

El disefio de un programa de entrenamiento pliométrico puede ajustarse
mediante diversas variables, tales como la direccién del movimiento, el peso
del individuo, la velocidad de ejecucién, la carga externa, la intensidad, el
volumen, la frecuencia, la edad de entrenamiento y el tiempo de recuperacion.

1.

Direccion del Movimiento: Los movimientos laterales son menos
exigentes que los verticales, dependiendo del peso del deportista y su
habilidadtécnica.Sehacomprobadoquelossaltosendiferentesdirecciones
(laterales, diagonales y combinados) mejoran significativamente la
explosividad, el equilibrio y la agilidad, siendo la combinacién de saltos
laterales y saltos en diagonal la mas efectiva.

Peso del Deportista: Un mayor peso corporal incrementa la demanda del
entrenamiento. Un salto que es de baja exigencia para una persona ligera
puede ser muy demandante para alguien mdas pesado. Por ejemplo, un
salto lateral sobre una linea puede ser mas facil para un deportista ligero
gue para uno con mayor peso.

. Velocidad de Ejecuciéon: Aumentar la velocidad en ejercicios como saltos

en profundidad, donde el deportista salta desde una plataforma y aterriza
en el suelo, incrementa la carga del entrenamiento.

. Carga Externa: Incorporar elementos como un chaleco lastrado o una

pelota medicinal puede aumentar la demanda del ejercicio, pero debe
hacerse sin comprometer la velocidad de movimiento. Por ejemplo,
realizar saltos verticales sosteniendo una pelota medicinal puede ser un
buen ejercicio.

Intensidad: La intensidad se refiere al esfuerzo aplicado. En pliometria,
se puede ajustar segun el tipo de ejercicio; por ejemplo, realizar saltos
en la caja es mas exigente que saltar en el lugar. Es importante progresar
de ejercicios simples a complejos y se puede aumentar la intensidad
anadiendo mas altura a la caja o aumentando el niimero de repeticiones.

. Volumen: Este se refiere a la cantidad total de trabajo en una sesion,

medido por el nimero de contactos de los pies. Se recomienda que los
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principiantes realicen entre 50 y 75 contactos, aumentando a 150-200 a
medida que mejoran.

7. Frecuencia: Se refiere a cuantas veces se entrena en un ciclo. Aunque no
hay estudios especificos sobre la frecuencia en pliometria, se sugiere un
descanso de 48 a 72 horas entre sesiones para una recuperacion adecuada.
Los principiantes deben esperar al menos 48 horas entre entrenamientos
para evitar la fatiga muscular y asegurar un rendimiento 6ptimo.

Imagen 14. Pliometria en Miembros Superiores

Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [Gemini].
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Imagen 15. Pliometria en Miembros Inferiores

Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [Gemini].
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Tabla 6. Ejercicios Pliométricos para Miembro Superior e Inferior

Miembros Superiores

Miembros Inferiores

Realizar ejercicios de atrapar y lanzar una pelota
pesada, primero con un compafiero y luego contra
una pared, alternando entre el uso de ambas
manos y luego con una sola.

Llevar a cabo movimientos de estiramiento y
contraccion utilizando handas eldsticas, aplicando
patrones de movimiento anatomicos y diagonales.

Balancear un objeto pesado, como una pelota, un
palo de golf o un bate.

Botar una pelota contra el suelo o una pared.

Realizar empujes contra una pared o una superficie

Realizar saltos repetidos en el suelo, incluyendo saltos
en el mismo lugar, hacia adelante y hacia atrés, de
lado a lado, en diagonal a las cuatro esquinas, saltos
con rotacién y en zigzag, posteriormente, practicar
sobre una superficie de espuma.

Realizar saltos verticales, asegurando un aterrizaje
adecuado.

Ejecutar mdltiples saltos rebotando a través de una
superficie.

Realizar saltos sobre una caja, comenzando desde
la parte superior y manteniendo la posicion, luego

saltar de nuevo sobre la caja, aumentando la
velocidad y la altura progresivamente.

elevada mientras se esté de pie.

®  Hacer flexiones de brazos que incluyan una caida
desde una plataforma baja hacia el suelo y luego ®  Hacer saltos laterales, moviéndose de la caja al
regresar a la plataforma. sueloy de regreso.

® Ejecutar flexiones de brazos que incluyan ® Saltar sobre objetos colocados en el suelo.

Realizar actividades de salto en el mismo lugar,

sobre una superficie y sobre objetos en el suelo.

palmadas. °

®  Practicar saltos de profundidad (nivel avanzado), que
consisten en saltar desde una caja, aterrizar en cuclillas
para absorber el impactoy luego saltar lo mds alto posible.

Fuente: tomado y modificado de Colby (69)

Entrenamiento con Resistencia Isoinercial

La NASA y la comunidad de medicina espacial han reconocido desde hace
décadas que la pérdida muscular y la disfuncién neuromuscular tras los
vuelos espaciales son problemas serios que podrian afectar las misiones
espaciales. Aunque se sabia que el ejercicio aerébico de baja intensidad no
genera hipertrofia muscular ni mejora la fuerza, se pensé que podria mitigar
el desacondicionamiento fisico tipico del espacio. En 1990, los Dres. Dudley y
Tesch propusieron varias soluciones para combatir la atrofia muscular en el
espacio, concluyendo que el ejercicio de resistencia era la opcién mas efectiva.
Sin embargo, la falta de gravedad en el espacio limita el uso de equipos de
ejercicio convencionales, lo que significa que atin no hay una solucién definitiva
para estos efectos.
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El entrenamiento excéntrico ha demostrado ser mas efectivo que el ejercicio
concéntrico debido a varias ventajas significativas. Las acciones excéntricas
pueden generar picos de fuerza mas altos con menor activacién muscular y un
costo metabdlico reducido, lo que las convierte en una opcion méaseficiente para
el desarrollo de fuerza y masa muscular. Ademas, el entrenamiento excéntrico
se asocia con un mayor reclutamiento de fibras musculares Tipo IIx y un efecto
de educacion cruzada, donde el entrenamiento en un lado del cuerpo puede
beneficiar al otro. Aunque el entrenamiento excéntrico puede causar un mayor
dano muscular y dolor inicial, también se ha vinculado a mecanismos que
previenen el dano muscular a largo plazo y a incrementos mas rapidos en la
masa muscular en comparacion con el ejercicio concéntrico. Sin embargo, la
capacidad de producir fuerza en la fase concéntrica limita la carga que se puede
utilizar, lo que implica que las cargas en el entrenamiento tradicional pueden
ser suboptimas durante la fase de entrenamiento excéntrico (70).

Para optimizar el entrenamiento de resistencia con un enfoque en el
entrenamiento excéntrico, se han propuesto varios métodos, como ajustar
la velocidad del movimiento y utilizar dispositivos que asistan en la fase
concéntrica. Dispositivos isoinerciales, como “The Flywheel Exercise Device”
y “VersaPulley”, han sido desarrollados para proporcionar una sobrecarga
excéntrica efectiva, permitiendo que el entrenamiento se realice de manera mas
eficiente y segura. Estos dispositivos utilizan el principio del volante de inercia
para ofrecer resistencia durante todo el rango de movimiento, facilitando
acciones efectivas de frenado en el entrenamiento excéntrico (70).

Imagen 16. Dispositivo The Flywheel Exercise Device

Fuente: tomado de Exerfly (71)
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Imagen 17. Dispositivo VersaPulley

Fuente: Tomado de Iberian Sportech (72)

Los dispositivos que no dependen de la gravedad utilizan un volante de inercia,
queestamontadoenuneje fijoy conectadoaunacorrea, para ofrecer resistencia
durante el trabajo muscular. En términos simples, cuando se realiza la fase
concéntrica del movimiento (cuando los muisculos se contraen y acortan), la
correa se desenrolla, lo que hace que el volante de inercia gire. Una vez que se
completa esta fase concéntrica, la correa comienza a enrollarse nuevamente, lo
que inicia la fase excéntrica del movimiento (cuando los musculos se alargan
mientras resisten una carga).
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Figura 5. Funcionamiento del dispositivo de volante
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Durante la fase excéntrica, la resistencia que se siente proviene de la energia
cinética que se habia acumulado en el volante de inercia durante la fase
anterior. Esto significa que cuanto mas esfuerzo se haya invertido en la fase
concéntrica, mayor sera la cantidad de energia que el volante de inercia
tendra almacenada. Como resultado, se requerira un esfuerzo adicional para
desacelerar y controlar el movimiento del volante durante la fase excéntrica.
En resumen, el disefio de estos dispositivos permite que la resistencia se ajuste
dinamicamente, dependiendo de la intensidad del esfuerzo realizado en la fase
concéntrica, lo que proporciona un entrenamiento efectivo y adaptable (74).

Imagen 18. Dispositivo IsoInercial

Fuente: Tomado de Valenzuela (75)

La preservacion de la funcién del musculo esquelético es vital para la salud y el
metabolismo,yaquelapérdidamuscular,quepuedeocurrirporenvejecimiento,
desuso o enfermedades, representa una amenaza para la salud. El ejercicio de
resistencia se considera una estrategia clave no farmacolégica para combatir
estos efectos. En este contexto, la tecnologia isoinercial YoYo™ ha demostrado
ser eficaz, especialmente para la tripulacién espacial, ofreciendo beneficios
fisiolgicos tinicos (76). El desarrollo del YoYo™ surgié de la necesidad de un
método de ejercicio que no dependiera de la gravedad, enfrentando desafios
operativos y fisiolégicos en el espacio. Se buscaba un aparato compacto y ligero
quenorequirieraun uso excesivo derecursos limitados como energia y oxigeno.
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Investigaciones previas habian demostrado que el ejercicio excéntrico eraméas
efectivo para aumentar la fuerza muscular que el concéntrico, lo que llevé a
estudios en la década de 1980 sobre el entrenamiento excéntrico y concéntrico
acoplado, mostrando que este ultimo provocaba una mayor hipertrofia
muscular y fuerza. Entre las diversas tecnologias que facilitan la sobrecarga
excéntrica, el entrenamiento de resistencia con volante isoinercial se destaca
como uno de los métodos mas empleados, con una eficacia comprobada en
varios contextos, incluyendo la prevencién y rehabilitacion de lesiones, asi
comoenelrendimientodeportivo (77). Aunqueelusodelainerciadeunvolante
como fuente de resistencia se remonta a 1796, fue en 1994 cuando Berg y Tesch
reintrodujeron este concepto para ejercicios de resistencia, especificamente
para ayudar a astronautas. El hardware del YoYo™ fue probado en el espacio
durante la misiéon STS-78 en 1996, validando su efectividad en condiciones de
microgravedad (76).

El entrenamiento Isoinercial es un método efectivo para mejorar la
hipertrofia, las funciones neuromusculares, la potencia y el tiempo de sprint,
gracias a su capacidad para aplicar una resistencia adaptada y una sobrecarga
excéntrica individualizada (78). Este método utiliza un dispositivo que genera
sobrecargas excéntricas mediante volantes giratorios, permitiendo cargas
de resistencia lineales ilimitadas y ajustables en cada repeticion. La fuerza
de resistencia en la fase excéntrica es proporcional al esfuerzo concéntrico
del atleta, y el disenio del volante permite movimientos en tres dimensiones.
La carga se puede modificar aumentando la velocidad o aniadiendo peso al
volante. Ademas, la ausencia de friccion asegura que la energia en ambas
fases de movimiento sea equivalente, facilitando un esfuerzo excéntrico
significativo con un bajo coste metabdlico (79).

Durante los tltimos 20 anos, se ha investigado extensamente el impacto del
entrenamiento inercial con dispositivos de volante, especialmente en la masa
muscular de la parte inferior del cuerpo en individuos sanos y activos. La
mayoria de los estudios utilizaron un protocolo de 4 series de 7 repeticiones
maximas durante un periodo de 5 a 15 semanas. Los hallazgos muestran que
el entrenamiento con sobrecarga excéntrica mediante tecnologia de volante
puede resultar en aumentos del 5-13% en masa muscular, del 11-39% en
contraccion voluntaria maxima, del 12-25% en una repeticién maxima (1 RM),
del 21-90% en fuerza excéntrica, del 10-33% en potencia muscular, del 6-15% en
capacidad de salto, del 2-10% en velocidad de carrera y hasta un 35% en actividad
electromiografica. Aunque la sobrecarga excéntrica puede causar un dano
muscular significativo y respuestas inflamatorias al inicio del entrenamiento,
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estos efectos se reducen considerablemente poco después, lo que sugiere que no
hay consecuencias negativas para el musculo (70).

Estos dispositivos también se han utilizado en la prevenciéon y tratamiento de
lesiones muscularesy tendinosas (76). En general, se han observado mejoras en
el rendimiento atlético y una reduccién en la incidencia de lesiones al utilizar
dispositivos FW, independientemente de las diversas cargas de entrenamiento
aplicadas en los estudios (80, 81, 76).

Lagestionadecuadadelasvariablesdel ejercicioescrucial paralograrrespuestas
musculares especificas, como el aumento de potencia y la optimizacion del
rendimiento en tareas deportivas (82).

Un estudio de Martin-San et al. llevé a cabo un estudio transversal con un
nivel de evidencia 4, donde evaluaron la activacién muscular de los musculos
biceps femoral, semitendinoso, gliteo mayor y gracilis durante ejercicios
de extension de cadera bajo diferentes condiciones de carga. La hipdtesis
planteada era que el entrenamiento inercial provocaria una mayor activacion
muscular en comparacién con el entrenamiento gravitacional. Participaron
quince hombres entrenados en resistencia. Los sujetos realizaron ejercicios
de puente de rodilla unilateral, extension de cadera a 45° y peso muerto con
piernas rigidas, evaluando la actividad electromiografica en diferentes fases de
los ejercicios, bajo condiciones de carga gravitacional e inercial. Los resultados
mostraron que, en la fase concéntrica, la carga inercial generé una mayor
activaciéon muscular en los musculos biceps femoral, semitendinoso y gluteo
mayor en comparacion con la carga gravitacional. Ademas, los ejercicios de
puente de rodilla y extension de cadera activaron maéas los musculos biceps
femoral y semitendinoso que el peso muerto. En la fase excéntrica, la carga
inercial también result6 en una mayor activacién del gluteo mayor. En
conclusion, el entrenamiento inercial es mas efectivo que el gravitacional para
activar los musculos isquiotibiales de manera concéntrica. Por lo tanto, se
sugiere que los ejercicios de extension de cadera y puente de rodilla con carga
inercial sean considerados en los programas de entrenamiento para fortalecer
los isquiotibiales. Desde una perspectiva clinica, se destaca la importancia del
entrenamiento de fuerza, especialmente con carga inercial, en la prevencién de
lesiones en esta musculatura (83).

En una revision sistematica, evaluaron la efectividad del entrenamiento con
volante deinercia, que simula movimientos deportivos especificos y sobrecarga
tanto en fases concéntricas como excéntricas. Los hallazgos sugieren que el
entrenamiento con volante de inercia es efectivo para mejorar el rendimiento
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deportivo, ofreciendo variabilidad en las metodologias de entrenamiento
y fomentando la adherencia de los atletas. Sin embargo, se requieren mas
investigaciones para establecer pautas sobrela modalidad, frecuencia, volumen
y carga de inercia (73).

Estrategias de Movilizacion y Traccién Articular

Para la realizacion de movilizaciones articulares, es importante reconocer que
existen dos tipos de movimientos que afectan a las articulaciones: estos son
los Movimientos Fisiol6gicos u Osteocinematicos que resultan de contracciones
musculares activas y permiten el movimiento de un hueso alrededor de un eje,
generando que se produzca la flexion, la extension, la abduccién, la aduccién
y rotacion; y los Movimientos Accesorios que se refieren a como una superficie
articular se desplaza con relacion a otra superficie articular y suelen acompanar
a los movimientos fisiologicos.

Los dos tipos de movimientos suceden de manera simultanea, pero los
movimientos accesorios no pueden realizarse de forma independiente y
pueden ser inducidos por fuerzas externas. Para que pueda lograrse un rango
de movimiento fisiolégico completo, es necesario que los movimientos accesorios
sean normales. Si existen restricciones en los movimientos accesorios, los
movimientos fisiologicos también estaran afectados. Por tal motivo, es decisivo que
el fisioterapeuta deportivo evalde si las limitaciones en el movimiento son debidas a
restricciones musculotendinosas o a problemas en la capsula articular y ligamentos.

En este contexto, el fisioterapeuta deportivo debe evaluar no solo la flexién y
la extensidn, sino también las limitaciones en el giro y deslizamiento. Si hay
restricciones en el movimiento fisioldgico, es indicado realizar estiramientos
para mejorar la flexibilidad, especialmente al final del rango de movimiento. Si las
limitaciones son causadas porla capsulaarticular o losligamentos, esrecomendable
utilizar técnicas de movilizacién, que son méas seguras y efectivas (18).

Las técnicas de movilizacién articular son un tipo de actividad pasiva que se
utiliza para aumentar la amplitud de movimiento y mejorarla artrocinematica.
Su uso adecuado puede facilitar la curaciéon, reducir la discapacidad, aliviar el
dolor y restaurar la amplitud de movimiento completa (84).

La movilizacién y la manipulacién son conceptos que pueden usar de manera
intercambiable, definiéndose como un continuo de movimientos pasivos
aplicados a diferentes velocidades y amplitudes, incluyendo movimientos
de pequena amplitud y alta velocidad. Por lo general, las intervenciones por
medio de la movilizacién articular son bien toleradas por los deportistas (85).
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Maitland definié la Movilizacién Articular como un movimiento pasivo de
pequena amplitud que se aplica externamente para producir deslizamiento o
traccion en una articulacion. Tradicionalmente, la Manipulaciéon Articular se
ha considerado una técnica especifica que implica un estiramiento pasivo de
la capsula articular mediante una maniobra de empuje rapida. Esta técnica ha
sido vista como un tipo particular de movilizacién articular (86).

Conceptos Artrocinemdticos

La artrocinematica hace referencia a los movimientos que ocurren entre
los huesos de una articulacién. Existen cinco tipos de movimientos
artrocinematicos: rodamiento, deslizamiento, giro, compresion y distraccion.
Estos movimientos son esenciales para permitir un rango de movimiento
adecuado en la articulacién y dependen del complejo articular.

Lassuperficiesarticulares pueden ser concavas, convexas o unacombinacién de
ambas. Las articulaciones con una superficie concavay otra convexa se conocen
como ovoides, mientras que las que presentan una céncava en una direccion
y convexa en otra, similar a una silla de montar, se denominan articulaciones
en silla de montar. La forma de la articulacién influye en los movimientos
artrocinematicos que puede realizar (87).

Figura 6. Superficies articulares

a

Nota. (a) articulacién ovoide, (b) articulacién en silla de montar. Fuente:
tomado de Houglum (87)
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Tipos de Movimiento: Cuando una palanca ésea se mueve sobre un eje,
también se produce un movimiento entre las superficies 6seas de la articulacion
opuesta. La cantidad de movimiento se mide en grados con un goniémetro y se
conoce como rango de movimiento. El movimiento de las superficies 6seas en
la articulacion es una combinacion de rodamiento, deslizamiento y giro (88).

Rodamiento (88): las caracteristicas del rodamiento de un hueso sobre otro
son las siguientes:

Las superficies 6seas son incongruentes.

Nuevos puntos de una superficie se encuentran con nuevos puntos en la
superficie opuesta.

El rodamiento genera un movimiento angular del hueso (oscilacién).

Este movimiento siempre ocurre en la misma direccién que la oscilacion
del hueso, ya sea que la superficie sea convexa o concava.

Si el rodamiento ocurre de forma aislada, provoca compresién en las
superficies del lado hacia el que se inclina el hueso y separacién en el lado
opuesto. El estiramiento pasivo que utiliza solo la angulacion del hueso
puede generar fuerzas de compresion que estresan ciertas areas de la
superficie articular, lo que puede causar dafios en la articulacién.

Figura 7. Rodamiento

Nota. En un rodamiento, diferentes puntos de una superficie hacen contacto
con diferentes puntos de la otra superficie. Fuente: tomado de Houglum (87)
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Deslizamiento (88): las caracteristicas del deslizamiento de un hueso sobre
otro incluyen las siguientes:

e Paraundeslizamiento puro, las superficies deben ser congruentes, ya sean
planas o curvas.

e Elmismo punto en una superficie entra en contacto con los nuevos puntos
en la superficie opuesta.

e Eldeslizamientopuronoocurreenlasarticulacionesporquelassuperficies
no son completamente congruentes.

e La direccién del deslizamiento depende de la forma de la superficie en
movimiento, a lo que se establece dentro de la ley concavo-convexo:

o Silasuperficie es convexa, el deslizamiento ocurre en direccién opuesta
al movimiento angular del hueso.

o Si la superficie es céncava, el deslizamiento se produce en la misma
direcciéon que el movimiento angular del hueso.

Figura 8. Deslizamiento

Nota. En un deslizamiento, un punto de una superficie se encuentra en
contacto con varios puntos de la otra superficie.

Fuente: tomado de Houglum (87)

Giro (88): Las caracteristicas de un hueso que rota sobre otro son las siguientes:
e Seproduce larotaciéon de un segmento alrededor de un eje mecanico fijo.

e Un mismo punto en la superficie en movimiento describe un arco circular
mientras el hueso gira.
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e Elgiroraravezocurre de manera aislada en las articulaciones, sino que se
presenta junto con el rodamiento y el deslizamiento.

e Tresejemplosdegiroenlasarticulacionesdel cuerposonelhombrodurante
la flexién/extensién, la cadera en flexidn/extension y la articulacion radio
humeral en pronacién/supinacion.

Figura 9. Giro

|
< 1™

-

Nota. En un giro, un segmento rota en torno a un eje mecanico fijo.

Fuente: tomado de Houglum (87)

Compresion (88): La compresion se refiere a la reduccién del espacio articular
entre los huesos conectados.

e Este fendmeno ocurre comunmente en las articulaciones de las
extremidades y la columna vertebral cuando se aplica peso.

e Se genera cierta compresiéon cuando los musculos se contraen, lo que
contribuye a la estabilidad de las articulaciones.

e Al girar un hueso sobre otro, también se produce compresién en el lado
hacia el cual se inclina el hueso.

e Lascargas de compresién intermitentes normales facilitan el movimiento
del liquido sinovial, lo que ayuda a mantener la salud del cartilago.

¢ Sinembargo, las cargas de compresion excesivamente altas pueden causar
cambios y deterioro en el cartilago articular.
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Figura 10. Compresion

Fuente: tomado de Houglum (87)

Distraccion/Traccién (88): Tracciéon y distraccion no son términos
equivalentes. La traccion se refiere a un tirén a lo largo del eje, mientras que la
distracciéon implica una separacién o alejamiento.

e La separacién de las superficies articulares (distracciéon) no siempre
ocurre al aplicar una fuerza de traccion a lo largo del eje de un hueso. Por
ejemplo, al aplicar traccidon al eje del himero con el brazo a un lado, se
produce un deslizamiento de la superficie articular. La distraccion de la
articulacién glenohumeral, en cambio, requiere que se aplique una fuerza
perpendicular a la fosa glenoidea.

e Para mayor claridad en este texto, cuando se necesite aplicar una fuerza de
traccion alo largo del eje de un hueso, se utilizara el término “traccion del eje
largo”. En cambio, cuando se trate de separar las superficies, se emplearan

”

los términos “distraccién”, “traccién articular” o “separacién articular”.
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Figura1l. Traccion

Fuente: tomado de Houglum (87)

Figura 12. Aplicacién de la traccion y la compresiom en una articulacion

Traccion

Fuente: tomado de Edmond (89)
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Regla de Céncavo-Convexo

La mayoria de las superficies articulares sinoviales en el cuerpo humano son
convexas o concavas, aunque algunas no se ajustan perfectamente a estas
formas. Por ejemplo, la cabeza humeral es convexa y la fosa glenoidea es
concava. En articulaciones donde la forma no es claramente convexa o céncava,
a menudo hay estructuras como discos que ayudan a modificar el contorno
articular (90).

Figura13. Articulacién ovoide

Fuente: tomado y modificado de Edmond (89)

Las reglas de concavidad y convexidad son fundamentales para aplicar
correctamente las técnicas de movilizacién en las articulaciones. Estas reglas
indican que, en una articulacién, una superficie se mueve mientras que la otra
permanece fija. Segin la regla de concavidad sobre convexidad, cuando la
superficie concava se desplaza, su deslizamiento ocurre en la misma direccion
que el movimiento del hueso, mientras que la superficie convexa se mantiene
estable. En contraste, en la regla de convexidad sobre concavidad, la superficie
convexa se desliza en direccién opuesta al movimiento del hueso, mientras que
la concava permanece en su lugar (87).
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Figura 14. Regla de Céncavo-Convexo
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Fuente: tomado y modificado de Edmond (89)

Por ejemplo, al estabilizar el muslo para evitar el movimiento del fémur en la
rodilla, la tibia, que tiene una superficie concava, se desliza hacia atras al pasar
de la extension a la flexién. Por otro lado, si se estabiliza la cavidad glenoidea en
el hombro, la cabeza humeral, que es convexa, se desliza hacia abajo mientras
el himero se mueve hacia arriba en abduccién. Para aumentar la flexién de la
rodilla, se debe aplicar una fuerza de movilizacion en direccién anteroposterior
sobre la tibia, mientras que, para favorecer la extension, la fuerza debe ser
postero-anterior. De manera similar, al movilizar el astragalo en el tobillo, se
aplica una fuerza anteroposterior paraincrementar la dorsiflexién y una fuerza

postero-anterior para aumentar la flexién plantar (87).
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Tabla 7. Tipos de Articulaciones: Céncavas y Convexas en Movimiento

Articulacion Segmento Estable

Segmento Mévil

Regla de Movilizacién Articular

Glenohumeral Fosa glenoidea

Cabeza del himero

Convexo sobre concavo: La cabeza humeral
se desliza en sentido opuesto al movimiento
del hiimero.

Antebrazo: Ulna

articulacion proximal

Cabeza del radio

Convexo sobre concavo: la cabeza radial
redonda se desliza en sentido opuesto al
movimiento del antebrazo.

Antebrazo: CabezadelaUlna

articulacion distal

Escotadura cubital
del radio

Cdncavo sobre convexo: la escotadura
cubital convexa se desliza en la misma
direccién que el movimiento del antebrazo.

Articulaciones La convexidad meta-  Concavidad (C6ncava sobre convexa: la falange céncava

metacarpofalangicas  carpal proximal de las se desliza en la misma direccién que el

e interfalangicas falanges movimiento del dedo.

Cadera Acetabulo (abeza del fémur Convexo sobre céncavo: la cabeza femoral
se desliza en sentido opuesto al movimiento
del eje femoral.

Rodilla Fémur Tibia (Cncava sobre convexo: el deslizamiento de
|a tibia se realiza en la misma direccidn que
el movimiento tibial.

Talocrural Mortaja tibio-fibular ~ Clipula del astragalo  Convexo sobre cdncavo: el astragalo se desliza
en sentido opuesto al movimiento del pie.

Articulaciones Metatarso convexo  Falange proximal (ncava sobre convexa: la falange céncava

metatarsofalangicas
e interfalangicas

c6ncava

se desliza en la misma direccién que el
movimiento de los dedos.

Fuente: tomado y modificado de Houglum (87)

Efectos de la Movilizacion Articular

La movilizacién articular es la terapia manual con mayor respaldo cientifico
en cuanto a su eficacia. Diversos estudios han demostrado sus beneficios en
deportistas con problemas en la columna, asi como en miembros inferiores y
superiores. Ademas, muchos fisioterapeutas deportivos reportan de manera
anecdotica resultados positivos y consistentes en sus tratamientos. Aunque atin
no se ha determinado con precision la causa de estos beneficios, se sugiere que
las técnicas de movilizacion articular generan cambios quimicos, fisioldgicos o

mecanicos favorables.
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Los fisioterapeutas deportivos emplean la movilizacién y manipulaciéon
articular principalmente para tratar el dolor y la hipomovilidad articular. Los
efectos de estas técnicas se pueden clasificar en tres categorias: mecanicos,
neurofisiolégicos y psicolédgicos (87, 89).

Efectos mecanicos de la movilizacion articular: Las técnicas de
movilizacién mas intensas pueden mejorar la movilidad en articulaciones
hipomoéviles, que a menudo desarrollan adherencias colagenas y tejido
conectivo engrosado debido a la inmovilizacién. Estas técnicas no solo
estiran los tejidos capsulares, sino que también ayudan a aflojar o romper
adherencias, facilitando asi el movimiento articular. La aplicacién de la
fuerza adecuada es crucial para restaurar la flexibilidad y movilidad de la
capsula y otros tejidos blandos, como ligamentos y tendones, que pueden
acortarsetrasunalesion. Ademas, seha propuestoquelamovilizaciéon puede
liberar atrapamientos meniscales en articulaciones facetarias, lo que podria
aliviar el dolor y mejorar la movilidad. Sin embargo, la evidencia actual
sugiere que los efectos biomecanicos de la movilizacién son transitorios
y no generan cambios posicionales duraderos. Por lo tanto, es importante
considerar también los efectos neurofisiologicos y psicologicos que pueden
influir en la recuperacién de la movilidad articular (87, 89).

Efectos neurofisiolégicos: Las movilizaciones y manipulaciones
articulares generan efectos neurofisiolégicos tanto locales como distales,
especialmente cuando se aplican en la columna vertebral, que esti
altamente inervada y proporciona una significativa entrada aferente al
sistema nervioso central. Esta entrada proviene de mecanorreceptores
y terminaciones nerviosas en las articulaciones y muasculos, que al ser
activados durante el movimiento, envian informacién propioceptiva
y nociceptiva a la médula espinal. El area gris periacueductal del
mesencéfalo juega un papel crucial en la mediaciéon de la analgesia
enddgena, coordinando sistemas nociceptivos, autébnomos y motores.
Aunque algunos estudios sugieren que la movilizacién puede inducir la
liberaciéon de péptidos opioides, como la beta-endorfina, que contribuyen
a la analgesia, la evidencia es controvertida, ya que no todos los estudios
han podido replicar estos hallazgos. Ademas, la movilizacién puede
alterar los patrones de activacién muscular, inhibiendo ciertos musculos
y facilitando otros que son esenciales para el control neuromuscular. En
general, se postula que la movilizacién articular puede aliviar el dolor
al activar mecanorreceptores que inhiben la transmisién de senales
nociceptivas, lo que a su vez puede reducir el espasmo y la proteccién
muscular, promoviendo asi la relajacion y disminuyendo el dolor (87, 89).
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Orientacion Articular y Mecanismos de Aplicacion de Fuerza

Cada articulacién del cuerpo tiene una posicién especifica conocida como
Posicién de Relajacion, en la cual la capsula articular y los ligamentos estan
relajados o distendidos, permitiendo el maximo rango de movimiento. Esta
posiciéon es fundamental para realizar pruebas de movilidad articular y
tratamientos para articulaciones hipoméviles, ya que en ella las superficies
articulares estan separadas al maximo. En contraste, en la posicién de maxima
congruencia, hay un contacto maximo entre las superficies articulares y los
ligamentos estan tensos, lo que limita el movimiento (18).

La posicion de relajacion es ideal para las técnicas de movilizacion y
traccion, que implican un movimiento de traslaciéon entre las superficies
articulares. Este movimiento puede ser perpendicular o paralelo al plano de
tratamiento, el cual se define en relacién con el eje de rotacién de las superficies
articulares. Las técnicas de movilizacidon utilizan deslizamientos paralelos
al plano de tratamiento, mientras que las técnicas de traccién se mueven
perpendicularmente a este (84). Ambas técnicas requieren que la articulacion
esté en una posicion suelta para ser efectivas.

La efectividad de la movilizaciéon articular depende de la posicion de la
articulaciéon, asi como de la direccién y la magnitud de la fuerza aplicada.
Las articulaciones pueden encontrarse en una posicion compacta, donde las
superficies estan alineadas y los ligamentos tensos, lo que no es adecuado para
la movilizacién. En cambio, la posicién de relajaciéon permite que los tejidos
circundantes se relajen y maximiza el espacio intracapsular (18).

La direccién de la fuerza aplicada durante la movilizacién se basa en la forma
de las superficies articulares, que suelen ser coéncavas y convexas. Segun la
regla coéncava-convexa, si la superficie concava permanece fija y se moviliza
la convexa, el deslizamiento debe ser en direcciéon opuesta a la restriccion del
movimiento. Por el contrario, si la convexa est4 fija y se moviliza la céncava, el
deslizamiento debe ser en la misma direccién que la restriccién (18, 84).

Las movilizaciones se realizan generalmente en series de tres a seis, con
duraciones de hasta 30 segundos y oscilaciones de una a tres por segundo. La
traccion se utiliza junto con las movilizaciones para tratar articulaciones con
movilidad reducida, estirando la capsula articular y aumentando el espacio
entre las superficies articulares, lo que facilita la movilizacién. Oscilaciones
de grado III y IV, siempre dentro de los limites del dolor, pueden mejorar de
manera efectiva la movilidad articular (18, 84).
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Técnicas de Movilizacion Articular

Las técnicas de movilizacién articular se emplean para mejorar la movilidad y
reducirel doloren lasarticulaciones; esto se logra restaurando los movimientos
accesorios y permitiendo un rango de movimiento completo y sin dolor. Estas
técnicas pueden tener diversos objetivos, como aliviar el dolor, disminuir la
protecciéon muscular, estirar el tejido alrededor de la articulacién y mejorar la
conciencia postural y kinestésica (18).

Figura 15. Plano de Tratamiento/Movilizacién Articular

Deslizamiento

Traccion

Plano de Tratamiento

Fuente: tomado y modificado de Prentice (18)

Las articulaciones pueden ser clasificadas como hipoméviles (con movimiento
limitado), normales o hiperméviles (con movimiento excesivo). En general,
las articulaciones hipomoviles suelen beneficiarse de técnicas de movilizacion,
mientras que las hipermoviles requieren ejercicios de fortalecimiento y
estabilidad (18).

En cuanto a las técnicas de movilizacién, estas implican movimientos lentos
y de pequena amplitud, que se realizan dentro del rango de movimiento total
de la articulacion. Maitland clasifica estas movilizaciones en cinco grados, que
varian en amplitud y se aplican segtin la limitaciéon del movimiento (91):
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Tabla 8. Grados segiin Maitland

Grado Descripcion

I Movimiento de baja amplitud realizado al inicio del rango de movimiento, empleado cuando el dolor y el
espasmo restringen la movilidad en esa zona.

Il Movimiento de amplia amplitud que se lleva a cabo en la parte media del rango de movimiento, utilizado
cuando el dolor que se intensifica gradualmente limita la movilidad en esa drea.

Il Movimiento de amplia amplitud que se extiende hasta el limite patoldgico del rango de movimiento,
utilizado cuando el dolor y la resistencia provocados por un espasmo, la tension en los tejidos inertes o la
compresion de los tejidos restringen la movilidad cerca del final del rango.

IV Movimiento de baja amplitud realizado al final del rango de movimiento, empleado cuando la resistencia
restringe la movilidad sin la presencia de dolor o espasmo.

V. Un empuje rdpido de baja amplitud que se realiza al final del rango de movimiento, el cual suele ir
acompafiado de un sonido de estallido conocido como cavitacion.

Fuente: tomado y modificado de Konin (84)

Figura 16. Grados de movilidad segiin Maitland
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Fuente: tomado y modificado de Prentice (18)

Esta clasificacion se basa en la amplitud del movimiento y en el punto del rango
de movimiento donde se aplica la fuerza. Los grados I y IV corresponden a
movimientos de pequena amplitud, realizados al inicio y al final del rango de
movimiento, respectivamente. En contraste, los grados II y III son de gran
amplitud, donde el grado II no alcanza los limites del rango y el grado III se
realiza hasta el limite disponible. Los grados I y II se utilizan principalmente
para aliviar el dolor articular, ya que estimulan los mecanorreceptores para
inhibirlaretroalimentacién nociceptiva. Estosgrados son ttilesantesy después
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de aplicar los grados I11 y IV, que se enfocan en ganar movimiento articular al
estirar la capsula y los tejidos conectivos que limitan la movilidad. Aunque los
grados 11 y IV pueden ser incémodos, no deben causar dolor (87).

Es importante sefialar que, si la movilizacién en la direccién correcta provoca
unaumentodel dolorolarigidez, el entrenador deportivo debe aplicarlatécnica
en la direccidon opuesta hasta que el paciente pueda tolerar el movimiento
adecuado. En general, la movilizaciéon articular consiste en realizar de 3
a 6 series de oscilaciones, cada una con una duracién de 20 a 60 segundos,
manteniendo una frecuencia de 1 a 3 oscilaciones por segundo (18).

Técnicas de Traccion Articular

Segun Kalterborn-Evjenth, la tracciéon es un método seguro y efectivo para
evaluar el estado de la capsula articular. Esta técnica consiste en separar una
superficie articular de la otra, permitiendo asi, como tratamiento aliviar el
dolor o mejorar la movilidad articular (92).

Figura 17. Plano de Tratamiento/Traccion Articular
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Fuente: tomado y modificado de Houglum (87)
Aunque los deslizamientos de movilizacién se llevan a cabo en paralelo al

plano de tratamiento, la traccién se realiza de manera perpendicular a dicho
plano (ver Figura). Al igual que las técnicas de movilizacién, la tracciéon
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puede emplearse para aliviar el dolor o para mejorar la hipomovilidad
articular. Kalterborn ha propuesto un sistema que combina la traccién
con la movilizacién como un método para reducir el dolor o movilizar
articulaciones con hipomovilidad. Como se mencioné anteriormente,
todas las articulaciones poseen un cierto grado de juego o flexibilidad, que
Kalterborn denominé holgura. Un nivel adecuado de holgura es esencial para
el movimiento normal de la articulacién. Los tres grados de traccién segin
Kalterborn se definen de la siguiente manera (18):

Tabla 9. Grados segitn Kalterborn

Grado Descripcion

I Aflojar - Este tipo de traccion alivia la presion en la articulacion sin separar las superficies articulares, con
el objetivo de reducir el dolor al disminuir las fuerzas de compresién durante la movilizacién. Se utiliza en
combinacién con todos los grados de movilizacién y es similar a una movilizacion de grado I.

Il Tensar o reducir la holgura - Esta traccion separa efectivamente las superficies articulares y elimina
la holgura en la cdpsula articular. Se emplea en el tratamiento inicial para evaluar la sensibilidad de la
articulacion y también se utiliza para aliviar el dolor, siendo equivalente a una movilizacién de grado IV.

Il Estiramiento - Este tipo de traccién implica estirar el tejido blando que rodea la articulacion para mejorar
la movilidad en articulaciones con hipomovilidad.

Fuente: tomado y modificado de Konin (84)

Latraccion de grado I se recomienda en el tratamiento inicial para minimizar
el riesgo de dolor. Se sugiere aplicar traccién intermitente de grado I y II
durante 10 segundos, separando las superficies articulares hasta alcanzar
la traccion de grado III, y luego liberar la tensién hasta que la articulacion
vuelva a su posiciéon de reposo. Kalterborn destaca que la traccién de grado
III debe combinarse con deslizamientos de movilizacién para abordar la
hipomovilidad articular. Este tipo de traccién estira la capsula articular
y aumenta el espacio entre las superficies articulares, permitiendo que
la articulacién esté en una posicion mas suelta y compacta. Ademas, las
oscilaciones de grado III y IV, dentro de los limites del dolor del paciente,
deberian maximizar la movilidad articular (18).
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Figura 18. Grados de traccién segun Kalterborn
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Fuente: tomado y modificado de Prentice (18)

Control Neuromuscular y la Propiocepcién

Julio César Scaliger fue el primero en describir la sensacién de posicion-
movimiento como una “sensacion de locomocién” en 1557. Posteriormente, en
1826, Charles Bell propuso que la informacién sobre la posicién del muasculo
se transmitia desde los musculos al cerebro, en direccién opuesta a los
comentarios motores, lo que representé un avance significativo al explicar uno
de los primeros mecanismos de retroalimentacién fisiologica.

Mas tarde, en 1880, Henry Charlton Bastian sugirid el término “cinestesia”
en lugar de “sensaciéon muscular”, para indicar que la informacién aferente
provenia no solo de los musculos, sino también de las articulaciones, la piel
y los tendones. En 1889, el neurdlogo aleman Alfred Goldscheider clasifico
la cinestesia en sensibilidad muscular, tendinosa y articular. Finalmente,
en 1906, Charles Scott Sherrington introdujo los términos “propiocepcion”,
“interocepcion”y “exterocepcion”. Los “exteroceptores” son 6rganossensoriales
como los ojos, oidos, boca y piel, que reciben informacién del entorno, mientras
que los “interoceptores” informan sobre los 6rganos internos. Por su parte,
la “propiocepcion” se define como la conciencia del movimiento y la postura,
derivada de los musculos, tendones y articulaciones (67).

Losmovimientosdelaspartesdelcuerposonreguladosporlasfuncionesdelos
sistemas somatosensorial y sensoriomotor, cuyo funcionamiento conjunto es
crucial para un sentido propioceptivo eficiente. El sistema somatosensorial
estd compuesto por receptores sensoriales, neuronas en estructuras
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periféricas y neuronas en areas corticales mas profundas. Estos receptores
se dividen en termorreceptores, fotorreceptores, mecanorreceptores y
quimiorreceptores, y son responsables de recibir informaciéon sensorial
somestésica periférica, que incluye datos propioceptivos, tactiles, térmicos
y nociceptivos provenientes de la piel, musculos, huesos, articulaciones,
organos internos y el sistema cardiovascular. Esta informacién es
transmitida a las estructuras corticales a través de receptores especializados,
como los corpusculos de Meissner, Pacini, discos de Merkel y corpasculos de
Ruffini, que informan al sistema nervioso central sobre el tacto, la presién, la
vibracion y la tensién cutanea (67).

Por otro lado, el sistema sensoriomotor opera de manera jerarquica,
donde la corteza de asociacion emite comandos generales, mientras que
las neuronas motoras y los musculos se ocupan de los detalles especificos.
Esta organizacidén permite que las estructuras superiores se concentren en
funciones complejas, generando una salida motora que se guia por la entrada
sensorial y aprendiendo sobre los cambios en el control sensoriomotor (93).
Ademais, el sistema sensoriomotor, que forma parte del sistema nervioso
periférico, esti relacionado con el control voluntario de los movimientos
corporales a través de los miisculos esqueléticos. Este sistema incluye nervios
eferentes que estimulan la contraccion muscular, abarcando todas las
neuronas no sensoriales conectadas a los masculos esqueléticos y la piel. Asi,
lainformacion sensorial desempefia un papel fundamental en la ejecucién de
las respuestas motoras (67).

En la siguiente Imagen , las flechas representan la direccién de la informacién
eferente, mientras que los signos (+) y (-) indican activacién e inhibicion,
respectivamente. La informacién de los sistemas visuales, propioceptivos,
vestibulares y cutineos se integra en los nucleos vestibulares, que son
responsables de las conexiones vestibulo-ocular, vestibulo-espinal y vestibulo-
cerebelosa. La oculomotricidad se regula a través de reflejos vestibulo-oculares
y viso-oculares. A nivel espinal, las neuronas facilitadoras e inhibidoras
controlan los reflejos tendinosos, de estiramiento, asi como los reflejos de
flexion y extension. La excitabilidad espinal se puede medir con el reflejo H.
El comando motor voluntario requiere la colaboracién de los ganglios basales
(seleccién del movimiento), el cerebelo (control del movimiento) y la corteza
motora (activacién del tracto corticoespinal), formando asi el centro de control
del equilibrio postural. La activacién de los musculos extensores del cuerpo
asegura la funcién postural, mientras que sus antagonistas son inhibidos por
neuronas a través del reflejo de inhibicion reciproca. La musculatura axial es
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regulada por los tractos reticuloespinal y vestibuloespinal, asi como por una
parte de la via piramidal, mientras que la musculatura distal es controlada
por los nucleos rojo y el tracto rubroespinal para acciones motoras finas.
En resumen, las respuestas posturales automaticas son principalmente
gestionadas por estructuras subcorticales (94).

Figura 19. Representacion de los elementos clave de la funcion postural y su
interaccion funcional

Subcortical Cortical
[ Centro de Integracion ] [ Centro de Control
Cerebelo
[ Nucleo Vestibular ]<—> [ Corteza

)
Nivel Espinal _ Extensores

Regulacién

Neuronas facilitadoras e inhibidoras/interneuronas Respuesta del
de los musculos extensores y flexores de miembros Motora Equilibrio
Postural

Musculos
Flexores

inferiores y superioresy del tronco

I S S

[Visual ][ Vestibular ][ Propiocepcién ][ Cutdnea ]
\ ) Realimentacién

Movimiento / Perturbacién Mecénica / Deformacién
de la Geometria Corporal

Fuente: tomado y modificado de Paillard (94)

La propiocepcién se logra a través de estimulos aferentes de receptores
ubicados en la capsula articular, musculos, tendones, ligamentos, estructuras
intraarticulares (como los meniscos) y la piel. Estos receptores incluyen
mecanorreceptores, que detectan posicién y movimiento, y nociceptores, que
transmiten el dolor (95).
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Figura 20. Representacién de la Via de control neuromuscular
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Trasunalesiényunperiododeinmovilizacidn, el sistemanerviosocentralpuede
perder la capacidad de integrar informacion sensorial de mecanorreceptoresy
otras senales. El Control Neuromuscular es la habilidad del sistema nervioso
paraprocesarlainformacioén sensorial, lo que permite coordinar el movimiento
y asegurar la estabilidad de las articulaciones, ademas de que la mente guia al
cuerpo en la ejecuciéon consciente de movimientos especificos (96, 97). Esto
puede lograrse por medio de practica repetida, comenzando con movimientos
simples y avanzando a los mas complejos. Es esencial realizar ejercicios de
fortalecimiento funcional para restablecer patrones sensoriales aprendidos y
ajustar la ejecucion del movimiento segtin la intencién.

El restablecimiento del control neuromuscular es fundamental en la
rehabilitaciéon de articulaciones patoldgicas, ya que ayuda a los deportistas
a reconectar con las sensaciones periféricas y a procesar estas senales para
realizar movimientos méas coordinados. Esto protege las articulaciones de
tensiones excesivas y previene lesiones recurrentes. Las actividades de control
neuromuscular complementan tratamientos tradicionales que abordan el
dolor, la inflamacién y la restauracion de la flexibilidad, fuerza y resistencia,
asi como aspectos psicologicos (97).

Los mecanorreceptores en las estructuras articulares son esenciales para
este control, ya que envian informaciéon sobre movimiento y posicién al
sistema nervioso central. Las estructuras como capsulas y ligamentos no solo
estabilizan los segmentos esqueléticos, sino que también detectan movimiento
y posicion. Lesiones en estas areas pueden provocar laxitud articular y pérdida
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de sensibilidad, afectando la realimentacién necesaria para un control
neuromuscular adecuado (97).

La patologia articular puede comprometer la estabilidad mecéanica y funcional.
Porejemplo, algunos pacientes con ligamento cruzado anterior (LCA) deficiente
pueden funcionar bien a pesar de la inestabilidad, mientras que otros con LCA
reconstruido pueden sentir inestabilidad funcional a pesar de la estabilidad
mecanica. La cirugia reconstructiva y la rehabilitacién pueden favorecer la
reinervacion del injerto y mejorar las caracteristicas neuromusculares.

Figura 21. El paradigma de Estabilidad Funcional
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Nota. El paradigma de estabilidad funcional explica c6mo la inestabilidad
mecanica y los déficits en la propiocepcion afectan el control neuromuscular
y la estabilidad funcional, lo que aumenta el riesgo de lesiones recurrentes
en la rodilla.

Fuente: Tomado y modificado de Prentice (97)

La estabilidad postural se logra mediante interacciones complejas entre
diversos sistemas sensoriales, motores e integradores. En este contexto,
la fuerza muscular, la sensacién téctil y la propiocepcion juegan un papel
importante. En primer lugar, la capacidad de los musculos para generar
la fuerza adecuada es esencial para mantener el equilibrio. Ademas, la
propiocepcién es clave para realizar movimientos coordinados, mantener
una postura corporal adecuada y regular el equilibrio. Por otro lado, las
articulaciones de la rodilla y el tobillo son fundamentales para el soporte de
las extremidades inferiores, y la informacién propioceptiva que reciben es
crucial para el control postural y la estabilidad articular (98).
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La comunicacién bidireccional entre los sistemas sensoriales y motores es
fundamental para un control motor adecuado. En este contexto, lainformaciéon
visual se destaca como uno de los elementos mésrelevantes dela propiocepcién.
Ademas, la informacién proveniente del aparato vestibular, que indica la
posicion de la cabeza en relacién con la gravedad y los movimientos de esta,
también juega un papel crucial. Por otro lado, los receptores somatosensoriales
son otro sentido corporal significativo, ya que se encuentran en la piel, los
musculos, las articulaciones, asi como en los ligamentos y tendones. Estos
receptores sensoriales proporcionan al SNC informacién sobre la deformacion
del tejido, lo que contribuye al control del movimiento (99).

Sistema Propioceptivo

El sistema propioceptivo incluye receptores nerviosos ubicados en el complejo
musculotendinoso, losligamentosylasarticulaciones. Entrelosmésdestacados
se encuentran el huso muscular, que se relaciona con el reflejo miotatico o de
estiramiento, y los érganos Tendinosos de Golgi (OTG), que estan asociados
con el reflejo miotatico inverso. Los mecanorreceptores en los ligamentos
y la capsula articular adquieren mayor importancia cuando hay dano en el
complejo musculotendinoso.

Los mecanorreceptores son neuronas especializadas que convierten la
deformaciéon mecanica, como la rotacién articular provocada por cambios
de posicion y movimiento, en senales eléctricas. Existen cinco tipos de
mecanorreceptores, cada uno de los cuales responde a distintos estimulos y
enviainformacion aferente especifica que influye en la funcién neuromuscular.
Para que estos receptores actiien, requieren un estimulo que altere su potencial
de membrana, lo que genera un potencial de accién que se transmite al sistema
nervioso central (SNC). Ademaés, los mecanorreceptores pueden ser activados
por variaciones en la longitud muscular, incluyendo la velocidad de cambio en
la tensién y la longitud (99).

Estos receptores detectan la tensién y el estiramiento muscular, enviando
esta informacién a la médula espinal y al cerebro para su procesamiento.
Posteriormente, el cerebro envia senales a los mtsculos para realizar los ajustes
necesarios en tension y estiramiento, facilitando asi el movimiento deseado.
En resumen, los mecanorreceptores son parte de un mecanismo de control
del movimiento que opera de manera subconsciente y refleja, permitiendo
respuestas rapidas y automaticas (100).
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Los propioceptores, también llamados mecanorreceptores, se describen a
continuacién:

e Huso Muscular: es un receptor sensorial ubicado dentro del masculo, que
seactiva ante estiramientos significativos. Su funcién principal es medirla
longitud del muisculo, el grado de estimulacién mecéanica y la velocidad del
estiramiento, enviando estainformacién al SNC. Clasicamente, su papel es
inhibir la musculatura antagonista durante un movimiento, permitiendo
asi que este se realice de manera eficiente. En situaciones de estiramiento
rapido, los husos generan una contraccion refleja del musculo, conocida
como reflejo miotatico o de estiramiento, que acttia como un mecanismo
de proteccién ante estiramientos bruscos, como en el caso de un tirén en
el hombro (100).

Figura 22. Representacion del Reflejo Miotatico

VS

AP

AA

Nota. VS: via Sensitiva; VM: Via Motora; AA: Asta Anterior; AP: Asta Posterior;
MA: Musculo Agonista; MAN: Musculo Antagonista; UN: Uso Muscular.

Fuente: tomado y modificado de Tarantino (100)

Ademas, la informacién que los husos envian al SNC también estimula la
musculatura sinergista, mejorando la contraccién muscular. Este principio es
utilizado en técnicas de facilitacién neuromuscular en rehabilitacién, como las
técnicasde Kabat, que se basan en que un musculo preestirado puede contraerse
con mayor fuerza. En esencia, el huso muscular compara su longitud con la
del musculo circundante y estd compuesto por entre 2 y 12 fibras musculares
esqueléticas especializadas, llamadas fibras intrafusales. Estas fibras, que no
contienen actina ni miosina en su porcién central, no pueden contraerse, pero
generan tension sobre el huso (101).
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Las fibras intrafusales se dividen en dos tipos: las fibras de bolsa nuclear,
que actian como medidores de sensibilidad del musculo, y las fibras de
cadena nuclear, que tienen una fila de nicleos y estan conectadas a las fibras
de bolsa. Mientras que las neuronas motoras alfa inervan los musculos,
los husos musculares cuentan con un suministro motor propio a través de
neuronas motoras gamma. La estimulacién del huso puede ocurrir de dos
maneras: estirando todo el musculo, lo que activa la porcién media del huso, o
contrayendo solo la parte final de las fibras intrafusales, lo que también excita
el receptor sin necesidad de cambiar la longitud del muisculo (101).

Figura 23. Ubicacién y Estructura del Huso Muscular en Relacién con las Fibras
Musculares Extrafusales

Fibras Musculares
Extrafusales

Fibras Musculares Intrafusales
con Huso Muscular

Fuente: tomado y modificado de Muscolino (102)

e Organo Tendinoso de Golgi: Los OTG son receptores sensoriales
ubicados en los tendones, que desempenan un papel crucial en la medicién
de la tensiéon generada por los musculos. Se activan principalmente
ante tensiones peligrosas, especialmente cuando estas son generadas
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activamente por el sujeto, actuando como un mecanismo de proteccion
que provoca la relajacion de las fibras musculares en respuesta a excesos
de tension. Este proceso se conoce como reflejo miotatico inverso. A
diferencia del huso muscular, que responde de manera inmediata, los OTG
requieren un periodo de estimulacion de aproximadamente 6 a 8 segundos
para inducir la relajacién muscular (102).

Figura 24. Representacion del Reflejo Miotatico Inverso

VS

AP

AA

Nota. VS: Via Sensitiva; VM: Via Motora; AA: Asta Anterior; AP: Asta Posterior;
MA: Musculo Agonista; MAN: Musculo Antagonista; UN: Uso Muscular.

Fuente: tomado y modificado de Tarantino (100)

Los OTG estan dispuestos en serie con las fibras musculares extrafusales, lo que
les permite enviar informacién al SNC sobre la tensiéon muscular a lo largo de
todo el rango de movimiento, no solo en sus extremos. Ademas, cumplen una
funcién protectora al facilitar la inhibicién adecuada en momentos criticos,
como al cambiar de movimientos de flexién a extensidon durante actividades
como caminar o correr. Durante la fatiga, la produccion de fuerza muscular
disminuye, lo que a su vez reduce la actividad de los OTG y, por ende, la
inhibicién, permitiendo que el musculo genere méas fuerza (100).
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Figura 25. Ilustracion de las vias neuronales del reflejo del 6rgano tendinoso de Golgi

Hueso

Neurona .
Sensitiva Organo
Tendinoso de
Golgi
Interneurona
Inhibitoria
/ /
f
Cordon Espinal
P Musculo

Neurona Motora
Inferior Alfa

Fuente: tomado y modificado de Muscolino (102)

Los OTG también estan involucrados en un proceso conocido como
inhibicion autégena, que es la respuesta refleja de una unidad motora ante
una tensién excesiva en las fibras musculares que inerva. Este mecanismo,
que antes se consideraba exclusivo para prevenir lesiones, ahora se entiende
que ocurre cuando la inhibicién autdégena supera la excitacion del reflejo de
estiramiento. En resumen, los 6rganos tendinosos de Golgi son esenciales
para la regulaciéon de la actividad muscular y la protecciéon contra lesiones,
al detectar la contraccion del vientre muscular y responder a las fuerzas de
traccion aplicadas sobre el tendén (101).

e Los Corpusculos de Pacini: se encuentran alrededor de las capsulas
articulares, ligamentos, vainas de tendones y debajo de la piel, se activan
ante cambios rapidos en el angulo de la articulacién y variaciones de
presion en la capsula. Sin embargo, esta activacién es temporal y no es
efectiva para detectar la presiéon constante. A pesar de esto, los corptisculos
de Pacini son valiosos para ofrecer informacion sobre la posicién de una

107



01 Estrategias terapéuticas en la rehabilitacion deportiva

parte del cuerpo en el espacio tras movimientos rapidos, como al correr o
saltar (57).

e Los corpusculos de Ruffini: situados en las capas profundas de la piel y
en la cdpsula articular, se activan ante movimientos articulares intensosy
repentinos, asi como por variaciones de presién (57).

e Los corpusculos de Meissner y los bulbos terminales de Krause:
localizados en la piel y en los tejidos subcutaneos, son esenciales para la
recepcidn de estimulos tactiles (57).

Para restaurar el control neuromuscular y la estabilidad funcional, es crucial
trabajar en la sensibilidad articular, la estabilidad dindmica, las caracteristicas
musculares y los patrones de movimiento.

Los deportistas que han sufrido danos en las estructuras articulares de
las extremidades, tanto superiores como inferiores, presentan déficits
caracteristicos en propiocepcién y funcién neuromuscular. La alteracién de las
estructuras articulares provoca la desaferenciacién de los mecanorreceptores
en los ligamentos y, posiblemente, en la capsula articular. Durante la fase
aguda de curacion, la inflamacién y el dolor en las articulaciones pueden
agravar los déficits sensoriales; sin embargo, esto no explica los déficits
crénicos en propiocepcion que se observan en articulaciones patolédgicas. Estas
caracteristicas propioceptivas, junto con la inestabilidad mecéanica, pueden
resultar en inestabilidad funcional (103).

El desarrollo o restablecimiento de la propiocepciéon y el control
neuromuscular en deportistas lesionados es fundamental para reducir el
riesgo de nuevas lesiones. El objetivo de la rehabilitacién neuromuscular es
mejorarlas caracteristicasaferentesy eferentes que optimizan las capacidades
de restricciéon dinamica frente a las cargas in vivo (103). Para lograr un
control neuromuscular efectivo y estabilidad funcional, se identifican cuatro
elementos clave:

1. Lasensacién propioceptiva

2. Laestabilizaciéon articular dindmica
3. Elcontrol neuromuscular reactivo
4. Los patrones motores funcionales

En articulaciones patoldgicas, estos mecanismos dinamicos pueden verse
afectados por la desaferenciacion, lo que puede resultar en una articulacion
que, aunque funcionalmente estable, no opera de manera Optima.
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Diversas caracteristicas aferentes y eferentes, como la sensibilidad de los
mecanorreceptores y la coactivacion de musculos agonistas y antagonistas, son
esenciales para mantener un control neuromuscular eficiente (103).

La plasticidad del sistema neuromuscular permite cambios rapidos durante
la rehabilitacién, mejorando la actividad muscular tanto preparatoria como
reactiva. Estas técnicas incluyen actividades de cadena cinética abierta y
cerrada, entrenamientodeequilibrio, ejercicios excéntricosydealtarepeticion/
baja carga, asi como facilitacién refleja a través de entrenamiento reactivo.

Propiocepcién y Fuerza

Estas dos variables estan interrelacionadas. El aumento de la fuerza se origina
en una estimulacion neuromuscular. Aunque a menudo asociamos la fuerza
con la masa muscular, es crucial recordar que esta ultima estd controlada
por el sistema nervioso. En este sentido, la mejora de la fuerza mediante el
entrenamiento implica tanto adaptaciones funcionales, que se centran en
aspectos neuroldgicos, como adaptaciones estructurales, que se relacionan con
cambios fisicos como la hipertrofia y la hiperplasia.

Asimismo, los procesos reflejos de la propiocepcién estan conectados con las
mejoras funcionales en el entrenamiento de la fuerza. Estas mejoras se logran
a través de la coordinacidén intermuscular, que se refiere a la interaccion
entre diferentes grupos musculares durante un movimiento especifico, y
la coordinacién intramuscular, que implica la interaccién de las unidades
motoras dentro de un mismo musculo. Por tltimo, la propiocepcién, a través
de procesos reflejos, mejora el control del reflejo de estiramiento y del reflejo
miotaticoinverso, lo que puede generar adaptacionesen ambascoordinaciones,
intermuscular e intramuscular (100).

Propiocepcion y Flexibilidad

El reflejo de estiramiento, que se activa a través de los husos musculares
ante un estiramiento excesivo, provoca una contraccién muscular como
mecanismo de proteccién, conocido como reflejo miotatico. Sin embargo, si
se realiza un estiramiento prolongado de manera gradual, se pueden anular
estas respuestas reflejas y activar las respuestas del aparato de Golgi, que
facilitan la relajacién muscular. Esta relajacién es fundamental para mejorar
la flexibilidad, ya que permite aumentar la amplitud de movimiento durante
el estiramiento (100).
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Para potenciar ain mas la respuesta del aparato de Golgi, se pueden emplear
técnicas de estiramiento que incorporan mecanismos propioceptivos. Estas
técnicas consisten en alternar breves periodos de contraccién de los mtsculos
agonistas que se desean estirar con periodos de relajaciéon. Las contracciones
generan tension que activa los receptores de Golgi, lo que a su vez incrementa
la relajacion posterior y facilita un estiramiento mas efectivo (100).

Propiocepcion y Coordinacion

La coordinaciéon se refiere a nuestra habilidad para manejar situaciones
inesperadas y variables, y su desarrollo depende de varios factores que
pueden ser mejorados a través del entrenamiento propioceptivo. Este
tipo de entrenamiento es fundamental, ya que se basa en la informacion
somatosensorial (propioceptiva) que el cuerpo recoge en respuesta a estas
situaciones, asi como en la informacién proporcionada por los sistemas visual
y vestibular (100).

Es comin que el entrenamiento propioceptivo se centre en una articulacion
especifica, especialmente después de haber sufrido una lesién. Sin embargo,
es fundamental considerar la participaciéon global de los sistemas, tanto
desde una perspectiva neurolégica como del aparato locomotor, al disefiar
el entrenamiento, especialmente en el ambito deportivo. Esto es crucial
debido a la complejidad y riqueza que implica la practica de ciertos deportes,
especialmente a nivel competitivo.

Como fisioterapeutas deportivos debemos tener en cuenta no solo la lesién
que se estd recuperando, sino también todos los sistemas involucrados y la
coordinacién de las articulaciones que contribuyen a la estabilidad de un
movimiento especifico. Por ejemplo, al reentrenar a un atleta tras una lesion
en la rodilla, si realizamos un ejercicio en una superficie inestable, no solo
debemos observar la respuesta de la rodilla, sino también la posicién de las
articulaciones adyacentes, como el tobillo y la cadera, que son esenciales
para la estabilizacién. Ademads, es importante considerar la alineacién de la
pelvis y el tronco, la activacién de los musculos del abdomen, la orientacién
de los hombros y la posicion de la cabeza, ya que estas variables influyen en la
estabilidad general del cuerpo.

Los mecanismos propioceptivos incluyen tanto vias inconscientes como
conscientes. Por lo tanto, al disefiar ejercicios, es beneficioso trabajar ambas
vias, incorporando secuencias establecidas y también alteraciones inesperadas
en las posiciones articulares para estimular las respuestas reflejas. Por ejemplo,
realizar una serie de movimientos especificos de un deporte mientras se

110



Elementos basicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo IIl:
rehabilitacion y readaptacion deportiva

mantiene el equilibrio sobre una pierna en una superficie inestable integraria
ambas vias neuronales. Un caso concreto podria ser recibir y pasar un balén
mientras se esta de pie sobre una pierna en una plataforma inestable, o golpear
el bal6on con la pierna libre (100).

Figura 26. Estimulacion de vias conscientes e inconscientes

Movimientos
Deportivos
Especificos

Estimulacién de
Respuestas
Reflejas

Fuente: Tomado y modificado de Tarantino (100)

Mejorando la Propiocepcion: Estrategias de Ejercicio para
Miembros Inferiores y Superiores

Las técnicas de rehabilitacién para las extremidades inferiores se enfocan en el
controlneuromuscularylamejoradelamecanicaarticular. Seemplean métodos
como el entrenamiento cinestésico y el reposicionamiento articular para
restaurarlasviasreflejasy aumentarla sensibilidad muscular. Se sugiere iniciar
con ejercicios sin peso y avanzar hacia actividades asistidas, utilizando cadenas
cerradas para simular entornos funcionales. Los ejercicios de estabilizacion
dinamica deben comenzar en superficies estables y luego progresar a inestables,
incluyendo actividades como patear. La biorretroalimentacion ayuda a
mejorar la activaciéon muscular y el control neuromuscular. Los ejercicios de
estiramiento-acortamiento son fundamentales y deben incluir actividades
pliométricas a medida que avanza la rehabilitacion.
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En las etapas iniciales, se deben realizar ejercicios de estabilizacion ritmica
y coordinacion en plataformas inestables para desafiar el equilibrio. En las
etapas finales, se integran saltos en trampolin y actividades complejas que
mejoran la marcha y la activaciéon muscular reactiva. La restauracion de la
marcha es esencial, utilizando espejos o instrucciones verbales para facilitar
la cinematica adecuada.

Paralas extremidades superiores, especialmente la articulaciéon glenohumeral,
es crucial mantener la estabilidad funcional mediante la activacién muscular
coordinada. Se identifican dos tipos de musculos en la cintura escapular:
estabilizadores, como el manguito rotador, y motores primarios. Es vital
equilibrar las fuerzas externas e internas para evitar la traslaciéon excesiva
de la cabeza humeral. Las lesiones en estructuras estaticas pueden afectar la
retroalimentacidn sensorial y aumentar el riesgo de lesiones. Aunque la cirugia
puede restaurar la funcidn, el control neuromuscular se desarrolla a través de
ejercicios de rehabilitacion.

Se recomienda lograr el control escapular al inicio de la rehabilitacién,
incorporando ejercicios que promuevan la retraccién escapular. Ejercicios
como la rotacién externa y la flexiéon en decubito lateral son tutiles para
activar los musculos estabilizadores. Las actividades de cadena cinética
cerrada, como cambios de peso y deslizamientos, mejoran la conciencia
propioceptiva. También se deben incluir ejercicios pliométricos y de
reposicionamiento articular para maximizar el rango de movimiento y
fortalecer el manguito rotador.

Las actividades funcionales que combinan entrenamiento de fuerza, equilibrio
y estabilidad central deben involucrar toda la cadena cinética, comenzando a
velocidades lentas y controladas, y progresando hacia velocidades funcionales.
Es crucial priorizar la técnica sobre la velocidad para asegurar patrones de
activacién muscular correctos y evitar mecanicas inadecuadas. La reeducacion
delospatronesmotoresesesencial paraelcontrolneuromuscularylarestriccion
dinamica, reduciendo el riesgo de lesiones al volver a la actividad. La velocidad
y complejidad de los movimientos en la competencia atlética requieren una
rapida integracién de la informacién sensorial, y cualquier alteracién en la
cinematica articular puede afectar la estabilidad funcional (103).

Tarantino propone una serie de progresiones con relacién a la recuperacion
propioceptiva (104):
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Primera fase: Se busca restablecer el equilibrio y la estabilizacién dindmica
de las articulaciones. Inicialmente, se realizaran ejercicios sin el uso de
plataformas inestables, y posteriormente se incorporaran estas plataformas
para mejorar el equilibrio.

Segunda fase: Se introduciran ejercicios de equilibrio que incluyan elementos
de inestabilidad, trabajando en diferentes planos y realizando cambios de
direccion.

Tercera fase: Se incrementara la intensidad de los ejercicios, aumentando las cargas
de trabajo, asi como las aceleraciones, desaceleraciones, cambios de direccién y
giros, ademas de trabajar con un rango de movimiento articular mas amplio.

Cuarta fase: En esta fase final, se aplicaran diversas variables de
entrenamiento propioceptivo en condiciones que simulen la actividad
deportiva especifica del atleta.

Figura 27. Progresion del entrenamiento propioceptivo

Ruta de Entrenamiento Propioceptivo:
De la Estabilidad al Rendimiento

Fase Inicial: Cimentando Fase Avanzada: Intensidad
la Estabilidad y Transferencia Deportiva

E
B0,
Fase 4:
Aplicacion
Fase 1: Fase 3: Deportiva
Equilibrio y Fase 2: Incremento Concreta
Estabilizacién Inestabilidad de Cargay s ]
Dindmica y Direccién Dinamismo Integracién de variables
propioceptivas en
Inicio del trabajo sin Introduccién de Aumento de intensidad condiciones que
plataformas, componentes de mediante simulan la actividad
progresando hacia el inestabilidad en aceleraciones, deportiva real del
uso de superficies varios planos y desaceleraciones, atleta.
inestables. cambios de giros y variaciones en

direccion bésicos. la amplitud.

A NotebooklM

Fuente: tomado y modificado de Tarantino (100) Imagen mejorada digitalmente
utilizando [Notebook LM].
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Core Stability (Nucleo Central)

La Estabilidad del Core o Estabilidad Central o Nucleo Central se ha vuelto
fundamental en el fitness y la medicina deportiva, con beneficios como la mejora
del rendimiento atlético, la prevencion de lesiones y el alivio del dolor lumbar. El
Core se puede visualizar como una caja muscular que incluye los abdominales,
musculos paraespinales, glateos, diafragma y musculatura del suelo pélvico,
con 29 pares de musculos que estabilizan la columna y la pelvis (105).

El “nacleo”, o complejo lumbopélvico-cadera, es un espacio tridimensional
delimitado por estructuras musculares que incluyen el diafragma en la parte
superior, los musculos abdominales y oblicuos en la parte anterior-lateral, los
musculos paraespinales y gliiteos en la parte posterior, y el suelo pélvico junto
con la cintura pélvica en la parte inferior (106). Esta disposicién muscular actia
como un corsé, proporcionando estabilidad al tronco y la columna. La estabilidad
central se refiere a la capacidad de las articulaciones en la zona media del cuerpo,
queabarcaloshombros, el tronco, lascaderasyla pelvis, junto con sus mtsculosy
ligamentos, para resistir perturbaciones externas, como la gravedad, y mantener
una postura adecuada en diferentes planos (frontal, sagital y transversal), tanto
en situaciones estaticas como dindmicas (107).

La inestabilidad espinal severa se caracteriza por un desplazamiento
radiografico evidente de las vértebras, a menudo acompanado de déficits
neurolégicos y deformidades. En contraste, la inestabilidad funcional o clinica
es mas dificil de definir. Esta se refiere a la incapacidad de la columna para
mantener sus patrones de desplazamiento bajo cargas fisioldgicas, sin que haya
déficits neuroldgicos, deformidades significativas o dolor incapacitante (105).

El sistema de estabilidad de la columna estd compuesto por tres elementos
interrelacionados: el control neuromuscular (elementos neurales), el
subsistema pasivo (elementos 6seos y ligamentosos) y el subsistema activo
(elementos musculares). Esto implica que la estabilidad de la columna no
depende tnicamente de la fuerza muscular, sino también de la informacion
sensorial que permite al sistema nervioso central percibir la interaccién entre
el cuerpo y el entorno, proporcionando retroalimentacién constante para
refinar el movimiento. Por lo tanto, un programa integral de estabilizacién del
nucleo debe considerar tanto los componentes sensoriales como los motores
para lograr una estabilizacién espinal 6ptima (105).

Anatémicamente, el nicleo se asemeja a una caja compuesta por huesos,
ligamentos, musculos y nervios organizados en capas. La capa externa incluye
musculos de fuerza, como el recto abdominal; la capa media estd formada
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por musculos abdominales y estabilizadores de la espalda; y la capa interna
comprende musculos intersegmentarios y estructuras propioceptivas, como
los multifidos y los nervios. Esta configuracién no solo proporciona estabilidad
a la columna, sino que también permite el movimiento en multiples planos y
facilita la transferencia de energia durante la actividad fisica (108).

Laestabilidad del Core esfundamental paraoptimizar el rendimiento deportivo
y prevenir lesiones, ya que permite un control efectivo del tronco, estabiliza la
postura y actiia como una base s6lida para la transferencia de fuerza entre las
extremidades. En el ambito deportivo, el Core ofrece “estabilidad proximal
para la movilidad distal”, siendo vital en situaciones de inestabilidad espinal,
que puede manifestarse de manera severa con desplazamientos vertebrales o de
forma funcional sin déficits neurolégicos. Esta estabilidad se logra a través de la
interaccion entre el control neuromuscular y los subsistemas pasivos (huesosy
ligamentos) y activos (musculos), lo que resaltalaimportancia tantodela fuerza
muscular como de lainformacién sensorial para ajustar el movimiento. Asi, los
musculos del tronco y la pelvis son esenciales para mantener la estabilidad de la
columna y la pelvis, asi como para la generacion y transferencia de energia en
diversas actividades deportivas (105, 107, 109).

Tabla 10. Grupo de Mitsculos del Core

Musculos Anteriores del Core Musculos Laterales del Core
Recto Abdominal Gliteo Maximo

Oblicuo Externo Gluteo Minimo

Oblicuo Interno Gliteo Medio

Transverso del Abdomen Oblicuo Externo

Musculos posteriores del Core Oblicuo Interno

Grupo erector de la espina Transverso Abdominal

Iliopsoas Miisculos Superiores del Core
Cuadrado Lumbar Diafragma

Multifidos Musculos del piso del Core
Fascia Toracolumbar Diafragma Pélvico/Musculos del Piso Pélvico

Fuente: tomado y modificado de Malanga (108)
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Beneficios del Entrenamiento del Core
Los beneficios del entrenamiento de estabilidad del Core incluyen:
1. Mejora la posturay ayuda a mantener una alineacién pélvica correcta.

2. Aumenta la fuerza de las correas musculares funcionales que conectan el
nucleo superior e inferior.

3. Mejora la conciencia cinestésica, lo que ayuda a centrar la articulacién y
absorber el estrés.

4. Aumenta la estabilidad en una posicién funcional de cadera extendida.

5. Mejora la capacidad de contrarrotar o disociar el torso superior e inferior
y las extremidades.

6. Mejora el equilibrio dindmico y la eficiencia del movimiento.

7. Agrega vectores de fuerza adicionales de resistencia a los métodos de
entrenamiento tradicionales.

8. Ayuda a mejorar el rendimiento atlético y permite al cuerpo reaccionar
ante eventos inesperados.

9. Proporciona ejercicios que son versatiles, practicos, transportables y
asequibles.

Evaluacion Funcional del Core

Los programas de prevencién enfocados en la estabilidad del niicleo buscan
mejorar el reclutamiento de los musculos estabilizadores locales y globales,
asi como los movilizadores y los de transferencia de carga. Esto se logra
restaurando la fuerza y resistencia muscular, y recuperando la postura y el
equilibrio mediante la regulacién del sistema de control neuromuscular,
lo que resulta en mejoras generales en la funcién. Para desarrollar estos
programas, es fundamental identificar primero los factores de riesgo y los
déficits especificos (110).

Evaluar con precisiéon esta estabilidad también presenta desafios, ya que
existen numerosas pruebas que la miden, muchas de las cuales son confiables y
validas. Estas pruebas suelen centrarse en diferentes aspectos de la estabilidad
del nicleo, como el reclutamiento muscular, la fuerza, la resistencia, el control
postural, el equilibrio y los patrones de movimiento.
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Figura 38. Componentes Funcionales del Core

El Ciclo del Movimiento Funcional y Estabilidad

Evaluacién Funcional Wmmme.
y Postural B0 5
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ivacion de musculos il del peso y la fuerza durante el movimiento.
antes de los dinamicos.

Desarrollo de ]~
Capacidad Muscular/’

Integracién del reclutamiento,
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retroalimentar el proceso.

A NotebookLM

Fuente: Tomado y modificado de Huxel (106) Imagen mejorada digitalmente
utilizando [Notebook LM].

Reclutamiento Muscular

La evaluaciéon méas basica de la funcién muscular central consiste en
determinar si un atleta puede realizar una contraccién voluntaria de los
musculos centrales, especificamente del transverso abdominal y del mtisculo
multifido lumbar. Se ha observado que en individuos con dolor lumbar (LBP)
o con estabilidad central comprometida, existen patrones de reclutamiento
alterados de estos musculos. Ademas, las respuestas reflejas musculares del
tronco pueden ser una condicién preexistente, en lugar de una adaptacion
que surge tras el inicio del LBP.

Evidencias preliminares indican que el control neuromuscular de los mtsculos
del tronco se reorganiza en la corteza motora de aquellos que padecen
LBP, y que el reclutamiento selectivo de los musculos flexos se asocia con
niveles de activacién mas altos. Para evaluar la contraccién voluntaria del
transverso abdominal, se palpan los musculos profundos, situados medial e
inferiormente a las espinas iliacas, justo al lado del recto abdominal, mientras
el atleta realiza una contraccién sin tomar una respiraciéon profunda. Por otro
lado, la evaluacién del muisculo multifido se lleva a cabo con el deportista en
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posicién prona, palpando los miisculos paraespinales durante la contraccién.
Sin embargo, debido a la profundidad del multifido, esta evaluacion puede
resultar dificil de realizar clinicamente. Estas pruebas iniciales son ttiles para
identificar a los deportistas con reclutamiento o funcién muscular anormal, lo
que puede senalar la necesidad de una evaluacion mas detallada (106).

Fuerza y Resistencia Muscular

Ademas de evaluar la contraccién voluntaria de los musculos centrales,
existen diversas pruebas que miden la fuerza y resistencia del niicleo. Entre
las més utilizadas por los médicos se encuentran el puente lateral (derecho e
izquierdo), la prueba de resistencia de los flexores y la prueba de resistencia de
los extensores.

Laprueba de resistencia extensora, adaptada de la prueba de Biering-Sorenson,
consiste en colocar al atleta en posicion prona, con la parte inferior del cuerpo
fijada a una mesa y la parte superior extendida sobre el borde. El atleta debe
mantener una posiciéon horizontal con los brazos cruzados sobre el pecho el
mayor tiempo posible. En el puente lateral, el atleta se acuesta de lado y levanta
las caderas, apoyandose sobre los pies y el codo flexionado. Por otro lado, la
prueba de resistencia flexora se realiza con el atleta sentado, con las caderas
y rodillas flexionadas a 90° y el torso en un dngulo de 60° respecto a la mesa,
utilizando una correa para estabilizar los pies. En esta prueba, el objetivo
es mantener la posicién durante el mayor tiempo posible. Los tiempos de
resistencia promedio y las proporciones entre las pruebas ayudan a interpretar
los resultados (106).

Lasevaluaciones de McGill se centran en medir la fuerza isométrica del core.
En este contexto, la resistencia muscular puede ser un factor mas relevante
que la fuerza muscular en lo que respecta a la estabilidad del core (Prueba
de resistencia extensora, Prueba de puente lateral y Prueba de resistencia de
los flexores).
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Imagen 19. Evaluacion del Niicleo Central (Prueba de McGill)

Fuente: tomado y modificado de Huxel (106)

Evaluacion del Movimiento Funcional

Laspruebasdereclutamiento muscular, fuerzay resistencia pueden ofrecer una
vision limitada de la estabilidad central de un atleta, ya que no consideran su
desempeno en diferentes cargas, posicionesy tareas. Recientemente, ha habido
un cambio hacia la evaluacién de patrones de movimiento, que proporciona
una perspectiva mas completa al examinar la estabilidad y movilidad, asi
como la capacidad funcional. La estabilidad del nticleo es fundamental para la
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transferencia de carga en la cadena cinética y esta relacionada con el control
neuromuscular, la propiocepcion, la estabilidad articular, la movilidad, la
fuerzay el equilibrio (106).

El Functional Movement Screen (FMS) se ha desarrollado como una
herramienta para detectar el riesgo de lesiones, identificando puntuaciones
por debajo de 14 como indicadores de riesgo. Estudios han demostrado que
programas de intervencién que mejoran la movilidad y estabilidad del ndcleo
pueden optimizar los patrones de movimiento. Por ejemplo, en un estudio con
bomberos, se observé una reduccion del 62% en lesiones tras un programa de
entrenamiento enfocado en la estabilidad del niicleo. En jugadores de ftbol
profesional, se lograron mejoras en las puntuaciones FMS y una disminucién
en la asimetria. La confiabilidad del FMS sugiere que es una herramienta ttil
para evaluar el riesgo de lesiones en atletas. En resumen, es esencial adoptar
un enfoque equilibrado que considere la fuerza muscular, la resistencia y el
sistema sensoriomotor en diversas posturas para evaluar adecuadamente la
estabilidad central (106).

Mecanismo Funcional del Ntcleo y la Cadena Cinética

Para entender la funcién del niicleo, es crucial ver el cuerpo como un sistema
interconectado de musculos, fascia y tejidos conectivos. Los patrones de
contraccion muscular permiten un movimiento coordinado en un espacio
tridimensional, donde las extremidades se conectan al tronco, estabilizado
por el nticleo. Este vinculo asegura que el movimiento de una parte del cuerpo
influya en las demas, tanto del mismo lado como del opuesto.

Spinal column
and muscles
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Los movimientos son generados por fuerzas contractiles en los musculos, que
distribuyen energia de manera distal y proximal. Las areas clave para esta
transferencia incluyen la columna vertebral, la cadera, la pelvis y el tronco.
Asi, el nucleo acttia como un transmisor de fuerza desde las extremidades
inferiores hacia el tronco. La activacion de las extremidades se precede por una
contraccion inconsciente de los musculos centrales, destacando el papel del
nucleo en la estabilizacién del tronco.

A § W

La teoria de la cadena cinética enfatiza la interrelaciéon del movimiento
musculoesquelético entre extremidades y tronco, como se observa en un
lanzador que transfiere fuerza desde la extremidad inferior a la superior a
través de un nucleo estabilizado. En un sistema 6ptimo, no hay puntos débiles
en la transmisién de fuerzas. Sin embargo, interrupciones en esta cadena
pueden llevar a compensaciones musculares, aumentando el riesgo de lesiones
y afectando el rendimiento, especialmente en atletas con un niicleo débil (108).
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Para comprender la interrupcién de los patrones de movimiento en pacientes
con dolor en las extremidades o en la region lumbar, es fundamental observar
como estas lesiones afectan el control neuromuscular del nuacleo y las
extremidades. En particular, los atletas que presentan inestabilidad en las
extremidades inferiores, como el tobillo o la rodilla, muestran un retraso en
la activacién del gluteo medio, que es crucial para la abduccién de la cadera
y la estabilidad del tronco, asi como de los masculos abdominales anteriores.
Esta disfuncién en el control neuromuscular del ntcleo interrumpe la cadena
cinética, lo que resulta en patrones de activacién muscular anormales y
retardados, asi como en una retroalimentacién neuronal deficiente y una
mala propiocepcién. Como consecuencia, se incrementa la inestabilidad en
la columna y en otras articulaciones.

A Y

Ademas, el nticleo no solo se encarga de generar o transmitir fuerza, sino
que también proporciona estabilidad a la columna y a otras articulaciones.
Para un funcionamiento 6ptimo, las articulaciones requieren fuerzas
estabilizadoras de los musculos y retroalimentacién propioceptiva de
las neuronas. La aparicion temprana de artritis o disfuncién articular
suele ser consecuencia de desalineaciéon, movimientos indeseados y altos
niveles de estrés de corte. Un ntcleo fuerte, con suficiente resistencia y
patrones adecuados de control neuromuscular, es esencial para mantener
la estabilidad espinal. Los musculos como el diafragma, el suelo pélvico,
y los oblicuos, al contraerse, aumentan la presiéon intraabdominal, lo que
genera tensién en la columna y en la fascia toracolumbar, reduciendo la
laxitud y proporcionando estabilidad a la columna lumbar. Este proceso es
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comparable a inflar un neumatico: al anadir aire, se incrementa la tensiéon
en las paredes, evitando que el neumatico se hunda y permitiendo un rodaje
firme y eficiente (108).

Progresion de Ejercicios

Al comienzo, el enfoque del entrenamiento para mejorar la estabilidad en la
zona central debe centrarse en aumentar tanto la fuerza como la resistencia
delosmusculos. Se puede iniciar con ejercicios que impliquen contracciones
isométricas, enfatizando la importancia de mantener el control postural.
Un ejercicio que el paciente puede realizar consiste en mantener una
contraccion isométrica del musculo transverso del abdomen, mientras
respira de manera normal.

A medida que el paciente avanza, es fundamental que ejecute correctamente
estos ejercicios. La progresion puede incluir la participacién de los miembros
inferiores o superiores, realizando deslizamientos sobre una superficie plana,
todo mientras se mantiene la postura en decibito prono. Un signo de que el
paciente esta realizando el movimiento de manera adecuada es la capacidad
de mantener la curvatura natural de la zona lumbar. Si el paciente no puede
sostener esta curvatura, se debe reducir la resistencia o carga aplicada.

La resistencia puede incrementarse de forma gradual, lo que aumentara la
fuerza necesaria para realizar el movimiento, al mismo tiempo que se extiende
la duracidén de los ejercicios, mejorando asi la resistencia muscular.

Ejercicios como el lanzamiento del balén medicinal, ya sea en direccion
vertical u horizontal, son ejemplos de actividades que se pueden incorporar
en estas etapas de progresion. A continuacion, se presentan varios ejercicios
de estabilidad del nucleo central, basados en la posicion de plancha. Esta
posicion puede ajustarse segun la progresion del ejercicio y las capacidades del
individuo. La intensidad del ejercicio se determina por el tiempo que se puede
mantener la posiciéon, comenzando con intervalos de 15 a 20 segundos en las
primeras etapas del entrenamiento del nticleo central.
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Imagen 20. Plancha basica inicial

Nota. La base de sustentacion comprendida por los puntos de apoyo de las
palmas de las manos y las puntas de los pies se puede ampliar por medio de la
separacion de estos ultimos, promoviendo mayor estabilidad al individuo.

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [Gemini].

Imagen 21. Progresion de la Plancha bdsica inicial

Nota. La disminucién de los puntos de apoyo exige un mayor control postural

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [Gemini].
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Imagen 22. Plancha con apoyo de antebrazos

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [Gemini].

Imagen 23. Progresion de la Plancha con apoyo de antebrazos

Nota. La disminucién de los puntos de apoyo exige un mayor control postural

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [Gemini].

Imagen 24. Progresion de la Plancha con apoyo cruzado

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [Gemini].
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Imagen 25. Trabajo dindwmico hacia los oblicuos

Nota. El deportista realizara movimientos de miembros inferiores en Abd y
Add de cadera. Podra realizarse simultanea o alternado.

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [Gemini].

Imagen 26. Plancha Lateral
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Nota. Se incorpora movimiento de miembro superior para reforzar el trabajo
funcional de oblicuos.

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [Gemini].

Imagen 27. Entrenamiento Dinamico de Core con fitball

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [Gemini].

127



01 Estrategias terapéuticas en la rehabilitacion deportiva

Imagen 28. Entrenamiento Dindmico de Core con balén medicinal

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [Gemini].
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Mantenimiento del Componente Cardiopulmonar

Tras una lesion musculoesquelética, los deportistas a menudo reducen su
actividad fisica, lo que puede llevar a una rapida disminucion de su resistencia
cardiopulmonar. Por ello, es crucial que el fisioterapeuta deportivo desarrolle
o ajuste actividades alternativas para que el individuo pueda preservar
su capacidad aerdbica durante la rehabilitacién. Ademas, la necesidad de
mantener y mejorar la capacidad funcional se ha vuelto cada vez mas clara, sin
importar la gravedad de la lesion (111).

El sistema cardiopulmonar es fundamental para proporcionar oxigeno a
los tejidos del cuerpo, lo que permite que las células realicen sus funciones
vitales; sin este suministro, las células mueren. Ademas, el ejercicio es un
proceso energético que impulsa la regulacién de la oxidacién de los sustratos
metabdlicos necesarios para la actividad fisica. El oxigeno facilita reacciones
quimicas que generan enlaces de alta energia en compuestos como el ATP, que
es crucial para la transformacién de energia. Durante el ejercicio, se requiere
una rapida conversiéon de energia quimica en energia cinética a gran escala.
Cuando se utilizan fuentes anaerdbicas alternativas para obtener energia, esta
también debe ser compensada (111, 112).

Funcion Cardiovascular

El sistema cardiovascular estd formado por el corazén, arterias, capilares y
venas, y contiene entre 4,7 y 5,7 litros de sangre, que representa hasta el 8% del
peso corporal de un adulto. Su funcién principal es garantizar que cada célula
reciba oxigeno y nutrientes, impulsando la sangre mediante la contraccién
del ventriculo izquierdo a través de las arterias. En los capilares, se realiza el
intercambio de oxigeno y nutrientes con los tejidos, mientras que se recogen
desechos como el diéxido de carbono para su eliminacion.

Este sistema es esencial en el deporte y la salud, ya que transporta el 98,5% del
oxigeno unido a la hemoglobina y aporta nutrientes vitales para el cuerpo.
También juega un papelimportante en larespuestainmunitaria, transportando
globulos blancos a areas infectadas, y regula la temperatura corporal mediante
la dilatacién y constriccién de los vasos sanguineos, adaptandose a las
necesidades del organismo (113).

Funcion Pulmonar

El sistema pulmonar esta compuesto por conductos de aire, vasos pulmonares,
pulmones y musculos respiratorios, siendo los pulmones los principales
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responsables del intercambio de gases. Este sistema se divide en dos areas: las
vias respiratorias (trdquea, bronquios y bronquiolos) y los alvéolos, donde se
produce el intercambio de gases.

Lasfuncionesclave del sistema pulmonarincluyen entregar oxigenoa lascélulas
y eliminar di6éxido de carbono (CO,). Ademas de la respiracién, los pulmones
regulan el equilibrio acido-base, filtran embolias, producen inmunoglobulina
A, almacenan sangre y eliminan impurezas mediante mucosidad y cilios.
Al inhalar, el aire se calienta y humidifica, generando una presién parcial de
oxigeno (PO,) de ~150 mmHg al entrar por la traquea (114).

Rol del Sistema Cardiovascular en la Respuesta al Ejercicio Intenso

Mecanismos de Vasodilatacién y Regulacién del Gasto Cardiaco

Enestado de reposo, muchos capilares musculares presentan un flujo sanguineo
reducido, pero su funcién principal se activa durante el ejercicio intenso
cuando se vasodilatan, facilitando el transporte de oxigeno y nutrientes a los
musculos en contraccién. Este proceso de vasodilataciéon se desencadena por
una disminucién de oxigeno en los tejidos, que es rapidamente utilizado por los
musculos. En situaciones de hipoxia, se liberan sustancias como adenosina, que
inician la vasodilatacién, junto con otros compuestos como iones de potasio,
ATP, 4cido lactico y didéxido de carbono, que ayudan a mantener esta dilatacién
durante el ejercicio.

Al comienzo de la actividad, el cerebro no solo pone en marcha el movimiento
a través de la corteza motora, sino que también activa el centro vasomotor del
sistema nervioso simpatico. Esto resulta en un aumento del gasto cardiaco y la
presion arterial. La estimulacién simpaticaincrementa la fuerza de contraccién
del corazon y la frecuencia cardiaca; dado que el gasto cardiaco se calcula
multiplicando el volumen sistélico por la frecuencia cardiaca, la actividad
efectiva del sistema simpatico es fundamental para el rendimiento fisico.

A su vez, los nervios simpdaticos provocan vasoconstriccion mediante la
liberacién de noradrenalina, lo que afecta principalmente a las arteriolas de
la circulacion periférica. Sin embargo, las arteriolas de los musculos activos
son favorecidas por un efecto vasodilatador local, redirigiendo asi el flujo
sanguineo y aumentando significativamente el suministro a los mtsculos, que
puede alcanzar cerca de 2 litros por minuto. Ademas, sistemas circulatorios
como los coronarios y cerebrales estdn protegidos de la vasoconstriccién debido
a su escasa inervacion.

130



Elementos basicos de la rehabilitacién deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo IlI:
rehabilitacion y readaptacion deportiva

Las venas, que contienen aproximadamente dos tercios del volumen sanguineo
total, juegan un papel crucial en este proceso. La vasoconstricciéon venosa
incrementa la presién de llenado venoso, mejorando el retorno de sangre
al corazdn, esencial para aumentar el gasto cardiaco y eliminar diéxido de
carbono. Asi, el aumento de la presion arterial sistémica favorece la perfusion
muscular durante el ejercicio, mientras que el didmetro de los vasos asegura un
alto flujo en arterias y arteriolas.

Por ultimo, durante el ejercicio, los atletas de resistencia pueden necesitar
hasta 35 litros por minuto de gasto cardiaco para sostener un alto nivel de
actividad. Esto se logra a través de un incremento tanto en el volumen sistélico
como en la frecuencia cardiaca. La regulacion del volumen sistélico se basa en
factores intrinsecos, como la relacion de Frank-Starling, que ajusta la fuerza
contractil segln el retorno venoso, y factores extrinsecos que inducen inotropia
positiva mediante el sistema nervioso simpatico, aprovechando los numerosos
receptores Pl-adrenérgicos en el miocardio que responden a adrenalina y
noradrenalina (112).

Ventilacion e Intercambio Gaseoso durante el Ejercicio

El oxigeno es fundamental para liberar energia en las células y regenerar
el ATP. La ventilacién desempena un papel vital al asegurar un suministro
adecuado de oxigeno y facilitar la eliminaciéon de diéxido de carbono,
elementos esenciales para mantener la homeostasis acido-base. En
condiciones saludables, los pulmones satisfacen facilmente las demandas
ventilatorias, alcanzando niveles de mas de 100 1/min durante el ejercicio
intenso, cuando en reposo se encuentran alrededor de 6 1/min. Este aumento
en la profundidad y frecuencia de la ventilacién no solo permite reponer
oxigeno, sino que también es crucial para la eliminacién de diéxido de
carbono. Ademas, el control de la respiracién durante el ejercicio involucra
multiples vias y reflejos neuroanatémicos complejos.

Cuando se acumula 4cido lactico por encima del umbral anaerébico, los iones
de bicarbonato lo amortiguan inicialmente, lo que provoca un aumento en
la concentracién de diéxido de carbono. Este incremento es detectado por
quimiorreceptores en los cuerpos carotideos, que, a su vez, estimulan un
incremento en la ventilacion a través del centro respiratorio medular. Si la
capacidad de amortiguaciéon del acido lactico se excede durante un ejercicio
maximo, el pH sanguineo disminuye, lo que actiia como un fuerte activador
para la hiperventilacion, mediada por los quimiorreceptores. Este aumento
notable en la ventilaciéon, que puede observarse en pruebas de ejercicio
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cardiopulmonar, se denomina compensacién respiratoria para la acidosis o
umbral de compensacion ventilatoria.

En ejercicios de baja intensidad, la ventilacién aumenta inicialmente por un
incremento en la profundidad de la respiracién, conocido como volumen
corriente. Una vez que este volumen alcanza entre el 50% y el 60% de la
capacidad vital, se logra un aumento adicional en la frecuencia respiratoria.
Asi, la ventilacién minuto (VE), que es el producto del volumen corriente y
la frecuencia respiratoria, continda en aumento hasta alcanzar la capacidad
respiratoria maxima. Ademas, el intercambio de gases se optimiza durante
el ejercicio mediante un incremento en la perfusiéon capilar pulmonar y un
mejor reclutamiento alveolar, lo que resulta en una correspondencia mas
uniforme entre ventilacion y perfusion. Esta mejora en el equilibrio de
ventilacién-perfusién depende no solo de un aumento en la superficie alveolar
para el intercambio de gases, sino también de un adecuado retorno venoso al
ventriculo derecho y de una correcta funcién ventricular derecha, junto con
una vasculatura pulmonar receptiva (112).

Ejercicio Aerdbico: Guia de Prdctica y Recomendaciones

El ejercicio aerdbico, que implica el movimiento de los grandes grupos
musculares del cuerpo durante periodos prolongados, contribuye
significativamente a la mejora de la aptitud cardiorrespiratoria. Este tipo de
actividad, también conocido como ejercicio de resistencia o cardiovascular,
abarca no solo el ejercicio continuo de intensidad moderada, sino también
actividades anaerdbicas como el entrenamiento de intervalos de altaintensidad
(HIIT) que también favorecen la condicion cardiorrespiratoria.

Las formas comunes de ejercicio aerdbico incluyen correr, montar bicicleta,
caminar a paso ligero, y la participaciéon en deportes, especialmente de
conjunto (115).

Estrategias para Mantener la Resistencia Cardiorrespiratoria

Existen diversas técnicas de entrenamiento que se pueden integrar en un
programa de rehabilitacion para preservar la resistencia cardiorrespiratoria.
La lesién del deportista es un factor clave: si afecta la extremidad superior, se
pueden realizar ejercicios que soporten peso, como caminar, correr y subir
escaleras. En cambio, para lesiones en la extremidad inferior, es preferible
optar por actividades sin soporte de peso, como nadar o andar en bicicleta
estatica. El objetivo principal del fisioterapeuta deportivo es asegurar que la
resistencia cardiorrespiratoria se mantenga durante la rehabilitacion, y los
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principios de estas técnicas son aplicables en actividades como correr, nadary
subir escaleras, entre otras (111).

Frecuencia del Entrenamiento

El Colegio Estadounidense de Medicina del Deporte (ACSM) recomienda
que la mayoria de los adultos realicen entrenamiento cardiorrespiratorio
de intensidad moderada durante al menos 30 minutos al dia, cinco dias a la
semana, alcanzando un total de 150 minutos semanales. Alternativamente, se
sugiere realizar entrenamiento de intensidad vigorosa durante 20 minutos al
dia, al menos tres dias a la semana (75 minutos semanales), o una combinacién
de ambos tipos de ejercicio que totalice entre 500 y 1000 MET/minutos por
semana. Un deportista competitivo debe estar preparado para entrenar hasta
seis veces por semana, aunque es esencial que todos incorporen al menos un dia
de descanso semanal para permitir la recuperacion de los tejidos daniados (111).

Intensidad del Entrenamiento

La intensidad del ejercicio es un aspecto fundamental, aunque Ilas
recomendaciones pueden variar. Esto es especialmente relevante en las
primeras etapas de entrenamiento, cuando el cuerpo debe adaptarse a nuevas
cargas de trabajo. Segun las pautas del ACSM, se recomienda mantener la
intensidad del ejercicio entre el 55% y el 90% de la frecuencia cardiaca maxima,
oentre el 40% y 85% de la reserva de consumo de oxigeno (VO2R) o de frecuencia
cardiaca maxima. Para calcular la FCR y el VO2R, se determina la diferencia
entre la frecuencia cardiaca y el VO2 en reposo y el maximo. Para estimar la
intensidad, se suma un porcentaje de estos valores a la frecuencia cardiaca en
reposo o al VO2 en reposo.

Para personas no entrenadas, los valores de intensidad mas bajos (40%-49%
del VO2R o frecuencia cardiaca maxima, y 55%-64% de la frecuencia cardiaca
maxima) son mas adecuados. Es crucial que el fisioterapeuta deportivo conozca
los maximos individuales o utilice ecuaciones de predicciéon, aunque es
preferible basarse en datos reales. Dada la relacién entre frecuencia cardiaca,
consumo de oxigeno e intensidad, identificar una carga de trabajo especifica
que estabilice la frecuencia cardiaca es relativamente sencillo. Ademas, el
fisioterapeuta deportivo debe considerar factores como el nivel de condicion
fisica, medicamentos, riesgo cardiovascular y objetivos del paciente antes de
determinar la intensidad del ejercicio (111).
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Tipo de Actividad

El entrenamiento de resistencia debe centrarse en actividades aerdbicas,
que consisten en movimientos repetitivos que involucran grandes grupos
musculares y requieren grandes cantidades de oxigeno, elevando y
manteniendo la frecuencia cardiaca durante periodos prolongados. Ejemplos
de estas actividades incluyen caminar, correr, trotar, andar en bicicleta, nadar,
saltar la cuerda, hacer step, danza aerdbica, patinaje en linea y esqui de fondo.

Las actividades aerdbicas tienen la ventaja de que son mas faciles de regular
en términos de intensidad, permitiendo ajustes en el ritmo para mantener
la frecuencia cardiaca en un nivel objetivo. En contraste, las actividades
intermitentes, como el raquetbol, el squash, el baloncesto o el tenis,
presentan cambios en velocidad e intensidad que provocan fluctuaciones
significativas en la frecuencia cardiaca. Aunque estas actividades
intermitentes también mejoran la resistencia cardiorrespiratoria, son mas
dificiles de controlar. Sin embargo, es importante destacar que cualquier
actividad, desde jardineria hasta ejercicio aerdbico, puede contribuir a
mejorar la condicién fisica (111).

Tiempo (Duracién)

Paralograr una mejoraminima, el deportista debe realizar al menos 20 minutos
de actividad contintia manteniendo una frecuencia cardiaca elevada. E1 ACSM
aconseja que la duracion del entrenamiento sea de 20 a 60 minutos de actividad
aerdbica, ya sea continua o intermitente, acumulando al menos 10 minutos por
sesién a lo largo del dia. La duracion de la actividad depende de su intensidad:
las actividades de menor intensidad requieren un tiempo més prolongado (30
minutos o mas), mientras que aquellas de mayor intensidad deben realizarse
durante al menos 20 minutos.

Se destaca que para favorecer la “aptitud fisica total”, las sesiones de ejercicio
mas largas son més efectivas, especialmente para adultos que no se entrenan
para competir. En general, a mayor duracién del entrenamiento, mayor sera la
mejora en la resistencia cardiorrespiratoria (111).

Entrenamiento en Intervalos de Alta Intensidad (HIIT)

A diferencia del entrenamiento de resistencia continuo, el entrenamiento en
intervalos de alta intensidad incluye actividades mas intermitentes. Este tipo
de entrenamiento consiste en alternar periodos de esfuerzo intenso con fases
de recuperacion activa, lo que permite realizar mas trabajo en un tiempo mas
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prolongado gracias a una carga de trabajo mas intensa. Se recomienda que, en
el entrenamiento de resistencia, el deportista trabaje a una intensidad entre
el 60% y 80% de su frecuencia cardiaca maxima. Mantener esta intensidad de
manera continua durante 20 minutos puede ser muy dificil.

Laventaja del entrenamiento en intervalos de alta intensidad es que permite al
deportista alcanzar intensidades superiores al 80% durante intervalos cortos,
seguidos de periodos de recuperacion donde la intensidad puede disminuir
a un 30% o 45% de la frecuencia cardiaca maxima. Esto facilita que tanto la
intensidad como la duracién del entrenamiento sean mayores en comparacion
con el entrenamiento de resistencia tradicional. Es fundamental considerar
el periodo de entrenamiento (tiempo en actividad continua) y el periodo de
recuperaciéon (tiempo entre esfuerzos), asi como la relacién entre ambos.

Por ejemplo, en un entrenamiento en intervalos, un deportista podria pedalear
enunabicicleta estatica con 10 repeticiones de 20 segundos a maxima velocidad,
seguidas de 90 segundos a un 40% de esa velocidad. Durante estos intervalos,
la frecuencia cardiaca podria alcanzar entre el 85% y el 95% del maximo,
reduciéndose al 35% al 45% durante la recuperacion.

Es importante que los adultos mayores sean cautelosos al aplicar el
entrenamiento en intervalos de alta intensidad, ya que los niveles de esfuerzo
alcanzados durante los periodosactivos podrian ser demasiado altosy presentar
riesgos innecesarios (111).

Conclusiones

Unbuen fisioterapeutadeportivoesaquel queanalizaeidentificalasnecesidades
especificas de cada deportista, adaptando las estrategias terapéuticas a sus
condicionesindividuales. Este proceso no solo implicala aplicacién de técnicas
y ejercicios, sino también una profunda comprension del contexto en el
que se desenvuelve el deportista, incluyendo su historia clinica, su nivel de
competencia y sus objetivos personales.

Lasherramientasterapéuticasson fundamentalesparael desarrollo profesional
del fisioterapeuta, ya que permiten implementar intervenciones efectivas y
personalizadas. Sin embargo, el verdadero desafio radica en la capacidad del
fisioterapeuta para integrar su conocimiento de la biomecanica, la anatomia y
la fisiologia basica en su practica diaria. Este conocimiento no solo es esencial
para la correcta aplicacion de las herramientas, sino que también es crucial
parala evaluaciéon y el seguimiento del progreso del deportista.
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La responsabilidad profesional del fisioterapeuta deportivo es cada vez mas
relevante en un contexto donde la demanda de atencion especializada en el
ambito deportivo crece. Este rol no solo implica la rehabilitacién de lesiones,
sino también la promocién de la salud y el bienestar general del deportista.
La capacidad de innovar y adaptar las estrategias a las circunstancias
particulares de cada deportista es crucial, y el principal limite en este sentido
es la creatividad del profesional.

Ademas, el fisioterapeuta debe ser consciente de su impacto en la vida del
deportista, no solo en términos de recuperacion fisica, sino también en su
bienestar emocional y psicoldgico. La relacién de confianza que se establece
entre el fisioterapeuta y el deportista es fundamental para el éxito del proceso
de rehabilitacion. En este sentido, el fisioterapeuta debe actuar con ética
y responsabilidad, asegurando que sus intervenciones sean siempre en
beneficio del deportista.

En resumen, la rehabilitacién y prevencién de lesiones deportivas no solo
dependen de la aplicacién de técnicas y ejercicios, sino también de la habilidad
delfisioterapeuta paracomprendery responderalasnecesidadesdel deportista.
Este enfoque reflexivo y responsable asegura un proceso de recuperaciéon
optimo y efectivo, reafirmando el papel crucial del fisioterapeuta en el ambito
deportivo contemporaneo.
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Resumen

Este capitulo explora el uso del agua como medio terapéutico, su historia y
sus propiedades fisicas. Se resaltalaimportancia de la temperatura del agua
en la respuesta fisioldgica del cuerpo. Aborda la rehabilitacién de lesiones
de hombro en el medio acuatico, resaltando ventajas como la relajacion
corporal, la reduccién del peso del miembro superior y la posibilidad de
realizar movimientos activos tempranos de forma segura. Se enfatiza
la necesidad de adaptar la intensidad de los ejercicios a las necesidades
individuales y de contar con supervisién profesional para garantizar una
recuperacion efectiva.

Ademas, se exploran ejercicios especificos para la recuperacion de lesiones
de rodilla y columna lumbar, como la activaciéon de gliteos e isquiosurales,
desplazamientos en el agua, controles rotacionales y ejercicios pliométricos
adaptados. También se destaca la importancia de estructurar las sesiones
de terapia acuatica de manera cuidadosa para maximizar los beneficios
terapéuticos, incluyendo un calentamiento inicial, control postural y ejercicios
propioceptivos. Por tltimo, se examina el impacto de lainmersién en agua fria
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en los diferentes sistemas corporales, teniendo en cuenta la evidencia cientifica
y las diferentes posturas académicas.

Palabras clave: Terapia Acuatica, Especialidad de Fisioterapia, Rehabilitacion.

Abstract

This chapter explores the use of water as a therapeutic medium, its history, and its
physical properties. Theimportance of water temperaturein thebody’s physiological
response is highlighted. It addresses the rehabilitation of shoulder injuries in
an aquatic environment, highlighting benefits such as body relaxation, weight
reduction on the upper limb, and the possibility of safe early active movements.
Emphasizes the need to adapt exercise intensity to individual needs and to have
professional supervision to ensure effective recovery.

In addition, specific exercises for recovery from knee and lumbar spine injuries
are explored, such as gluteal and hamstring activation, water displacements,
rotational controls, and adapted plyometric exercises. The importance of carefully
structuring aquatic therapy sessions to maximize therapeutic benefits is also
highlighted, including an initial warm-up, postural control, and proprioceptive
exercises. Finally, the impact of cold-water immersion on different body systems is
examined, taking into account scientific evidence and different academic positions.

Keywords: Aquatic Therapy, Physical Therapy Specialty, Rehabilitation.

Introduccion

“El agua es el medio en el que nacimos. En el agua, el hombre encuentra la
sensacion de seguridad y la libertad que no tiene en tierra firme.”

—Jacques-Yves Cousteau

La terapia acuatica emerge como un recurso invaluable en el campo de
la rehabilitacién deportiva, ofreciendo un entorno tinico que potencia la
recuperaciéon y el rendimiento de los atletas. En el presente capitulo, se
aborda de manera detallada la relevancia de la terapia acuatica en el ambito
de la rehabilitaciéon deportiva, destacando los mecanismos fisioldgicos y
las diversas aplicaciones que la hacen una herramienta fundamental en el
proceso de recuperacion de los deportistas. Desde la mitigaciéon del impacto
articular hasta la optimizacién de la circulacién sanguinea y la capacidad
cardiovascular, se examina minuciosamente el papel crucial que desempena
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el agua en la mejora del rendimiento deportivo y la prevencion de lesiones. A
través delaimplementacion de ejercicios especificos, la terapia acuatica emerge
como un componente esencial para potenciar la excelencia fisica y garantizar
la integridad fisica de los atletas. Adentrémonos en las profundidades de la
rehabilitacion deportiva y exploremos el impacto significativo que la terapia
acuatica puede tener en la trayectoria deportiva de los individuos.

Definicion de Terapia Acuatica

La terapia acuatica, a menudo confundida con la hidroterapia, es un enfoque
terapéutico que se lleva a cabo en el medio acuéatico con el propésito de mejorar
la salud y el bienestar de las personas. Es importante diferenciar entre estos
dos términos, ya que, aunque comparten el agua como elemento comun, sus
enfoques y objetivos son distintos.

La hidroterapia se centra en el uso del agua en sus diferentes formas (caliente,
fria, contrastes, etc.) con fines terapéuticos, como la estimulacién circulatoria,
la recuperaciéon muscular o el alivio del dolor. Por otro lado, la terapia acuatica
abarca un enfoque mas especifico que incluye el uso del agua como medio para
realizar ejercicios terapéuticos, promover la rehabilitaciéon fisica y mejorar la
funcionalidad del paciente.

La hidroterapia, por lo tanto, es un término méas general, que incluye
tratamientos que involucran el cuerpo del paciente en su totalidad y
tratamientos que se centran en el uso del agua en areas especificas del cuerpo. A
estoledenominamos hidroterapia general y local, como se puede ver en la tabla
1, clasificacion de la hidroterapia.

Tabla 1. Clasificacion de la hidroterapia

Tipo Subtipo

Bafios salados
Bafios carbogaseosos
Bafios de oxigeno
Bafios medicamentosos
Hidroterapia general Balneoterapia Baios a presidn
Bafios galvanicos
Bafios de hidromasaje
Bafios de Kneipp
Barios de contraste
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Tipo Subtipo
Tanque de Hubbard
Hidroterapia general Hidrocinesiterapia Piscinas terapéuticas

Piscinas de natacion

Himedas
Compresas
Secas
Hidroterapia local De turbina
Bafios Con chorros
De contraste

Nota. la tabla muestra las diferentes clasificaciones de la hidroterapia. Fuente:
Tomado de Pico Segovia (18)

Por otro lado, en la terapia acuatica, se emplean técnicas especificas adaptadas
al medio acuatico para trabajar la fuerza, la flexibilidad, el equilibrio y la
coordinacion, entre otras cualidades, con el objetivo de mejorar la condicién
fisicay la calidad de vida de los individuos. Entre las técnicas mas utilizadas en
la terapia acuatica se encuentran métodos especializados como Halliwick, Bad
Ragaz y Watsu, cada uno con enfoques y beneficios especificos (22).

El método Halliwick se centra en la ensefianza de habilidades acuéaticas
basicas para promover la independencia y la confianza en el agua. Se basa
en principios de equilibrio, flotacién y control postural. Por su parte, el
método Bad Ragaz se enfoca en el fortalecimiento muscular y la mejora
de la movilidad a través de ejercicios especificos realizados en el agua,
caracterizandose por el uso de resistencia controlada y movimientos
precisos; y Watsu combina elementos de shiatsu y terapia acuatica para
promover la relajacién, la modulaciéon del tono muscular y el bienestar
emocional, donde realizan movimientos suaves y fluidos en el agua, con el
paciente flotando y siendo guiado pasivamente por el terapeuta.

La terapia acuatica se destaca por ofrecer un enfoque holistico, lo que significa
que considera a la persona en su totalidad, abordando no solo los aspectos
fisicos de la salud, sino también los aspectos mentales, emocionales y sociales.
Al utilizar el medio acuatico como herramienta terapéutica, se logra un
tratamiento integral que beneficia tanto el cuerpo como la mente.
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Breve Historia y Evolucién de la Terapia Acuatica

La historia de la terapia acuatica se remonta a la antigiiedad, donde
diversas civilizaciones ya reconocian los beneficios terapéuticos del agua.
Hipoécrates, considerado el padre de la medicina, utilizaba banos de contraste
con agua caliente y fria para tratar enfermedades. Los romanos, por su
parte, desarrollaron complejos sistemas de bafios termales con diferentes
temperaturas para usos recreativos y curativos.

Durante la edad media, la hidroterapia continué siendo utilizada en Europa,
especialmente en monasterios y centros de salud. Sin embargo, fue en el
siglo XVII cuando Luis Septala introdujo los chorros frios en la terapéutica,
marcandounavancesignificativo en el uso delagua con propésitos terapéuticos.
En el siglo XVIII, el Dr. Wright public6 sus hallazgos sobre el uso del frio en
el tratamiento de la viruela, estimulando a otros médicos como el Dr. Currie
a investigar los efectos del agua fria y caliente como remedio para la fiebre.
En 1830, Vicent Pressnitz instal6é un centro para el empleo del agua caliente y
ejercicios vigorosos, recibiendo apoyo en su pais. (3).

En el siglo XX, la terapia acuatica experiment6 un auge con la creacién de
programas especializados en piscinas terapéuticas. Autores como Hoeger
et al. (1993), Sanders (1993) y Barreta (1993) demostraron la efectividad de
la terapia acuética en mejorar la fuerza muscular y la flexibilidad lumbar.
Estudios electromiograficos realizados por Poyhonen et al. (2001) objetivaron
una menor activacion de la musculatura antagonista durante los movimientos
en el agua, lo que permite una potenciacién muscular mas progresiva y menos
dolorosa (19).

En la actualidad, la terapia acuatica se ha consolidado como una disciplina
reconocida y ampliamente utilizada en la rehabilitacién y el tratamiento de
diversas condiciones de salud. Profesionales especializados disefian programas
personalizados que aprovechan las propiedades terapéuticas del agua para
mejorarlafuerza, laflexibilidad, el equilibrio y la coordinacién delos pacientes.
Laterapiaacudatica se haconvertidoenunaopcion terapéutica seguray efectiva,
integrandose en los sistemas de salud en muchos paises.

Principios fisicos del agua

Los principios fisicos del agua son fundamentales para comprender los efectos
terapéuticos y fisiolégicos de la terapia acuatica. A continuacion, se explica la
relevancia que tienen en el contexto de la terapia acuatica:
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Densidad: La densidad del agua es un concepto fundamental en la terapia
acuatica debido a su influencia en la flotabilidad y la resistencia experimentada
por el cuerpo en inmersién. Aunque el cuerpo humano estd compuesto
principalmente de agua, su densidad es ligeramente menor que la del agua,
aproximadamente 0.95 kg/m3. (16). Esta disparidad en densidad es crucial,
ya que permite que el cuerpo flote en el agua, lo que tiene varios efectos
beneficiosos en el contexto de la terapia acuatica.

Cuando un individuo se sumerge en agua, la diferencia en densidad entre el
cuerpoyelaguaresultaenunafuerzadeflotacién que contrarrestaparcialmente
la fuerza de la gravedad. Esta fuerza ascendente ayuda a sostener el cuerpo
y reduce la carga sobre las articulaciones, lo que resulta en una sensacién de
ligereza y facilita el movimiento. Al disminuir la carga sobre las articulaciones,
la flotabilidad del agua permite realizar ejercicios de forma mas facil y segura,
especialmente para personas con limitaciones fisicas. Se debe tener en cuenta
también que las diferentes partes del cuerpo no tienen la misma densidad, por
lo tanto, hay partes que tienden a flotar unas mas que otras.

Tabla 2. Densidad de segmentos corporales

Segmento Mujer Hombre Promedio
Miembro superior 1.0596 1.0880 1.0766
Antebrazo 1.0714 1.1086 1.0937
Mano 1.1130 1.1126 1.1128
Cadera 1.0541 1.0686 1.0628
Pierna 1.0822 1.1002 1.0930
Pie 1.1006 1.0893 1.0922
(abeza 1.1300 1.0851 1.1075

Nota: La tabla muestra las diferentes densidades segiin segmentos corporales.
Elaboracion propia.

Presion hidrostatica: La presion hidrostatica se refiere a la presiéon que un
liquido ejerce en funcién de su densidad y la profundidad de inmersién. En
el caso del agua, la presion hidrostatica aumenta a medida que se incrementa
linealmente la profundidad (aproximadamente hay un aumento de 1 mm Hg
por cada 1.36 cm de profundidad). Cuando una persona se sumerge en agua,
la presién hidrostatica acttia sobre su cuerpo de manera uniforme en todas las
direcciones. Esta presion externa puede tener efectos positivos en la resolucion
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de edemas, mejora la circulaciéon sanguinea, reduce la acumulacién de liquido
en tejidos inflamados o lesionados y favorece el retorno venoso al corazoén.

Ademas, la presién hidrostatica también puede influir en la postura y la
estabilidad del cuerpo durante la terapia acuatica. Al ejercer una fuerza externa
sobre el cuerpo inmerso, la presién hidrostatica puede ayudar a mejorar la
alineacién corporal, promover una postura adecuada y aumentar la estabilidad
durante el movimiento.

Flotabilidad: La flotabilidad es la capacidad de un cuerpo para mantenerse
a flote en un liquido. En el agua, la flotabilidad contrarresta la fuerza de la
gravedad, loquereducelacargasobrelasarticulacionesyfacilitael movimiento.
Cuando una persona se sumerge en agua, la flotabilidad actiia como una
fuerza ascendente que contrarresta parcialmente la fuerza de la gravedad.
Al disminuir la carga gravitatoria, la flotabilidad en el agua proporciona una
sensacion de disminucién de la carga de peso y facilita el movimiento, lo que
resulta en una menor compresién sobre las articulaciones y una mayor libertad
de movimiento. Es importante resaltar que este efecto disminuye a medida que
las personas aumentan la velocidad de movimiento dentro del medio acuético,
lo que significa que, a mayor velocidad, mayor carga de peso en sus pies.

Lo anterior esta explicado en la figura 1, porcentaje de carga de peso, donde
se muestra la carga de peso a diferentes niveles de profundidad de agua y con
diferentes velocidades de movimiento.

Figural. Porcentaje de carga de peso

Estatico Lento Rapido

Porcentaje de
carga de peso

c7

T 0-25

2 B 25-50
5075
‘ 75-100

Apofisis
Xifoides

EIAS

Fuente: tomado de Harrison & Bulstrode (12)
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Viscosidad: La viscosidad del agua es una propiedad que se refiere a la
resistencia que ofrece el liquido al flujo o al movimiento de un cuerpo a
través de él. En el contexto de la terapia acudtica, la viscosidad del agua juega
un papel importante en la forma en que el cuerpo interactia con el medio
acuatico y en los beneficios terapéuticos que se pueden obtener.

Cuando un cuerpo se mueve en el agua, experimenta una resistencia al
movimiento debido a la viscosidad del liquido. Esta resistencia viscosa
actila como una fuerza de friccién que se opone al movimiento del cuerpo,
lo que requiere que los musculos trabajen méas para superar esta resistencia.
Al realizar ejercicios en el medio acuatico, la viscosidad proporciona una
resistencia uniforme en todas las direcciones, lo que significa que los masculos
deben trabajar de manera integrada para moverse a través del agua.

Al ejercitarse en un medio viscoso como el agua, los mtisculos se ven desafiados
de manera diferente en comparaciéon con el ejercicio en tierra firme. Esta
resistencia uniforme en todas las direcciones promueve la co-contraccion
muscular, la estabilidad articular y el control del cuerpo. Ademas, la viscosidad
del agua también puede contribuir a la mejora de la propiocepcion, ya que,
al moverse a través del agua y experimentar la resistencia viscosa, el cuerpo
desarrolla una mayor conciencia de su posicién y movimiento.

Termodinamica: La termodinamica es una rama de la fisica que estudia las
interacciones entre el calor y otras formas de energia, asi como las propiedades
de los sistemas que experimentan cambios en su temperatura, presién y
volumen. En el contexto del agua y su temperatura, se refiere a la capacidad
del agua para retener y transferir calor de manera eficiente. El agua tiene una
capacidad calorifica significativamente mayor que el aire, lo que la convierte en
un medio altamente efectivo para la transferencia de calor.

La capacidad del agua para retener y transferir calor la hace ideal para
aplicaciones terapéuticas, como la crioterapia (aplicacién de frio) y la
termoterapia (aplicacién de calor). La variacién de la temperatura del agua
puede influir en la respuesta fisiolégica del cuerpo y en la eficacia de la terapia.
Por ejemplo, al utilizar agua fria, se puede reducir la temperatura de la piel y los
tejidos subyacentes, lo que puede ayudar a disminuir la inflamacién, aliviar el
dolor y reducir el metabolismo tisular. Por otro lado, al utilizar agua caliente,
se puede aumentar la temperatura de los tejidos, lo que puede ayudar a relajar
los musculos, probar vasodilatacién, lo que aumenta el flujo sanguineo y la
entrega de nutrientes a los tejidos, aliviar el dolor y promover la curacién.
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La variaciéon de la temperatura del agua en las aplicaciones terapéuticas
puede influir en la respuesta fisioloégica del cuerpo de diversas maneras, ya
sea estimulando la respuesta del sistema nervioso, modificando la circulacion
sanguinea, aliviando el dolor o promoviendo la relajacién muscular. En
la tabla 3, se resume en qué tipo de actividades se utilizan las diferentes
temperaturas del agua.

Tabla 3. Temperatura del agua

Temperaturas del agua

Actividades Fria Tibia Neutral Templada Caliente
(10°a15°C) (26°a29.5°C) (33.5°a35.5°C) (36°a38.5°C) (37.5°a41°(C)

Recuperacién post ejercicio  x

Bafios de contraste X X X
Ejercicio vigoroso X

Ejercicio en artritis X

Terapia acudtica tradicional X

Rehabilitacion cardiaca X

Ejercicio en esclerosis mdiltiple X

Rehabilitacion en trauma X

raquimedular

Rehabilitacion en Parkinson X

Relajacién X X X

Nota. La tabla muestra las diferentes temperaturas del agua y en qué casos se
pueden utilizar. Fuente: modificado de Becker (3)

Efectos Fisioldgicos de la Inmersion

Tanto la inmersién en agua termoneutral como en agua fria tienen efectos
significativos en el sistema cardiaco, pulmonar, musculoesquelético y renal.
Estos efectos pueden variar dependiendo de la temperatura del agua y la
duracién de la inmersion y pueden ofrecer beneficios tanto para la salud fisica
como para la recuperacion después de la practica deportiva. (3)

Efectos en el Sistema Cardiaco

Durante la inmersién en agua termoneutral, se produce una disminucién en la
presion arterial debido a la vasodilatacion periférica que ocurre en respuesta
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al contacto con el agua. Esto conlleva a una reducciéon en la carga de trabajo del
corazoén, lo que puede resultar en una disminucién de la frecuencia cardiaca y
una mejora en la eficiencia cardiovascular. En contraste, la inmersién en agua
fria puede desencadenar una respuesta de vasoconstriccién periférica para
conservar el calor corporal. Esta vasoconstriccién puede aumentar la presion
arterial y la frecuencia cardiaca para mantener el flujo sanguineo adecuado
a los 6rganos vitales. Pero en general, si la persona estd en posicién vertical
con el nivel del agua en el térax o por encima de este, el efecto de la presion
hidrostatica genera redistribucién de la sangre venosa de miembros inferiores
hacia el corazéon causando aumento del volumen central de sangre, aumento
del gasto cardiaco y disminucién en la presion arterial y frecuencia cardiaca.

Efectos en el Sistema Pulmonar

Lainmersién en agua termoneutral puede aumentar el trabajo de la respiracion
al ejercer presion sobre el térax y los pulmones. Este aumento en el trabajo
respiratorio puede fortalecer los musculos inspiratorios, mejorando asi la
funciéon pulmonar a largo plazo. La exposicién al agua fria puede provocar
una respuesta de hiperventilacién inicial debido al reflejo de inmersion, que
es una respuesta involuntaria del cuerpo a la exposicién al agua fria. Esta
hiperventilacion puede afectar temporalmente la funcién pulmonar. El trabajo
pulmonar durante la inmersién en posicion vertical con el agua a nivel de C7
aumenta aproximadamente un 60% el trabajo respiratorio, debido a la presién
hidrostatica ejercida sobre el térax y al aumento de volumen de sangre en el
mediastino que empuja los pulmones hacia el térax (7).

Sistema Musculoesquelético

La inmersién en agua termoneutral aumenta el flujo sanguineo hacia
los musculos, lo que puede mejorar la perfusién tisular y ayudar en la
recuperaciéon muscular después del ejercicio. La inmersién en agua fria puede
tener un efecto analgésico y antiinflamatorio en los musculos y articulaciones,
lo que puede ser beneficioso para la recuperacion después de actividades
fisicas intensas. La flotabilidad del agua reduce la carga gravitatoria sobre
las articulaciones, lo que disminuye el impacto y el estrés mecanico en las
estructuras musculoesqueléticas, permitiendo realizar ejercicios con menor
riesgo de lesiones. Ademas, la estimulacién de los receptores sensoriales en la
piel durante la inmersiéon puede modular la percepcién del dolor, promover
la relajacién muscular y mejorar la propiocepcién, lo que contribuye a la
rehabilitacién de lesiones musculoesqueléticas. (3)
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Sistema Renal

La inmersién en agua termoneutral genera una redistribuciéon del volumen
sanguineo hacia la periferia del cuerpo debido a la presion hidrostatica del
agua. Esta redistribucion reduce la presion arterial y la presién intravascular
en el rinén, lo que disminuye la liberacién de renina por las células
yuxtaglomerulares. Adema4s, la inmersién en agua también puede estimular la
liberacion de péptido natriurético atrial (ANP) y péptido natriurético cerebral
(BNP) debido al aumento en la presién intracavitaria cardiaca, lo que a su
vez inhibe la liberacién de renina y la produccién de angiotensina II. Estos
cambios en la actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona durante
la inmersién contribuyen a la supresion de este sistema y pueden tener efectos
beneficiosos en la regulacién del equilibrio hidrico y la presion arterial

En la inmersién en agua fria, el sistema renina-angiotensina-aldosterona
puede experimentar una respuesta diferente en comparacion con la inmersion
en agua termoneutral. La exposicion al agua fria puede desencadenar una
respuesta de vasoconstriccion periférica para conservarel calor corporal, lo que
puede resultar en un aumento en la presioén arterial y una mayor activacion del
sistema renina-angiotensina-aldosterona. La vasoconstriccion periférica en la
inmersién en agua fria puede provocar una disminucién en el flujo sanguineo
renal y una mayor liberacién de renina por las células yuxtaglomerulares del
rinén para intentar mantener la presion arterial. (3)

Prescripcion del Ejercicio en el Medio Acuatico

La prescripcion del ejercicio en el medio acuatico es un proceso
complejo que involucra consideraciones especificas sobre los parametros
cardiorrespiratorios de los individuos. La resistencia y flotabilidad del agua
impactan directamente en la respuesta cardiovascular y respiratoria durante
la actividad fisica, lo que puede resultar en una disminucién de la frecuencia
cardiaca y una menor demanda de oxigeno en comparacién con el ejercicio
en tierra firme. Esta diferencia en la respuesta fisioldgica es crucial al diseniar
programas de entrenamiento acudtico personalizados, especialmente para
aquellos con condiciones médicas que requieren una carga reducida en el
sistema cardiovascular.

La temperatura y la profundidad del agua también influyen en la frecuencia
cardiaca durante el ejercicio acuatico. Se ha observado que la frecuencia
cardiaca puede variar en funcién de la temperatura del agua, con temperaturas
mas calidas pudiendo provocar una disminucién en la frecuencia cardiaca en
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reposo. Ademaés, la profundidad del agua afecta la resistencia al movimiento
y, por lo tanto, la intensidad del ejercicio, lo que se refleja en cambios en la
frecuencia cardiaca en diferentes niveles de inmersién. Ajustar la intensidad
del entrenamiento en funcién de la profundidad del agua es esencial para
garantizar un estimulo adecuado y seguro para el sistema cardiovascular.

Comparado con la prescripcion del ejercicio en tierra, la prescripcién en el
medio acuatico requiere una comprensiéon detallada de como el agua afecta
los parametros cardiorrespiratorios y la respuesta fisiolégica del cuerpo. Al
adaptar la prescripcién del ejercicio acuatico en funcién de la frecuencia
cardiaca, la temperatura y la profundidad del agua, los profesionales de
la salud pueden disenar programas de entrenamiento efectivos y seguros
que aprovechen los beneficios tnicos del medio acuatico para la salud
cardiovascular y respiratoria de los individuos.

Para calcular la frecuencia cardiaca de trabajo en el medio acuatico se puede
utilizar la férmula propuesta por Kruel, descrita a continuacion:

[ (FCM - FCR - Reduccion acudtica) * Porcentaje de trabajo deseado] +FCR

La frecuencia cardiaca maxima (FCM) se puede calcular con la férmula de
Karvonen: 220-edad o la férmula de Tanaka: 208 — (edad * 0.7). La frecuencia
cardiaca en reposo (FCR) se debe tomar antes de ingresar a la piscina, en
posicion bipeda y la reduccién acuatica es la diferencia en latidos entrela FCR y
la frecuencia cardiaca tomada en posicién bipeda, con el agua hasta las axilas,
después de estar en la piscina por tres minutos.

Esta formula ajustada tiene en cuenta la reduccién en la frecuencia cardiaca que
ocurre en el agua debido a factores como la presiéon hidrostatica y los ajustes
termo regulatorios, permitiendo una prescripciéon mas precisa e individualizada
del ejercicio acuatico. Al utilizar la formula de Kruel para calcular la frecuencia
cardiaca de trabajo en el medio acuatico, los profesionales de la salud y del
ejercicio pueden adaptar de manera 6ptima la intensidad del entrenamiento a las
condiciones tnicas que ofrece el agua, brindando a los individuos una experiencia
de ejercicio segura, efectiva y personalizada en el entorno acuatico (13).

Rehabilitacién Deportiva en el Medio Acuatico

La rehabilitacién deportiva en el medio acuatico se ha convertido en una
modalidad terapéutica cada vez mas popular y efectiva para atletas que buscan
recuperarse de lesiones deportivas de manera segura y rapida. Al combinar
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los beneficios terapéuticos del agua con ejercicios especificos diseniados para
abordar las necesidades de los atletas, se logra mejorar la fuerza, flexibilidad,
resistenciay propiocepcién, en un entorno que es propicio paralarecuperacion
optima de los deportistas. Ademas, los atletas que se someten a rehabilitacién
en el medio acuatico pueden experimentar una serie de beneficios, como
la reduccién del impacto en las articulaciones, la mejora de la circulacién
sanguinea, la aceleracién de la recuperaciéon muscular y el aumento de la
resistencia cardiovascular.

En este contexto, es fundamental explorar en profundidad los fundamentos,
beneficios y aplicaciones de la rehabilitaciéon deportiva en el medio acuatico.
Esto incluye comprender las propiedades fisicas del agua, los principios de
la hidrodinamica aplicados a la terapia acuéatica, asi como los protocolos
especificos y consideraciones clave para garantizar una implementacion
exitosa en el ambito deportivo. Algunos de estos beneficios son:

e Reduccion del impacto en las articulaciones durante el ejercicio: El agua
proporciona un entorno de baja gravedad que reduce significativamente
el impacto en las articulaciones durante el ejercicio. Esto es especialmente
beneficioso para atletas que estdn rehabilitando lesiones en las
articulaciones, como rodillas, caderas o tobillos. Al realizar ejercicios en el
agua, se disminuye la carga sobre las articulaciones, lo que puede ayudar a
acelerar la recuperacién y minimizar el riesgo de lesiones adicionales.

e Mejora de la circulacion sanguinea y la recuperacién muscular:
La resistencia natural del agua al movimiento proporciona un efecto
de masaje suave en los musculos, lo que puede mejorar la circulacion
sanguinea y promover la recuperaciéon muscular. Este efecto de masaje
ayuda a reducir la inflamacién, aliviar la rigidez muscular y acelerar la
eliminaciéon de productos de desecho metabélico, lo que contribuye a una
recuperacién mas rapida y efectiva después del ejercicio o lesion.

e Aumento de la resistencia cardiovascular y la capacidad pulmonar:
La resistencia al movimiento en el agua requiere un mayor esfuerzo
cardiovascular y respiratorio en comparacién con el ejercicio en tierra
firme. Al realizar ejercicios acuéticos, los atletas pueden mejorar su
resistencia cardiovascular y su capacidad pulmonar de manera efectiva.
Estopuedetraducirseenunamejoraenlacapacidadaerdbica,laresistencia
fisica y la eficiencia del sistema cardiovascular, lo que es fundamental para
el rendimiento deportivo y la recuperacion 6ptima.
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Rehabilitacién Acuatica en Lesiones Deportivas Comunes
Rehabilitacion de Lesiones de Rodilla en el Medio Acudtico

La terapia acuatica es un enfoque altamente efectivo para la rehabilitacion de
laarticulacién de la rodilla que aprovecha las propiedades tinicas del agua para
promover la recuperacién y la funcionalidad. La flotabilidad del agua reduce la
carga sobre lasarticulaciones, lo que disminuye el impacto en la rodilla durante
el ejercicio y facilita el movimiento sin ejercer una compresién excesiva.

La terapia acuética también se destaca por su capacidad para reducir el
dolor y la inflamacidn en la rodilla. La presién hidrostatica del agua ayuda a
movilizar hacia proximal el edema y la sangre, lo que facilita la realizacién de
ejercicios terapéuticos y promueve una recuperacién mas rapida. Asimismo, la
temperatura termoneutral del agua puede tener un efecto analgésico, aliviando
eldolorenlarodillay permitiendo una mayor amplitud de movimiento durante
las sesiones de rehabilitacién. La terapia acuatica también nos permite trabajar
en la estabilidad y propiocepcién de la rodilla. La naturaleza inestable del agua
desafia al cuerpo a mantener el equilibrio, promoviendo la activacién de los
musculos estabilizadores y la propiocepcion de la articulacién. Esta mejora
en la estabilidad y el equilibrio no solo ayuda a prevenir futuras lesiones,
sino que también contribuye a una recuperacién mas completa y a una mejor
funcionalidad de la rodilla a largo plazo. (2)

Entrelaspatologias mascomunesderodilla que se trabajan en el medio acuatico
encontramos:

Condromalacia Patelar

La terapia acuatica desempenia un papel importante en el tratamiento de
la condromalacia patelar debido a sus beneficios en la reduccién del dolor,
la mejora de la funcién articular y el fortalecimiento muscular. La terapia
acuatica proporciona un entorno terapéutico de baja gravedad que reduce el
impacto en las articulaciones, fortalece los miisculos de miembros inferiores,
mejora la flexibilidad y la amplitud de movimiento, controla el dolor a través de
la presion hidrostatica, mejora el equilibrio y la coordinacién, contribuyendo
asia mejorar los sintomas asociados con la condromalacia patelar. (15)

Entre los ejercicios recomendados estan:

e Ejercicios de fortalecimiento de cuadriceps: como sentadillas parciales
en el agua para fortalecer los musculos como el vasto medial oblicuo
(VMO), crucial para la estabilidad de la patela.
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¢ Ejercicios de flexibilidad: como extension de cadera y flexién de rodilla
bajo el agua con la técnica Watsu para mejorar la flexibilidad y la amplitud
de movimiento de la articulacién.

Imagen 29. Flexibilidad del cuddriceps con la técnica Watsu

Nota: Movilidad y flexibilidad articular con técnica Watsu.

Imagen 30. Equilibrio sobre flotacién en posicion de sentadilla

Nota: Ejercicios de equilibrio rotacional y control neuromuscular:
sentadillas sobre flotacion o realizar ejercicios de equilibrio en una pierna
para mejorar la estabilidad y la coordinacién.
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Rehabilitacion Posquirdrgica del Ligamento Cruzado Anterior

En el proceso de rehabilitacion posquirtrgica de la reconstruccién del
ligamento cruzado anterior (ACLR), la terapia acuética emerge como un
aliado invaluable para optimizar la recuperacion funcional de los pacientes.
A través de la reduccién del dolor y la hinchazén, la terapia acuatica facilita
la restauraciéon de la movilidad articular y contribuye a la recuperacion
de un ciclo de marcha normal, aspectos cruciales para la rehabilitacién
exitosa tras la cirugia de ACL. Ademas, al ofrecer un entorno propicio para el
mantenimiento y desarrollo de la condicién cardiovascular, asi como para el
entrenamiento de patrones de movimiento y coordinacién, la terapia acuatica
se convierte en una herramienta esencial para mejorar la funcionalidad y
acelerar la recuperacion de los pacientes.

Porotrolado,laintroducciéntempranadeentrenamiento pliométricomediante
la terapia acuatica permite una progresiéon adecuada en la rehabilitacion,
preparando al paciente para un retorno seguro a la actividad deportiva. Es
fundamental integrar la terapia acuatica como parte integral de un programa
de rehabilitacion completo, alineado con las actividades terrestres para
maximizar los beneficios y garantizar una transicion fluida entre las diferentes
etapas de recuperacién. En este contexto, la terapia acuatica se posiciona
como un componente clave en la rehabilitaciéon posquirirgica de la ACLR,
proporcionando un enfoque holistico y efectivo para la recuperacion funcional
y el retorno exitoso a las actividades cotidianas y deportivas. (6)

Algunos de los ejercicios recomendados en una rehabilitaciéon posquirtrgica de
la reconstruccion del ligamento cruzado anterior son:

e Ejercicios para la recuperacion del ciclo de marcha normal, que pueden
incluir caminar en el agua con diferentes niveles de profundidad para
mejorar la biomecanica de la marcha.

e Ejercicios en cadenas cinéticas cerradas con activacion de gliteo medio,
maximo e isquiosurales.
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Imagen 31. Activacién de glitteos e isquiosurales

e Ejercicios de desplazamientos en el agua en posiciones verticales y
horizontales, para el mejorar la resistencia cardiovascular.

e Ejercicios pliométricos adaptados al agua, que permiten una introduccién
temprana de entrenamientos de salto y aterrizaje para mejorar la fuerzay
la estabilidad.

Recuperacion de Lesiones de Hombro mediante Ejercicios Acudticos

La terapia acuatica es un proceso crucial para la recuperaciéon completa y
efectiva de los deportistas que han sufrido lesiones en el complejo articular
del hombro. En los G1ltimos afios, el uso del medio acuatico como herramienta
terapéuticahaganado popularidad en el campo delafisioterapia, especialmente
en el tratamiento de lesiones de hombro. La capacidad Gnica del agua para
proporcionar un entorno de baja gravedad, resistencia natural y soporte para
el cuerpo ha demostrado ser beneficioso en la rehabilitacion de estas lesiones.

En la estructuracion de una sesién de terapia acuatica es fundamental seguir
un enfoque cuidadosamente planificado y personalizado para maximizar
los beneficios terapéuticos. La sesién debe comenzar con un calentamiento
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que permita al paciente adaptarse al entorno acuatico, incluyendo ejercicios
como la abduccion libre de los miembros superiores en la superficie del
agua. Posteriormente, se pueden prescribir ejercicios especificos para la
rehabilitacion de la propiocepcion, que incluyan la rotacién externa e interna
del hombro contra resistencia del agua.

Imagen 32. Abducciéon de hombro con soporte de flotacion

Es crucial ajustar la intensidad y la dificultad de cada ejercicio de acuerdo
con las necesidades y capacidades individuales del paciente, asegurando
una progresién gradual y segura. Ademas, se pueden incluir ejercicios de
fortalecimiento muscular, como la retraccion escapular y la flexiéon del
hombro contra resistencia, utilizando métodos de resistencia progresiva. La
sesion debe finalizar con ejercicios de estiramiento y relajacién para promover
la recuperacion y el bienestar del paciente. Es importante que cada ejercicio
sea prescrito y supervisado por un profesional capacitado, considerando la
condicion especifica de la lesion de hombro de cada paciente y ajustando la
sesién en funcién de su progreso y respuesta individual (11).
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Rehabilitacion Posquirdrgica del Manguito Rotador

La rehabilitaciéon posquirdargica del manguito rotador en el medio acuatico
presenta varias ventajas significativas. En primer lugar, el agua termoneutral
utilizadaenlaterapiaacudatica permitelarelajaciéon del cuerpo,loque promueve
una mayor comodidad y bienestar para el paciente durante la rehabilitacion.
Ademas, la flotabilidad del agua reduce el peso del miembro superior, lo que
ayuda a minimizar el estrés en el tendén reparado del manguito rotador. Otra
ventaja importante es que la terapia acudtica permite iniciar movimientos
activosen unaetapa mas tempranaen comparacién con los ejercicios terrestres,
sin comprometer la integridad de la reparacién del tendén. Esto puede ayudar
a prevenir la rigidez y la capsulitis adhesiva en el hombro después de la cirugia,
lo que es especialmente beneficioso para ciertos grupos de pacientes con
mayor riesgo de desarrollar esta complicacién, como aquellos pacientes con
inmovilizacién prolongada (8).

Para estructurar una sesién de terapia acuatica para un posquirtrgico de
manguito rotador, se deben seguir varios pasosy consideraciones importantes.
La prescripcion de cada ejercicio debe ser cuidadosamente seleccionada para
garantizar una recuperacion efectiva y segura. A continuacion, se detalla como
se puede estructurar una sesién de terapia acuatica para este tipo de pacientes:

e Evaluacion inicial: Antes de comenzar la terapia acuética, es crucial
realizar una evaluacion inicial para determinar el estado del paciente,
incluyendo el conocimiento de la historia clinica posquirargica, la técnica
quirargica utilizada por el ortopedista, el rango de movimiento, la fuerza
muscular y cualquier otra condicién relevante que determine el terapeuta.

e Calentamiento: Iniciar la sesién con un calentamiento en el agua para
preparar los musculos y articulaciones del hombro. Esto puede incluir
movilizaciones pasivas con la técnica de Watsu.
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Imagen 33. Movilizacién pasiva de miembro superior con Watsu

o Ejercicios de movilizacidon activa asistida: Progresar a ejercicios de
movilizacién activa asistida, donde el paciente comienza a participar
activamente en los movimientos del hombro con la asistencia del
terapeuta.

o Ejercicios de fortalecimiento: Incluir ejercicios de fortalecimiento
especificos para los musculos del manguito rotador y los musculos
estabilizadores del hombro. Esto puede incluir ejercicios de resistencia
en el agua utilizando dispositivos de flotacion.

o Enfriamiento y relajacion: Concluir la sesién con movimientos lentos de
abduccion, flexién y extensiéon de miembros superiores sobre la superficie
delagua, paraayudarareducirlatension musculary promoverlarelajacion.

Es importante adaptar la intensidad y la dificultad de los ejercicios de acuerdo
con las necesidades y capacidades individuales de cada paciente. El progreso
en la terapia acuatica debe ser gradual y supervisado por un fisioterapeuta
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especializado en rehabilitacién posoperatoria de manguito rotador para
garantizar una recuperacion segura y efectiva.

Tratamiento de Lesiones de Columna Lumbar con Terapia Acudtica

La rehabilitacién en el medio acuatico ofrece ventajas significativas para
deportistas con dolor lumbar. Al reducir la carga en la columna y las
articulaciones, elagua proporciona un entorno de ejercicio con menorimpacto,
lo que puede ser beneficioso para su recuperacién. Ademas, la flotabilidad y la
presion hidrostatica del agua mejoran el equilibrio y la movilidad, aspectos
cruciales para deportistas que buscan rehabilitarse de lesiones lumbares.

Otra ventaja importante es el control del dolor que proporciona la inmersién
en agua, ya que esta puede reducir la percepcion del dolor y brindar alivio a
los deportistas con dolor lumbar. Asimismo, los ejercicios en el medio acuéatico
contribuyen a mejorar la fuerza y la funcién muscular, elementos esenciales
paralarecuperaciony prevencion delesiones en este grupo. Por tanto, la terapia
acuatica se presenta como una opcién adecuada, especialmente en las etapas
iniciales de rehabilitacién, para deportistas con dolor lumbar, ofreciendo un
entorno propicio para la recuperacién y el fortalecimiento muscular. (20)

Para estructurar un programa de rehabilitacién acuatica para dolor lumbar,
es fundamental comenzar con una evaluacion inicial del paciente para
comprender su condicién actual, incluyendo el nivel de dolor, la movilidad,
la fuerza muscular y cualquier limitacién funcional asociada con el dolor
lumbar. Esta evaluacién proporcionara informacion crucial para personalizar
el programa de rehabilitacidon y establecer objetivos especificos y alcanzables.

Estos objetivos deben estar orientados a reducir el dolor, mejorar la movilidad,
mejorar la fuerza de los musculos de la columna y mejorar la funcién general
del paciente. Una vez establecidos los objetivos, se procede al disenio del
programa de ejercicios acuaticos, que debe incluir una variedad de ejercicios de
flexibilidad, fortalecimiento, control postural y movilidad paralazona lumbar.

Una sesion de terapia acuatica para dolor lumbar puede estructurarse de la
siguiente manera:

o Ejercicios de movilidad y flexibilidad: Iniciar la sesién con ejercicios
de movilidad de la columna vertebral, que pueden hacerse de manera
pasivaconlatécnicade Watsu o de maneraactiva en diferentes posiciones
dentro del agua. Estos ejercicios ayudan a mantener la flexibilidad y la
amplitud de movimiento en la zona lumbar.

169



02 Terapia acudtica: mecanismos y aplicaciones en la rehabilitacién deportiva

Imagen 34. Movilizacién pasiva de columna lumbar con Watsu

Ejercicios de fortalecimiento: Llevar a cabo ejercicios de
fortalecimiento de los muisculos de la espalda baja, los abdominales y
los gliteos, como la extensién de cadera y ejercicios de abdominales
adaptados para el agua. Durante estos ejercicios, se enfatiza el
fortalecimiento muscular para mejorar la estabilidad y el soporte de la
columna vertebral.

Control postural: Integrar el control postural en todos los ejercicios
realizados, centrandose en mantener una postura adecuada y una
alineacion correcta durante cada movimiento. El control postural se
puede trabajar dentro del medio acuatico con técnicas como Halliwick y
terapia especifica en el agua.
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Imagen 35. Efecto metacéntrico para control postural

Efectos de la Inmersién en Agua Fria

La inmersion en agua fria ha sido durante mucho tiempo una practica coman
entre deportistas de diversas disciplinas como una estrategia de recuperacion
post-ejercicio. Esta técnica, que implica sumergirse en agua fria después de una
sesion de entrenamiento intenso o una competencia, ha despertado un gran
interés en la comunidad deportiva debido a sus posibles beneficios fisiologicos.

A continuacidén, exploraremos en profundidad la utilizacién de la inmersiéon
en agua fria por parte de los deportistas, centrandonos en los efectos que
esta practica puede tener en la recuperacién muscular, la inflamacién, el
rendimiento fisico, la adaptacion al entrenamiento y la respuesta hormonal.

e Lainmersién en agua fria es una estrategia popular entre los deportistas
para mejorar la recuperacién muscular después de sesiones intensas de
entrenamiento o competiciones. Se ha observado que la exposicién al
frio puede ayudar a reducir el dolor muscular, disminuir la hinchazén
y acelerar la reparacion de los tejidos danados, lo que contribuye a una
recuperacién mas rapida y efectiva. Esta practica puede ser especialmente
beneficiosa para deportistas que realizan entrenamientos de alta
intensidad o que compiten con frecuencia, ya que les permite recuperarse
mas rapidamente y mantener un nivel 6ptimo de rendimiento fisico (14).
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En cuanto alainflamacién, lainmersién en agua fria ha demostrado tener
efectos antiinflamatorios al reducir la respuesta inflamatoria del cuerpo
después del ejercicio intenso. Al sumergirse en agua fria, se produce
vasoconstriccidon periférica que ayuda a limitar la inflamacién y el edema
en los musculos, lo que puede contribuir a unarecuperacion masrapidaya
lareducciéndelasensacién de dolor muscular. Sin embargo, esimportante
tener en cuenta que la inflamacidén es un proceso natural y necesario para
lareparacion y adaptacion muscular, por lo que la supresion excesiva de la
inflamacidn a través de la inmersién en agua fria podria interferir con los
procesos de adaptaciéon a largo plazo (14).

Enrelacién conelrendimientofisico,lainmersién en aguafriahamostrado
beneficios al mantener la funcién muscular y reducir la fatiga, lo que
puede ser especialmente Util para deportistas que necesitan recuperarse
rapidamente entre sesiones de entrenamiento o competiciones. Al mejorar
la recuperaciéon muscular y reducir la sensacién de fatiga, los deportistas
pueden mantener un rendimiento 6ptimo a lo largo de su temporada
deportiva. Sin embargo, algunos estudios han planteado preocupaciones
sobre los posibles efectos negativos de la inmersién en agua fria en las
adaptaciones musculares y la fuerza a largo plazo, lo que sugiere la
necesidad de evaluar cuidadosamente su inclusiéon en los protocolos de
recuperacioén (9).

En cuanto a la adaptacién al entrenamiento, la inmersién en agua fria
puede tener un impacto en las respuestas fisioldgicas al ejercicio y en las
adaptaciones musculares a largo plazo. Algunos estudios han sugerido
que la supresion de la inflamacion y la respuesta anabdlica inducida por la
inmersion en agua fria podrian interferir con los procesos de adaptacién
muscular, especialmente en el contexto del entrenamiento de resistencia.
Por lo tanto, es importante considerar de manera individualizada los
posibles beneficios y limitaciones de la inmersién en agua fria al disenar
estrategias de recuperacién post-ejercicio para optimizar el rendimientoy
la salud de los deportistas.

A nivel hormonal, Se ha observado que la exposicién al frio puede influir
en la liberacién de diversas hormonas, lo que a su vez puede afectar la
recuperacién muscular, la inflamacién y el rendimiento fisico de los
deportistas. Uno de los principales efectos de la inmersién en agua fria
en la respuesta hormonal es la reducciéon de la liberacion de hormonas
catabdlicas, como el cortisol. El cortisol es una hormona asociada con
el estrés y la degradaciéon muscular, y su disminucién a través de la
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inmersién en agua fria puede contribuir a una recuperacién muscular
mas rapida y efectiva. Ademas, se ha observado que la exposicion al
frio puede estimular la liberacién de hormonas como la adrenalina y
la noradrenalina, que pueden tener efectos estimulantes en el cuerpo y
ayudar a combatir la fatiga.

Por otro lado, algunos estudios han sugerido que la inmersion en agua fria
puede afectarlaliberacion de hormonasanabdlicas, como la testosterona. Seha
observado que la exposicién al frio puede disminuir los niveles de testosterona
en sangre, lo que podria tener implicaciones en la recuperacién muscular y
la adaptacién al entrenamiento a largo plazo. Sin embargo, la relacién entre
la inmersién en agua fria y los niveles de testosterona no estd completamente
esclarecida y se requiere mas investigacion. (14)

Inmersion en Agua Fria Post-Ejercicio

La inmersién en agua fria después del ejercicio ha sido ampliamente utilizada
por deportistas debido a sus posibles beneficios en la recuperacion muscular
y la reduccion de la inflamacién. Autores como Wilcock et al. (2006) y Peiffer
et al. (2009) han respaldado la eficacia de la inmersiéon en agua fria para
disminuir el dolor muscular, mejorar la recuperaciéon y potencialmente
acelerar la recuperaciéon del rendimiento fisico. Estudios han sugerido que la
vasoconstriccién periférica inducida por el agua fria puede ayudar a reducir
la inflamacién y el dano muscular, lo que podria ser beneficioso para los
deportistas que buscan optimizar su recuperacién (17) (24)

Por otro lado, autores como Brophy-Williams et al. (2011) y Broatch et al.
(2017) han planteado preocupaciones sobre los posibles efectos negativos de
la inmersién en agua fria en las adaptaciones al entrenamiento de fuerza. Se
ha sugerido que la reduccién de la inflamacién mediante la inmersién en agua
fria podria interferir con los procesos de reparacién muscular y la senializaciéon
de adaptacion al ejercicio de resistencia. Estos autores han cuestionado si
la inmersién en agua fria podria limitar las adaptaciones beneficiosas del
entrenamiento de fuerza a largo plazo. (4,5)

Inmersion en Agua Fria después de Temporada

La inmersion en agua fria después de una temporada de competencia puede
ofrecer beneficios significativos en la recuperaciéon de los deportistas al
ayudar a reducir la inflamacion, el dolor muscular y acelerar el proceso de
regeneracion. Autores como Siqueira et al. (2018) y Abaidia et al. (2017) han
respaldado la efectividad de la inmersién en agua fria para atenuar el daiio
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muscular y facilitar la recuperacién sin afectar negativamente la funcién
muscular. Estos estudios sugieren que la inmersién en agua fria puede ser una
estrategia Gtil para acelerar la recuperaciéon después de periodos intensos de
competencia (1) (23).

Por otro lado, autores como Fuchs et al. (2019) y Roberts et al. (2015) han
planteado preocupaciones sobre los posibles efectos negativos de la inmersién
en agua fria en las adaptaciones musculares y la fuerza después de un
entrenamiento de resistencia. Se ha sugerido que la inmersién en agua fria
puede interferir con los procesos anabélicos y la hipertrofia muscular, lo que
podria limitar los beneficios a largo plazo del entrenamiento de fuerza. Estos
autores han cuestionado si la inmersién en agua fria es la mejor estrategia de
recuperacion en el contexto de la adaptacién al entrenamiento (10) (21).

A pesar delosposibles beneficiosdelainmersion en agua fria, existen opiniones
encontradas en la literatura cientifica. Mientras algunos autores respaldan su
uso para mejorar la recuperacion y reducir el dolor muscular, otros plantean
dudas sobre su impacto en las adaptaciones al entrenamiento. Es fundamental
considerar tanto los beneficios potenciales como las posibles limitaciones de
la inmersidn en agua fria al disenar estrategias de recuperacién post-ejercicio
para deportistas, tomando en cuenta las especificidades de cada disciplina
deportiva y los objetivos individuales de entrenamiento.

Conclusiones

e La terapia acudatica nos presenta un entorno terapéutico que optimiza
la recuperaciéon funcional en usuarios con lesiones deportivas,
aprovechando las propiedades fisicas del agua, como la flotabilidad, la
presion hidrostatica y la temperatura, para facilitar movimientos activos
tempranos y reducir el estrés en las estructuras musculoesqueléticas, lo
que favorece una rehabilitacion segura y efectiva.

e La eleccion adecuada de la temperatura del agua, especificamente en el
rango termoneutral, resulta fundamental para modular las respuestas
fisioldégicas del organismo, incluyendo la regulaciéon de sistemas cono el
neuroendocrino y el cardiovascular, promoviendo la recuperacién del
usuario en las diferentes fases de su rehabilitacion.

e La estructuracion cuidadosa de las sesiones de terapia acuatica,
mediante una progresion controlada de ejercicios especificos y adaptados
individualmente, es un factor clave para maximizar los beneficios

174



Elementos basicos de la rehabilitacién deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo IlI:
rehabilitacion y readaptacion deportiva

terapéuticos, reducir la probabilidad de recaidas o complicaciones, y
asegurar una recuperacion funcional integral en usuarios con lesiones
deportivas.

La aplicaciéon de la terapia acuatica en el contexto de la rehabilitacién
deportivaofrecebeneficiosfisiolégicoscomprobados,comoladisminucién
del impacto articular, la mejora de la circulacién sanguinea y la capacidad
cardiovascular, que contribuyen a un proceso de recuperaciéon mas rapido,
eficiente y con menor riesgo de lesiones secundarias.
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Resumen

Los ortobiolégicos son terapias desarrolladas a partir de sustancias biologicas
(naturales) que pueden ser utilizadas por especialistas para ayudar a aliviar el
dolor y otros sintomas de ciertas patologias osteo-musculo-articulares, con lo
que se busca mejorar la clinica del paciente y lo que puede ayudar a retrasar la
necesidad de cirugia, también se ha usado con el fin de mejorar la respuesta
fisiologica y la capacidad del cuerpo para tener mejores resultados entorno de
una lesién como una distensién de ligamentos o tendones, lesiones de cartilago
o fracturas con lo que se busca estimular los distintos factores de crecimientos
del tejidos 6seo, muscular y articular para mejorar los resultados clinicos,
proponer un proceso de curacion y favorecer los resultados a corto, mediano
y largo plazo evaluado mediante una mejoria de la calidad de vida de los
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pacientes, la satisfaccion sobre el control sintomatolégico de su enfermedad,
un mayor rango en los arcos de movimiento de las distintas estructuras
musculares y articulares, disminuyendo la tasa de recidivas y manteniendo
una baja posibilidad de nuevas intervenciones quirtrgicas.

Estas terapias deben ser administradas por médicos especializados en el tema
y que tengan experiencia y practica para realizar este tipo de procedimientos,
adicionalmente, se propone el uso de elementos biomédicos como la ecografia
con lo que se busca facilitar la identificacién de las distintas zonas y estructuras
anatémicas para tener certeza del lugar en el que se aplica disminuyendo
el riesgo de complicaciones o secuelas y, mejorando los resultados de estos
procedimientos.

Palabras clave: Medicina Regenerativa, Traumatismos en Atletas, Plasma
Rico en Plaquetas.

Abstract

Orthobiologics are therapies developed from biological (natural) substances that
can be used by specialists to help relieve pain and other symptoms of certain osteo-
musculo-articular pathologies, which seeks to improve the patient’s clinical picture
and which can help delay the need for surgery. It has also been used to improve the
physiologicalresponse and thebody’s ability tohave better resultsin the environment
of an injury such as a ligament or tendon sprain, cartilage injuries or other injuries.
It seeks to stimulate the different growth factors of bone, muscle and joint tissues to
improve clinical results. They propose a healing process and favor short, medium
and long-term results evaluated by an improvement in the quality of life of patients,
satisfaction with the symptomatic control of their disease, a greater range in the
arcs of movement of the different muscular and joint structures, decreasing the rate
of recurrences and maintaining a low possibility of new surgical interventions.

These therapies must be administered by doctors who are specialized in the
subject and have experience and practice in performing this type of procedure.
Additionally, the use of biomedical elements such as ultrasound is proposed, which
seeks to facilitate the identification of the different areas and anatomical structures
to be certain of the place where it is applied, reducing the risk of complications or
sequelae and improving the results of these procedures.

Keywords: Regenerative Medicine, Athletic Injuries, Platelet-Rich Plasma.
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Los ortobioldgicos son agentes biologicos aplicados a las lesiones musculo
esqueléticas, generalmente en forma de inyecciéon guiada por ecografia (US),
para reducir el dolor y facilitar la curacién. Dichos agentes incluyen plasma
rico en plaquetas, toxina botulinica y proloterapia. Estas sustancias se
utilizan para tratar una variedad de problemas musculoesqueléticos, como
tendinopatias, osteoartritis (OA) y lesiones musculares agudas, y su uso es
cada vez mas relevante tanto para grupos de edad jévenes como mayores. Las
patologias musculoesqueléticas, incluida la artritis, las molestias articulares
y las lesiones traumaticas, estdn aumentando en prevalencia en los Estados
Unidos, especialmente a medida que la poblacién envejece (1, 2).

Plasma Rico en Plaquetas

El plasma rico en plaqueta ha ganado popularidad debido a su proceso de
preparaciéon simplificado y la ausencia de modificaciones bioquimicas,
ademas contiene muchos tipos de factores de crecimiento, como el factor de
crecimiento derivado de plaquetas (PDGF-a/b y c), el factor de crecimiento
endotelial vascular (VEGF), el factor de crecimiento de hepatocitos (HGF),
el factor de crecimiento epidérmico (EGF), el factor de crecimiento del
tejido conectivo (CTGF), el factor de crecimiento de fibroblastos (FGF), el
factor de crecimiento similar a la insulina (IGF) y el factor de crecimiento
transformante 1 (TGF-B1). Estos factores de crecimiento se transforman
en etapas activas después de la activaciéon plaquetaria y tienen muchas
funciones, como la mediacién de la proliferacién y el crecimiento celular, la
angiogénesis, la cicatrizacidén de heridas y el metabolismo 6seo, lo cual le ha
generado un potencial terapéutico en la medicina regenerativa, especialmente
en laregeneraciéon musculoesquelética, lo que significa que tienen aplicaciones
clinicas prometedoras. Ademas, muchos estudios han informado que la
PRF tiene un efecto positivo no solo en las lesiones musculoesqueléticas sino
también en otros campos, como las tlceras diabéticas, la cirugia estética, la
cirugia maxilofacial y la cirugia cardiaca (3, 4).

Entre sus componentes se distingue por su matriz de fibrina, que contiene
una cantidad concentrada de plaquetas, factores de crecimiento, citocinas y
otras moléculas bioactivas. Ademas, las plaquetas son las células primarias
responsables de la actividad bioldgica de este producto, las cuales son células
multifuncionales que no solo contribuyen a la coagulacién, sino que también
tienen un impacto significativo en las respuestas inmunitarias, la cicatrizacion
de heridas y la regeneracion tisular. Estas se almacenan mediante tres tipos de
particulas (alfa, delta y lambda) ubicadas dentro de las plaquetas. Los granulos
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alfa son los mas abundantes y contienen fibrinégeno, inmunoglobulinas y
factores de crecimiento, que se liberan a través de la exocitosis cuando se
activan las plaquetas y son responsables de regenerar los tejidos blandos y duros
después de una lesion. Los granulos delta contienen difosfato de adenosina,
activador del plasminégeno tisular, serotonina y menos granulos lambda que
contienen enzimas lisosomales, motivo por el cual ayudan a la regeneracion de
tejidos de tipo osteoarticular (5).

Como resultado, estas terapias se utilizan en el tratamiento de afecciones
musculoesqueléticas, como lesiones condrales, tendinopatias, regeneracion
tisular y otras lesiones relacionadas con el deporte (6 - 8). Ademas de esto,
sus aplicaciones se han ampliado para incluir los campos de la cirugia
estética reconstructiva, la cicatrizaciéon de heridas en pacientes diabéticos
y las cirugias maxilofaciales, donde ha demostrado beneficios y efectos
favorables (9, 10).

Lisado de Plaquetas

Un lisado de plaquetas implica la preparacion de un concentrado de
plaquetas con factores de crecimiento plaquetario a partir del granulo alfa
y su reconstitucion en plasma. Luego, el plasma se filtra y se crea un plasma
rico en factores de crecimiento. Esto se ha utilizado ampliamente en cultivos
celulares, especialmente en cultivos de células madre mesenquimales (MSC),
como reemplazo del suero bovino fetal. Esta preparacién acelular es rica en
moléculas bioactivas derivadas de plaquetas, incluidos factores de crecimiento,
formulada mediante la lisis de plaquetas (11).

Se ha encontrado que estudios in vitro han demostrado el potencial del lisado
plaquetario como una alternativa no xenogénica al suero bovino fetal para
cultivar células madre mesenquimales (MSC), cultivadas y/o expandidas para
evaluar su potencial para aplicaciones de medicina regenerativa, incluido
el manejo de la OA de la rodilla, donde se evidencié que puede promover la
proliferacién de condrocitos e inhibir la apoptosis, mejorar el metabolismo
de la matriz del cartilago y promover la reparacion del cartilago, y aumentar
la autofagia de los condrocitos y mejorar la senescencia. Adicionalmente, la
administraciondeestosbiolégicosresultaronenunarestauracionsignificativa
de la alodinia mecanica, hiperalgesia térmica y comportamiento relacionado
con el dolor (actividad espontdnea y parametros de la marcha) hacia niveles
normales en comparaciéon con los niveles del modelo, demostrando una
reversion significativa en la degeneracién del cartilago articular (evaluada a
través del nimero de condrocitos, masa de la matriz de coldgeno y superficie
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del cartilago), con puntuaciones de Mankin y OARSI (The Osteoarthritis
Research Society International) significativamente reducidas de manera
dependiente de la dosis (12, 13).

Este grupo farmacolégico puede usarse y ha mostrado beneficios en muchas
patologias osteoarticulares dentro de las que se incluyen desgarros del
manguito rotador, sindrome de pinzamiento del hombro, epicondilitis del
codo, reconstruccién del ligamento cruzado anterior (LCA), tendinopatia
rotuliana, tendinopatia aquilea y reparaciéon quirdrgica de rotura aguda del
tendoén de Aquiles, entre otras (14, 15).

Terapia con Exosomas

Los exosomas son vesiculas extracelulares de pequefio tamano (30-150 nm)
derivadas de células madre mesenquimales (MSCs) y otros tipos celulares. En
los tltimos afios, han despertado un gran interés en la medicina regenerativa
debido a su capacidad para modular la inflamacién, estimular la regeneracion
tisular y mejorar la reparacién de tejidos danados. En el ambito de las
patologias osteomusculares y articulares, los exosomas han emergido como
una alternativa prometedora a las terapias convencionales, incluyendo el
plasma rico en plaquetas (PRP) y el acido hialurénico (HA) (16).

Los exosomas pueden ser obtenidos de diferentes fuentes celulares, incluyendo
MSCs derivadas de médula o6sea, tejido adiposo y cordéon umbilical. Es
fundamental utilizar técnicas de aislamiento y purificacién estandarizadas
para garantizar su calidad y eficacia (17); La principal via de administracién en
patologias articulares es la infiltracién intraarticular. También se han evaluado
otras rutas, como la administracién intravenosa y peritendinosa, dependiendo
de la condicién tratada (18).

Los exosomas ejercen su accién terapéutica a través de multiples mecanismos
celulares y moleculares, lo que explica su eficacia en la reparaciéon y
regeneracién de tejidos articulares, sin embargo, atin se desconocen gran parte
de sus mecanismos de accién in vivo (18,19):

e Modulacion de la Respuesta Inflamatoria: Los exosomas derivados
de MSCs contienen microARNs (miRNAs) y proteinas que inhiben la
expresion de citoquinas proinflamatorias como IL-18, TNF-a e IL-6,
promoviendo un ambiente antiinflamatorio dentro de la articulacion.

e Estimulacion de la Regeneracion Cartilaginosa: Estudios han
demostrado que los exosomas pueden inducir la proliferacion y
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diferenciacién de condrocitos, favoreciendo la produccién de colageno
tipo Il y proteoglicanos esenciales para la estructura del cartilago (20).

o Efecto Analgésico: Los exosomas han demostrado disminuir la activacién
denociceptoresy reducir la sensibilizacién periférica del dolor, ofreciendo
un alivio prolongado en pacientes con osteoartritis (17 - 20).

e Interaccion comn la Matriz Extracelular: Los exosomas mejoran
la homeostasis de la matriz extracelular al reducir la actividad de
metaloproteinasas (MMPs) y favorecer la deposicion de proteinas
estructurales (17 - 20).

e Estimulacion de la Angiogénesis: Promueven la formacion de nuevos
vasos sanguineos, lo que mejora la nutriciéon y oxigenacién del tejido
dafiado, favoreciendo la reparacion tisular (17 - 20).

Los usos clinicos de los exosomas estan en creciente aumento, pero son
muy limitados debido a la falta de estudios solidos que respalden su uso. La
administracién intraarticular de exosomas ha mostrado efectos beneficiosos
en la reduccién del dolor y la inflamacién en pacientes con Osteoartritis (OA)
derodillaycadera, en comparacion con lasinfiltraciones de acido hialurénicoy
PRP, los exosomas han demostrado una mayor capacidad regenerativa y efectos
mas duraderos (17 - 20).

El uso de exosomas en defectos focales del cartilago ha mostrado resultados
prometedores, facilitando la regeneracion del tejido articular y reduciendo la
degeneracion progresivadelaarticulacion. Los exosomas han sido investigados
en el tratamiento de tendinopatias crénicas y lesiones musculares. Se ha
observado que mejoran la organizacion de las fibras de colageno y reducen
la fibrosis, favoreciendo la recuperaciéon funcional del tejido afectado. Los
exosomas han sido utilizados en el postoperatorio de cirugias ortopédicas
con el objetivo de reducir la inflamacion y mejorar la reparacion tisular. En
atletas, han mostrado acelerar la recuperacion de lesiones osteomusculares,
permitiendo un reintegro mas rapido a la actividad deportiva (21 -23).

La dosificacién 6ptima ain estd en fase de investigacion, aunque estudios
sugieren que una administracién de 2 a 3 infiltraciones separadas por semanas
podria ser efectiva en el tratamiento de la osteoartritis. Los exosomas han
mostrado un perfil de seguridad favorable, con una baja incidencia de
reacciones adversas. No obstante, se requiere mas investigacion para establecer
su seguridad a largo plazo. La terapia con exosomas representa una de las
estrategias mas innovadoras en la medicina regenerativa para el tratamiento
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de patologias osteomusculares y articulares, su capacidad para modular la
inflamacion, promover la regeneracion del cartilago y mejorar la funcion
articular la convierte en una opcién terapéutica con un enorme potencial
clinico; Sin embargo, se requieren estudios adicionales para estandarizar sus
protocolos de administracién y evaluar su eficacia a largo plazo (21 - 23).

Acido Hialurénico

El 4cido hialurénico (AH) es un polisacarido de alto peso molecular
compuesto por unidades repetitivas de acido D-glucurdnico y N-acetil-D-
glucosamina. Se encuentra de manera natural en el liquido sinovial, donde
desempena un papel crucial en la lubricacién, amortiguacién de cargas y
mantenimiento de la homeostasis articular. Su uso terapéutico ha cobrado
relevancia en el tratamiento de diversas patologias osteomusculares y
articulares, especialmente en la osteoartritis (OA), tendinopatias y lesiones
cartilaginosas (24).

El AH ejerce su efecto terapéutico a través de multiples mecanismos de accién, lo
que explica su eficacia en diversas patologias articulares y osteomusculares (25, 26):

e Viscosuplementacion: La administracién exdégena de AH restaura la
viscoelasticidad del liquido sinovial, facilitando el movimiento articular
y reduciendo la friccién entre las superficies cartilaginosas.

e Accion antiinflamatoria: Modula la respuesta inflamatoria al inhibir la
actividad de citoquinas proinflamatorias como la interleucina-1 (IL-1) y
el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a). Estudios han demostrado que
reduce la migracién leucocitaria y la produccién de 6xido nitrico (NO), lo
que contribuye a un entorno menos inflamatorio en la articulacion.

e Efecto analgésico: Acttia sobre los receptores del AH (CD44 y RHAMM)
en los condrocitos y sinoviocitos, lo que disminuye la sensibilidad de los
nociceptoresyreducelapercepciéondeldolorenpacientesconosteoartritis.

e Proteccion y regeneracion del cartilago: Disminuye la degradacion de
la matriz extracelular al inhibir la accién de metaloproteinasas (MMPs)
y otras enzimas proteoliticas. Ademas, promueve la proliferacién de
condrocitos y la sintesis de proteoglicanos y colageno tipo II, esenciales
paralaintegridad estructural del cartilago.

e Estimulacion de la sintesis de AH enddgeno: Su administracion
intraarticular estimula la producciéon de AH autélogo por parte de los
sinoviocitos, prolongando sus efectos terapéuticos.
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La osteoartritis (OA) es la patologia més estudiada en relacién con el uso de AH.
La infiltraciéon intraarticular de AH en rodilla, cadera y otras articulaciones ha
demostrado ser una alternativa efectiva a los antiinflamatorios no esteroides
(AINESs)y corticosteroides intraarticulares. En pacientes con OA leve a moderada,
el AH ha mostrado efectos beneficiosos en la reduccion del dolor y la mejora
de la funcionalidad articular, con efectos que pueden durar hasta seis meses.
El AH se ha utilizado como terapia adyuvante en el tratamiento de defectos
cartilaginosos focales, ya sea como agente viscosuplementador o en combinacién
con procedimientos quirtirgicos como el microfracturing o el implante de
condrocitos autdlogos. El AH se ha investigado en el tratamiento de tendinopatias
cronicas, como la epicondilitis lateral y la tendinopatia del manguito rotador. Su
administracion peritendinosa ha demostrado reducir la inflamacién y mejorar la
calidad de la matriz extracelular del tendén, favoreciendo la regeneracién tisular.
Se ha propuesto el uso de AH en el postoperatorio de cirugias ortopédicas con
el fin de mejorar la recuperaciéon funcional y reducir la fibrosis intraarticular.
En el ambito de la medicina deportiva, se ha utilizado en atletas para acelerar
la recuperaciéon de lesiones articulares y tendinosas, reduciendo el tiempo de
reintegro a la actividad deportiva (26 —29).

En cuanto a la dosificacion y Regimenes de Administracion, existen diferentes
esquemas de administracién de AH, que varian segin la concentracién y
el peso molecular del producto. Los protocolos méas comunes incluyen la
administracién de una dosis tnica (single-shot) o de multiples dosis (3 a 5
aplicaciones semanales o mensuales) (Concoff et al., 2019); Efectos Adversos
del AH es generalmente son poco frecuentes e incluyen dolor transitorio
postinyeccién, inflamacién y, en casos raros, reacciones pseudoinflamatorias
autolimitadas (26 - 29).

Toxina Botulinica

La toxina botulinica (TB) acttia sobre las terminaciones nerviosas motoras y
parasimpaticas, y la liberacién de acetilcolina de las vesiculas presinapticas en
la unién neuromuscular es inhibida por el serotipo A de TB. Cuando se inyecta
TB-A en el musculo, el extremo C de la cadena pesada se une a la proteina
receptora en la membrana plasmatica de la neurona motora alfa, y la toxina
sufre endocitosis. A medida que la toxina cambia en el entorno, el enlace
disulfuro disminuye, lo que hace que la cadena pesada y la cadena ligera se
separen. La cadena ligera pasa de la vesicula endocitica al citosol neuronal. En
el citosol, la cadena ligera, actuando como endopeptidasa de zinc, descompone
SNAP-25, la proteina del complejo SNARE, que permite la asociacion de
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vesiculas que contienen acetilcolina (ACh) con la membrana presinéaptica. Por
lo tanto, la vesicula de ACh no puede unirse a la membrana presinaptica y la
ACh no puede liberarse en la unién neuromuscular. Esta inhibicién impide los
impulsos nerviosos y causa una paralisis muscular reversible, que depende de
la dosis y favorece en muchas patologias donde se encuentra incremento de la
tensién muscular (30).

Adicionalmente, se afirma que esta terapia tiene efecto analgésico, la cual se
produceatravésdelainhibicion delosneuropéptidosnociceptivoslocales,como
el glutamato, la sustancia Py el péptido relacionado con el gen de la calcitonina
(CGRP). Las neuronas de los ganglios de la raiz dorsal, principalmente las fibras
C, producen sustancia P y CGRP, por tanto, la inhibicién de la liberacién de
estos neurotransmisores en areas donde se concentran los mediadores del dolor
hace que la sensibilidad y el dolor disminuyan. Ademas, la entrega del receptor
de potencial transitorio vanilloide 1 (TRPV1) a las membranas celulares de
las neuronas podria disminuir lo cual responde controlando el estimulo ante
estimulos nocivos, como el calor y las sustancias proalgésicas. Este mecanismo
podria inhibir la inflamacién neurogénica, el dolor y la sensibilizacién
periférica (31-33).

Este tipo de medidas farmacolégicas se ha indicado en distintas patologias
donde sirve para reducir la espasticidad en afecciones neurolégicas como
paralisis cerebral, esclerosis multiple y accidente cerebrovascular, en el
tratamiento de la distonia cervical y el blefaroespasmo, en la reducciéon de la
intensidad y frecuencia del dolor de cabeza en la migrafia cronica, en el temblor
esencial de la cabeza, en la hiperhidrosis y el sindrome de descamacién de la
piel acral, en problemas urolégicos como incontinencia, eyaculaciéon precoz
o vejiga hiperactiva, y en el tratamiento de enfermedades como estrabismo,
trastornos de la articulacion temporomandibular, pérdida de cabello,
neuropatia periférica diabética, sindrome de dolor miofascial y neuralgia del
trigémino (34, 35).

Adicionalmente, se ha venido utilizando con fines cosméticos para reducir las
arrugas, y en trastornos del movimiento, siendo eficaz para el tratamiento de
la distonia, el bruxismo, los temblores, los tics, el mioclono, el sindrome de las
piernasinquietas, la discinesia tardia y una variedad de sintomas asociados con
la enfermedad de Parkinson (36).

La toxina botulinica acttia inhibiendo la liberacién de acetilcolina en la placa
motora terminal, lo que provoca paralisis muscular. Sin embargo se pueden
presentar distintas complicaciones, entre las que se encuentran una posible
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paralisis muscular adyacente, efectos de hipersensibilidad, necrosis cutanea
inducida por relleno debido a una inyeccién intravascular inadvertida, edema
local, eritema, hematomas y dolor en el lugar de la inyeccién. En la practica
estética segin la zona de aplicacién se puede presentar ptosis palpebral,
disfagia, ronquera, asimetria (36).

Proloterapia

La proloterapia es una técnica regenerativa no quirdargica que permite inyectar
pequenas cantidades de una solucién irritante en el lugar de inserciéon de
tendones y ligamentos dolorosos para promover el crecimiento de células
y tejidos sanos. Algunos de los mecanismos propuestos mediante los cuales
hacen efecto son los siguientes (37, 38):

Inicialmente generan una estimulacién celular y de la matriz extracelular,
inducidoporlaacciénmecanicadurantelaintroducciéndelaaguja, estimulando
la cascada inflamatoria y la liberacién de diversos factores de crecimiento,
adicionalmente, la compresién de las células generado por el volumen de
proliferante aplicado, asi como expansiéon o constriccién celular por las
propiedades osmoéticas del mismo con la produccion de factores de crecimiento
intracelulares. Favorece la regeneracion del tejido al incrementar su fuerza
de tensién y elasticidad. Este efecto puede ser el resultado de la estimulacion
mecénica (mecanotransduccién) y la respuesta inflamatoria y finamente,
la neurodlisis temporal de los nociceptores y quimioneuromodulacién, es un
proceso mediante el cual se buscaladestruccion de losnociceptoresgeneradores
de dolor crénico y la posterior inducciéon de receptores al dolor con menor
sensibilizacién, este fendmeno se encuentra bien descrito en las técnicas de
denervacién con fenol (38).

De esta forma, todos los agentes quimiotacticos y las soluciones utilizadas en la
proloterapia tienen el efecto universal de incitar la irritacion local del tejido,
mecanismo que conduce a la afluencia de diversas células inflamatorias, que
se convierte en el primer paso en el proceso de curacién de las heridas con
la subsecuente formacién de tejido de granulacién, asi como la formacion
y remodelacion de la matriz extracelular. El proceso inflamatorio provoca
la afluencia de granulocitos y posteriormente monocitos y macroéfagos, los
cuales secretan diversos factores de crecimiento que a su vez atraen y activan
fibroblastos que depositan coldgeno nuevo que con el tiempo se contrae
provocando que el tejido se acorte, con la tensiéon generada en el nuevo tejido,
las fibras de colageno se alinean progresivamente en la direccién de la tension

188



Elementos basicos de la rehabilitacién deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo IlI:
rehabilitacion y readaptacion deportiva

que se ejerce sobre las mismas, lo que finalmente aumentaria la resistencia del
tejido a la traccion (39).

Los diferentes agentes o sustancias utilizados durante estos procesos se
pueden organizar de acuerdo con su composicion, entre los agentes osmoticos,
incluyen la dextrosa hiperosmolar, el sulfato de zinc, y glicerina, acttian por
deshidrataciéon de células locales hasta el punto de ruptura en un proceso
denominado «choque osmotico». Por su parte, los agentesirritantes como fenol
y guayacol, su mecanismo de accién es generado al danar directamente las
membranas celulares o provocar que las células locales se vuelvan antigénicas.
Finalmente, los agentes quimiotacticos son la tercera clase, incluye el morruato
de sodio. Se postula que esta clase sea un agente quimiotactico directo de
diversas células inflamatorias (40).

El objetivo de la proloterapia es estimular los factores de crecimiento que
pueden fortalecer las inserciones y reducir el dolor. La técnica de inyeccién de
proloterapia se centra en un examen fisico especifico y un sélido conocimiento
anatémico para maximizar los resultados. La proloterapia es beneficiosa en
una variedad de diferentes afecciones musculoesqueléticas, que incluyen, entre
otras, epicondilosis lateral, tendinopatia del manguito rotador, fascitis plantar,
tendinopatia de Aquiles, osteoartritis, dolor lumbar, dolor en la articulacién
sacroiliaca y laxitud de la ATM (41).

Conclusiones

Los ortobioldgicos son terapias desarrolladas a partir de sustancias biolégicas
(naturales) que pueden ser utilizadas por especialistas para ayudar a aliviar el
dolor y otros sintomas de ciertas patologias osteo — musculo-articulares, con
lo que se busca mejorar la clinica del paciente y lo que puede ayudar a retrasar
la necesidad de cirugia, también se ha usado con el fin de mejorar la respuesta
fisiolégica y la capacidad del cuerpo para tener mejores resultados entorno de
una lesién como una distension de ligamentos o tendones, lesiones de cartilago
o fracturas con lo que se busca estimular los distintos factores de crecimientos
del tejidos 6seo, muscular y articular para mejorar los resultados clinicos,
proponer un proceso de curacién y favorecer los resultados a corto, mediano
y largo plazo evaluado mediante una mejoria de la calidad de vida de los
pacientes, la satisfaccidon sobre el control sintomatoldgico de su enfermedad,
un mayor rango en los arcos de movimiento de las distintas estructuras
musculares y articulares, disminuyendo la tasa de recidivas y manteniendo
una baja posibilidad de nuevas intervenciones quirtrgicas.
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Tabla 14. Terapias biolégicas: clasificacion, uso clinico y mecanismos de acciom

Terapia
. ,p_ Efectos Usos Componentes
biolégica
Las plaquetas son las células primarias
responsables de la actividad bioldgica Lesiones e
P g . Matriz de fibrina, que
de este producto, las cuales son células musculoesqueléticas . .
L . . - contiene una cantidad
multifuncionales que no solo contribuyen sino también en otros
concentrada de

Plasma rico en

ala coagulacién, sino que también tienen

campos, como las

plaquetas, factores de

plaguetas  unimpacto significativo en las respuestas (lceras diabéticas, la L o
S o . T, .. crecimiento, citocinas
inmunitarias, la cicatrizacion de heridas y cirugfa estética, la cirugfa oiras moléculas
la regeneracién tisular. Estas se almacenan  maxilofacial y la cirugia Y Ofras

; . . . bioactivas.
mediante tres tipos de particulas (alfa, delta  cardiaca
y lambda) ubicadas dentro de las plaquetas.
Promover la proliferacién de condrocitos e Desgarros del manguito
inhibir la apoptosis, mejorar el metaholismo de  rotador, sindrome de Esta preparacion
la matriz del cartilago y promover la reparacién  pinzamiento del hombro,  acelular es rica
del cartilago, y aumentar la autofagia de epicondilitis del codo, en moléculas

Lisado de los condrocitos y mejorar la senescencia. reconstruccion del bioactivas derivadas

laquetas Adicionalmente, la administracion de estos ligamento cruzado anterior ~ de plaquetas,

Plag biolégicos resultd en una restauracién (LCA), tendinopatia incluidos factores
significativa de la alodinia mecénica, rotuliana, tendinopatia de crecimiento,
hiperalgesia térmica y comportamiento aquilea y reparacion formulada mediante
relacionado con el dolor (actividad espontdnea  quirtirgica de rotura aguda la lisis de plaquetas
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e Accion antiinflamatoria. del manguito rotador. Se P
‘. - compuesto
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Terapia

N Efectos Usos Componentes
biolégica
. - Toxina botulinica: La
Reducir la espasticidad .
. cadena ligera pasa de
en afecciones , i,
. . la vesicula endocitica
, . . neuroldgicas y lesiones )
Acttia sobre las terminaciones nerviosas ) al citosol neuronal. En
L ) . deportivas, control en .
motoras y parasimpéticas, y la liberacion de o el citosol, la cadena
. ) L la migrafia crénica, )
acetilcolina de las vesiculas presindpticas . ligera, actuando como
., o problemas uroldgicos .
en la unién neuromuscular es inhibida por ) endopeptidasa de
) ) , y en el tratamiento de .
Toxina el serotipo A de TB. Por lo tanto, la vesicula zinc, descompone

botulinica (TB)

de ACh no puede unirse a la membrana
presinaptica y la ACh no puede liberarse
en la unién neuromuscular. Esta inhibicion
impide los impulsos nerviosos y causa una
paralisis muscular reversible

enfermedades como
estrabismo, trastornos
de la articulacion
temporomandibular,
neuropatia periférica
diabética, sindrome

de dolor miofascial y
neuralgia del trigémino.

SNAP-25, la proteina
del complejo SNARE,
que permite la
asociacion de vesiculas
que contienen
acetilcolina (ACh)

con lamembrana

presinaptica.
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celular y de la matriz extracelular, . )
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estimulando la cascada inflamatoria Epicondilosis lateral, B
I . . . . deunasolucion
y la liberacién de diversos factores de tendinopatia del manguito iritante en el
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Proloterapia . . ., i de tendonesy
proliferante aplicado, con la produccién osteoartritis, dolor .
L ligamentos dolorosos
de factores de crecimiento intracelulares. lumbar, dolor enla
L . o o para promover el
Favorece la regeneracidn del tejido articulacién sacroiliaca y o )
) . . crecimiento de células
al incrementar su fuerza de tensién y laxitud de la ATM .
- . y tejidos sanos.
elasticidad. Genera neurdlisis temporal de
los nociceptores y quimioneuromodulacién
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Resumen

El capitulo analiza los modelos y estrategias actuales para la prevencion de
lesiones deportivas, destacando la necesidad de un enfoque multidisciplinario
y basado en evidencia que contribuye a reducir la incidencia y gravedad de las
lesiones en deportistas de distintos niveles. Para ello, se realiza una revisién
exhaustiva de modelos tedricos y practicos, como el modelo clasico de cuatro
pasos de Van Mechelen y el marco TRIPP, ademas de marcos conceptuales
de implementacién como RE-AIM. Se examinan también programas
especificos para prevenir lesiones musculares frecuentes, especialmente en
los isquiotibiales, considerando factores como la adherencia al programa, la
evaluacién del riesgo y la participacion activa de equipos multidisciplinarios
en su desarrollo e implementacion.

Los resultados evidencian que la eficacia en la prevencién depende de una
correcta identificacion del problema, el disefio de intervenciones especificas
seguin el deporte y las caracteristicas individuales de los deportistas, y la
existencia de un sistema riguroso de registro de lesiones y de exposiciéon para
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calcular las tasas de riesgo reales. Se encuentra que los programas con alta
adherencia y el uso estricto de pautas para el retorno al deporte reducen hasta
en un 84% las recaidas. Sin embargo, persiste una brecha significativa entre
la evidencia cientifica y su aplicacion practica, atribuida principalmente a
limitaciones en la implementacién, recursos y compromiso institucional.

En conclusién, la prevencion efectiva de lesiones deportivas requiere un
enfoque cientifico y multidisciplinario adaptado a cada contexto deportivo. La
capacitacién continua, el uso de modelos validados y la evaluacién constante
son fundamentales para cerrar la brecha entre investigaciéon y practica,
mejorando la salud y el rendimiento de los deportistas.

Palabras clave: Modelos Epidemiolégicos, Equipo Multiprofesional, Volver al
Deporte, Prevencién Primaria.

Abstract

This chapter analyzes current models and strategies for sports injury prevention,
highlighting the need for a wmultidisciplinary, evidence-based approach that
contributes to reducing the incidence and severity of injuries in athletes at different
levels. To this end, a comprehensive review is conducted of theoretical and practical
models, such as the classic Van Mechelen four-step model and the TRIPP framework,
as well as conceptual implementation frameworks such as RE-AIM. Specific programs
to prevent common muscle injuries, especially hamstring injuries, are also examined,
considering factors such as program adherence, risk assessment, and the active
participation of multidisciplinary teams in their development and implementation.

The results show that effective prevention depends on correct identification of the
problem, the design of specific interventions according to the sport and individual
characteristics of athletes, and the existence of a rigorous injury and exposure recording
system to calculate actual risk rates. It is found that programs with high adherence and
the strict use of return-to-sport guidelines reduce relapses by up to 84%. However, a
significant gap persists between scientific evidence and practical application, attributed
primarily to limitations in implementation, resources, and institutional commitment.

In conclusion, effective sports injury prevention requires a scientific and
multidisciplinary approach tailored to each sporting context. Ongoing training,
the use of validated models, and ongoing evaluation are essential to closing the gap
between research and practice, improving athletes’ health and performance.

Keywords: Epidemiological Models, Multidisciplinary Care Team, Return to Sport,
Primary Prevention.
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Contesto General

“El pensamiento condiciona la accién, la accién determina el comportamiento, el
comportamiento repetido crea hdbitos, los hdbitos estructuran el cardcter, la manera de
pensar, ser y actuar; y el cardcter marca el destino”

—Aristoételes

En el ambito deportivo, la prevencién de lesiones deportivas es un tema muy
importanteanivel mundial (1). La paradojadelapréactica deportiva presentados
lados: por un lado, hay evidencia de la mejora de la salud debido a los beneficios
del ejercicio frecuente que conlleva a beneficios bien descritos por la ciencia; y
por el otro lado, el incremento del riesgo de lesiones deportivas y la experiencia
negativa de las lesiones deportivas conlleva a la ausencia del deportista tanto
del entrenamiento como de la competencia (2). Esto se debe a que las lesiones
relacionadas con el deporte tienen un impacto significativo en la salud publica,
lo que exige una direccién sistematica que incluya la aplicacién estandarizada
de estrategias de prevencién con fundamentos claros (3). El riesgo de lesiones
deportivas tiene clara relacién con el entrenamiento y la competencia, y tiene
un impacto significativo en el rendimiento del deportista y a los costos que los
clubes, equipos o ligas deben enfrentar.

Figura 1. Modelo de prevencién de cuatro pasos de Van Mechelen

Modelo de Prevencién de Cuatro Pasos
de Van Mechelen

. Determinacion ~ B. Establecer la
del alcance del - etiologia y
problema de la lesién: mecanismos de

- Incidencia N la lesidn. -
- Gravedad

C. Introduccién de
una medida
preventiva

@

Fuente: Tomada y modificada de Emery(4) Imagen mejorada digitalmente
utilizando [Notebook LM].

D. Evaluar su eficacia
repitiendo el
paso A
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La prevenciéon de lesiones deportivas debe aplicarse por medio de
combinaciones de enfoques primarios, secundarios y terciarios. Las
lesiones deportivas son el producto de diversas interacciones entre factores
subyacentes, lo que indica que la prevencién en compleja. Es por esta razén
que los programas de prevenciéon de lesiones deportivas deben incluir
componentes individuales para que logren llegar a ser efectivos (5).

Inicialmente, es importante contar con un sistema de registro de lesiones, de
acuerdo con lo establecido en el modelo de Van Mechelen, el cual es un paso
importante en el conocimiento de la incidencia y la severidad de las lesiones
lo que permite la implementacién de medidas preventivas con respaldo
cientifico. Un estudio de Ekegren et al. identificaron que una gran cantidad de
equipos de la liga australiana de futbol, no llevan un registro de la incidencia
de lesiones durante la temporada (6). No es posible inferir que sea un problema
global, sin embargo, el poder contar con estos datos se convierte en una ayuda
en el planteamiento de estrategias para implementar y mantener programas
efectivos de prevencion de lesiones deportivas, lo que ayudaria a reducir costos
alos clubes y ala proteccién de la salud de los deportistas.

Continuando con el modelo de Van Mechelen, el segundo paso es la comprensién
delacausaoelmecanismodelesion paraasidisminuirlosriesgosparaqueocurra.
Desde el enfoque del Fisioterapeuta Deportivo, es fundamental la evaluacion
de los deportistas para tener informacién adecuada y precisa que permita una
toma de decisiones desde acciones preventivas hasta decisiones del retorno al
deporte. La pretemporada en cualquier club, liga o equipo se caracteriza por que
se realiza una evaluacién a sus deportistas luego de interrumpir su competencia
por finalizacién de temporada o competencias y llegan de un tiempo de descanso.
Esta evaluacion de pretemporada tiene 3 objetivos claros:

1) Identificar deportistas con mayor riesgo de lesiones relacionadas con su
deporte.

2) Plantear intervenciones preventivas de acuerdo con estos hallazgos.

3) Establecer una linea de base de rendimiento que permita identificar
progresiones o estancamientos deportivos.

Un estudio de Dallinga et al. sugirieron que algunas pruebas como la de
equilibrio como la star excursion balance test, la relacién simétrica entre los
grupos musculares isquiotibiales y cuadriceps, y la disminucién del rango de
movimiento de aduccién de cadera, podrian ser recomendadas como evidencia en
la identificacion de riesgo de lesiones de rodilla, isquiotibiales, ingle y tobillo (7).
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El registro de la cantidad de lesiones es muy importante para los procesos
de investigacion en la prevencién de lesiones deportivas, sin embargo, es
trascendental tener informacion sobre los tiempos de exposicion al deporte y
de esta manera, entender el verdadero riesgo de lesiones. Para dar un ejemplo,
se toman dos grupos de deportistas con el mismo niimero de lesiones. El grupo
de intervencion se expuso o compitié 1800 horas y el grupo control lo hizo 1100
horas, indicando que el grupo de intervencion estuvo més expuesto al riesgo.
Esto resalta la importancia de contar con el nimero de lesiones y combinar
estos datos con datos de exposicién y de esta manera poder calcular la tasa de
lesiones, expresada cominmente como el nimero de lesiones por cada 100
horas de participacion. En este sentido, si los dos grupos reportan 30 lesiones,
las tasas podrian ser de 6 y 12 lesiones por cada 1000 horas-deportista para
ambos grupos de intervencion y control respectivamente.

El marco TRIPP (Translating Research into Injury Prevention Practice) es
una modificaciéon del modelo de Van Mechelen, el cual, incorpora dos pasos
adicionales para trasladar las estrategias de prevencion de lesiones desde la
eficacia confirmada hasta su ejecucién. Estos pasos incluyen la comprension
del contexto real donde implementara la estrategia preventiva y evaluarla en
ese contexto, considerando los factores como la edad, el nivel deportivo, tipo de
deporte y la estructura organizativa en que se aplicé inicialmente (4).

Figura 2. Marco TRIPPy Modelo de Van Mechelen

) ,[ Marco TRIPP ) } Modelo de Van Mechelen )

, - ,‘ 1
:’/ b Vigilancia de Lesiones \ iﬁ\“ 1. Establecer la magnitud |
N d 9 del problema i

@7\ Establecerla etiologia y los ) 2. Establecer la etiologia y los
{ mecanismos de las lesiones A mecanismos de la lesién
f}':f\n Desarrollar medidas preventivas

=0
D.ﬂ: \ Condiciones ideales/Evaluacion
=@ cientifica

Describir el contexto de la
intervencion para fundamentar las
estrategias de implementacion

3. Introducir medidas
preventivas

. Evaluar su eficacia
repitiendo el paso 1

. Evaluar su eficacia
repitiendo el paso 1 |

a‘ Evaluar la eficacia de las medidas

: :Q preventivas en el contexto de la |
\_« implementacion.

. Evaluar su eficacia repitiendo
elpaso1

Fuente: Tomada y modificada de Emery(4) Imagen mejorada digitalmente
utilizando [Notebook LM].
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Se han identificado limitaciones en estos dos modelos como un caracter
lineal, reduccionista o genérico, la falta de pasos operativos claros y la escasa
consideracién de cargas de trabajo de los deportistas. Es por esto por lo que
los profesionales requieren modelos practicos, simples, adaptados al contexto
especifico y que consideren desafios reales de implementacion y la naturaleza
ciclica de la prevencién.

El modelo TRIPP reconoce que por medio de la investigacién adoptada por
un grupo multidisciplinario relacionados con el deporte, existird un impacto
real en la prevencion de lesiones. Aunque se ha realizado identificaciones
claras de intervenciones eficaces, la difusiéon, implementaciéon y adherencia
suelen fracasar. Es por esta razén que existe la recomendacion de determinar
la factibilidad y el potencial de adopcién antes de realizar ensayos, y asi, evitar
invertir en estrategias e intervenciones que no seran bien recibidas o acogidas
por el grupo multidisciplinario (8).

Padua et al. (9), manifestaron que el marco TRIPP no proporciona una guia
especifica sobre las fases necesarias para desarrollar (Fase 3 del TRIPP) e
implementar programas de prevencion de lesiones (Fase 5 del TRIPP) que hayan
demostrado ser efectivos. Por esta razén, propusieron siete pasos adicionales
que enfatizan la inclusién de partes interesadas y la formacién de equipos
interdisciplinarios. Este proceso permite identificar barreras y proponer
soluciones contextuales basadas en evidencia, incrementando la adopcién,
cumplimiento y mantenimiento del programa (9).
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Figura 3. Adaptacién del modelo de siete pasos para el diseiio e implementacion
efectivos de programas de prevencion de lesiones

La secuencia de prevencion Marco TRIPP 7 pasos para desarrollar e implementar un modelo de prevencién
van Mechelen et al. (1992) Finch (2006) Padua et al. (2014)
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evidencia especifico para el contexto

.

fundamentarlas estrategias de
implementacién. 5. Educar y apoyar a la implementacién del programa de

_______________________ prevencion

6. Evaluar la eficacia en el contexto de
implementacion

6. Monitorear la implementacién del programa de
prevencion y proporcionar retroalimentacion

7. Asegurar una retirada fluida del soporte e incorporar
estrategias de implementacion

Fuente: Tomado y Modificado de Van Mechelen et al. (10), Finch (8) & Padua et al. (9)

Para el afio 2018 se propuso y desarrollé un nuevo modelo denominado “Ciclo
de Prevencién de Lesiones en Deportes de Equipo (TIP) (11)”, el cual fue
disenado por profesionales de la ciencia del deporte. Este modelo propone un
ciclo continuo de tres pasos:

1) (Re)evaluar
2) Identificar

3) Intervenir
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Figura 4. Modelo de Ciclo de Prevencion de Lesiones en Deportes de Equipo

éCudl es la situacion actual
de las lesiones?

(Re)
Evaluacion
I,

éCual es la situacién actual
de prevencion de lesiones?

Incluir estrategias de Planificar e implementar
prevencion estrategias de prevencion

Fuente: Tomada y modificada de O’Brien (11)

Modelo de Ciclo de Prevencion de Lesiones en Deportes de Equipo
Fase 1: (Re) Evaluacion

Esta fase analiza la situacion de las lesiones en un equipo, considerando el
tipo, la frecuencia y la gravedad, ademas analiza las estrategias preventivas
aplicadas o ausentes. En esta fase se evalia los métodos basados en evidencia,
con ejercicios especificos y la gestion de la carga de trabajo, recuperaciéon y
rotacion de jugadores. Es clave conocer las percepciones del equipo sobre
riesgos y prevencion para orientar acciones en el futuro. La aplicacién de las
estrategias tiene en cuenta la frecuencia, dosis, intensidad y calidad. En la
practica, se registran datos y se emplean en cuestas para valorar impresiones
o percepciones (11).

Fase 2: Identificar

Esta fase se enfoca en identificar factores de riesgo y los mecanismos de lesion,
por medio de datos propios del equipo y evidencia cientifica. En esta fase se
reconoce la complejidad multifactorial de las lesiones y la importancia de
evaluar individualmente el riesgo de cada jugador y la modificacién de dichos
factores. En esta fase se identificar barreras y facilitadores que intervienen
en la implementacién de estrategias preventivas. Esta fase se pone en marcha
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mediante discusiones grupales y encuestas que permiten identificar obstaculos
y apoyos. Algunos obstaculos o barreras pueden ser la falta de tiempo para la
implementacion de estrategias preventivas y la resistencia de los entrenadores
a cambios de filosofia de entrenamiento (11).

Fase 3: Intervenir

Esta fase planifica el contenido y la implementaciéon de las estrategias
preventivas, teniendo en cuenta la situacién del equipo, factores de riesgo,
barreras y facilitadores, ademas de la evidencia cientifica y experiencia previa.
En esta fase se recomienda utilizar diferentes métodos como la dosificacién de
la carga, la recuperacién y ejercicios especificos, con el objetivo de reflejar la
naturaleza multifactorial de las lesiones. Aqui es importante integrar todos los
miembros del grupo multidisciplinario (11).

Los programas de prevenciéon de lesiones deportivas buscan reducir tanto
la cantidad como la gravedad de las lesiones. La gravedad de las lesiones es
un aspecto que permite evaluar las estrategias preventivas. Los aspectos
fundamentales de la gravedad de la lesién son la naturaleza de la lesién, el
tiempo derecuperacién, laintervencién médicarequerida, lainterrupciéondela
participacién deportiva, las secuelas permanentes y los costos de intervencion.
Aunque el tiempo en dias de baja deportiva son métricas comunes de gravedad,
no necesariamente todas las lesiones resultan en interrupcién de la practica
deportiva, por lo que se considera importante identificar otras medidas (2).

Con respecto a lo anterior, la ciencia ha proporcionado suficiente videncia
acerca de los programas de prevencién de lesiones por medio de ejercicios
para disminuir la frecuencia y la gravedad de las lesiones, ademas de reducir
la ausencia de los deportistas en entrenamientos y competencias. Sin embargo,
estos estudios se centran especialmente en deportistas sub-elite, con falta de
evidencia en deportistas adultos. Adicionalmente, al mencionar lesiones
especificas como distensiones de isquiotibiales y tendinopatia rotuliana, las
tasas de incidencia y prevalencia siguen siendo elevadas e incluso con aumento
en los ultimos anos, a pesar de la aplicacion de esfuerzos en su prevencion (5).

El marco RE-AIM (Alcance, Efectividad, Adopciéon, Implementacién y
Mantenimiento) fue creado para evaluar de manera integral intervenciones
considerando niveles como el individual, el ambiental y el politico, ademas,
también determinar la efectividad practica de la evidencia (12).

En las lesiones deportivas, el marco RE-AIM se convierta en una herramienta
atil para estimar el impacto, destacando que la efectividad depende de una
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implementaciéon de alta calidad. La identificacién de las limitaciones en
la implementaciéon y planificacion de estrategias adecuadas, potencia los
resultados de las intervenciones (13).

Tabla 1. Descripcién general del plan de transferencia de conocimientos (KTS)

Pasos

Descripcion

Paso 1: planteamiento
del problema

Describa el problema tal como se presenta en la practica en términos de:

Magnitud del problema
Gravedad del problema
Carga social

Contexto del problema

Paso 2: sintesis y
descripcion de la
evidencia

Para toda la evidencia disponible, describa:

El beneficio para el individuo

El beneficio para la sociedad

El contexto de la evidencia

Las perspectivas y practicas contemporaneas de la prdctica y los profesionales

Paso 3: Grupo de
transferencia de
conocimiento

Establecer un Grupo de Trabajo de Investigacion (GTI) compuesto por representantes de
las principales partes interesadas, profesionales e investigadores con experiencia en la
lesion o la evidencia disponible. Dentro del GTI, se debe analizar:

El planteamiento del problema (paso 1 del GTI)

La descripcion de la evidencia (paso 2 del GTI)

La integridad del grupo

En caso de que el grupo identifique que faltan algunas partes interesadas o
expertos clave, se pueden agregar al GTI.

Paso 4: Desarrollo del
producto

Para el desarrolio del producto KTS, describa:
e Objetivo del producto
e Grupo (s) objetivo (s)
e  Contexto del producto

Paso 5: evaluacion

Evaluar el producto KTS dentro del marco RE-AIM (Glasgow et al., 1999):

Alcance
Efectividad
Adopcién
Implementacidn
Mantenimiento

RE-AIM, Alcance, Efectividad, Adopcioén, Implementaciéon y Mantenimiento;
KTG, grupo de transferencia de conocimiento.

Fuente: Tomada y modificada de Corey (13)
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La efectividad en la adopcién de cualquier estrategia de prevencion de lesiones
deportivasmejoraal existirun respaldoy fortalecimientoenlaimplementaciéon
de politicas especificas. Para lo cual, es fundamental el compromiso activo de
cadaprofesional y personainvolucrada. Adicionalmente, de recursos accesibles
y simplificados para la prevencién y manejo de lesiones (13).

De la Evidencia Cientifica a la Prdactica: Desafios para la
Implementacién de los Programas de Prevencion
de Lesiones Deportivas

Aunque los programas de prevencién de lesiones han demostrado ser
efectivos en estudios controlados, la aplicacién en la practica es limitada,
lo que establece una necesidad de seguir progresando en las investigaciones
acerca de la implementacién que consideren el contexto particular y las
bases tedricas consolidadas para entender cémo y por qué funcionan estos
programas y cémo impactan en el comportamiento de los deportistas y
grupo multidisciplinario (14). Es por esto por lo que existe una brecha entre
la investigacion y el comportamiento real de los deportistas, principalmente
por la poca participacién de expertos en contexto y procesos, lo que impide
abordar factores interrelacionados necesarios para garantizar la efectividad
en entornos reales. Adicionalmente, la validez interna no garantiza la validez
externa, y la principal dificultad radica en pasar de la fase de desarrollo
cientifico a la amplia adopcioén (15).

A pesar de lo anterior, algunos programas de prevencién de lesiones no dan
crédito a los resultados de las investigaciones y estos no se integran a dichos
programas. A raiz de la evidencia que trae consigo los programas de prevencién
delesiones, existe una falta deimplementacién, aceptacion o desconocimiento,
lo que implica una falta de continuidad a los programas (16). Gokeler et al.
por medio de una revisién sobre el uso de principios de aprendizaje motor
para mejorar los programas de prevencion en lesiones de Ligamento Cruzado
anterior (LCA), manifiestan que la falta de inclusién de estos principios se debe
a la negativa a la adherencia (entrenadores y deportistas), restricciones de
tiempo, el escepticismo a los programas y la falta de diversidad dinamica de
los programas (16). Verhagen et al. establecen que la actitud ante esta falta de
inclusién es un comportamiento que se convierte de por si en riesgo de lesiéon
deportiva, el cual, no es solo el entrenador, sino que también influye en el
deportista, el equipo médico y el club (17).

El cumplimiento del programa en cuanto a la correcta aplicacién por parte
del deportista es fundamental para determinar su eficacia; no obstante,
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influyen la motivacién individual y la intervencién de otros profesionales,
por lo que el disefio debe ajustarse al entorno particular del deportista. Un
mayor cumplimiento del programa tiene asociacién directa con reducciones
significativas en la tasa de lesiones (18,19,20). Sin embargo, la adherencia
requiere cambios conductuales moldeados por factores ambientales, sociales
y personales, y los largos periodos de seguimiento pueden causar pérdidas
de participantes (21,22). Inclusive en los clubes de alto nivel, la adherencia
es insuficiente, lo que demanda una mayor responsabilidad y gobernanza,
especialmente en deportistas jovenes (14).

Epidemiologia de Lesiones Deportivas

A nivel mundial, las lesiones deportivas se reconocen como un problema de
salud publica global y requieren acciones pertinentes que permitan ayudar a
atenuar su impacto, problema que afecta a millones de deportistas y genera
costos significativos para los sistemas de salud en diferentes paises. Segin la
Enciclopedia Internacional de Salud Publica en su 2da edicién, 5.2 millones
de deportistas con un costo en la salud publica de 2.000 millones de ddlares se
registran en Australia; en Europa se identifica el 20% de las lesiones no mortales
con un costo de 2.400 millones de ddlares australianos. En Estados Unidos,
los gastos de salud publica por lesiones deportivas son superiores a los 1.580
millones de délares. Aun con el aumento de la incidencia y la identificaciéon
de las consecuencias de estas lesiones, la mayor cantidad de datos reportados
tienen su origen de paises del primer mundo y con un contexto elite deportivo,
evidenciando una muy poca informacién de lesiones en entornos deportivos
comunitarios (13).

Existe evidencia de que solo el 30% de las lesiones deportivas son registradas,
lo que no le da valor a la carga real de estas lesiones (23). La importancia del
registrodelesionesdeportivasporlossistemasde salud permite unadescripciéon
oportuna de la tasa y los patrones de las lesiones deportivas. A esto se le suma
una falta de consenso o definiciones claras sobre lo que representa una lesién
deportiva, lo que complica de manera significativa la recopilacién de los datos.

Las definiciones de lesioén deportiva se han dado a partir de puntos de vista de los
médicos, los deportistasy diferentes instituciones dedicadas al deporte, lo que ha
conllevado a una incoherencia o una falta de definicién estandarizada de lo que
es una lesion deportiva, incluyendo variables como la pérdida de tiempo hasta la
atencién médicay cualquier queja fisica. Algunos estudios de lesiones deportivas
ladefinen como “cualquier queja fisica (causada por una transferencia de energia
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que excede la capacidad del cuerpo para mantener su integridad estructural y /
o funcional) sostenida por un atleta durante una competencia o entrenamiento
directamente relacionado con el deporte o la actividad de ejercicio investigada”
(24), o la definicién dada por Bahr et al. “La lesion es el dafio tisular u otro
trastorno de la funcion fisica normal debido a la participacién en deportes, como
resultado de la transferencia rapida o repetitiva de energia cinética” (25). Al
no tener una definicién consensuada de lo que es la lesién deportiva, que cada
estudio incluye variables no observadas anteriormente y cada deporte tiene sus
particularidades, se han desarrollado definiciones de lesiéon especificas para
deportes concretos como en el criquet, la cual la definen como cualquier lesién
u otra afeccion médica que: (a) impida que un jugador esté completamente
disponible para la seleccidon en un partido importante o (b) durante un partido
importante, leimpida batear, lanzar o mantener el wicket cuando asilo exijan las
reglas o el capitan del equipo (26); y el futbol, la cual la definen como cualquier
queja fisica sufrida por un jugador que resulta de un partido o entrenamiento de
fatbol, independientemente de la necesidad de atencién médica o el tiempo de
ausencia de las actividades futbolisticas (27).

Otro factor que afecta es la variabilidad en la manera de estandarizar las
tasas (por cada 1000 participantes, por cada 1000 horas, tiempo perdido
de participacién), datos que varian ampliamente y a menudo los datos
poblacionales no se reportan anualmente, lo que dificulta la comprension del
impacto de las lesiones deportivas o monitorear las tendencias a lo largo del
tiempo (13).

Caracteristicas Fisiologicas, Biomecdnicas y Epidemiologia

Para poder contextualizar la epidemiologia de las lesiones deportivas, es
importante entender las necesidades tanto fisiolégicas como biomecanicas
de cada disciplina. En este apartado se relacionaran de algunas disciplinas
deportivas sus caracteristicas y posteriormente, con base en esa informacioén,
se relacionara su epidemiologia.

e Baloncesto: este deporte fue creado en 1891 en Estados Unidos. Es un
deporte olimpico que presenta dos equipos de cinco jugadores cada uno
en una cancha de 28x15mts. De acuerdo con la federacién Internacional de
Baloncesto (FIBA), laintencion de este deporte es anotar la mayor cantidad
de puntos lanzando un balén a un aro que se encuentra a 3,05mts de altura.
Cada juego se da en cuatro o dos periodos (dependiendo de la regién) de 10
0 12 minutos cada periodo. Las demandas fisiolégicas y biomecanicas son
significativas, con alrededor de 1000 movimientos en cada partido, donde
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cada 2-3 segundos el jugador realiza cambios de direccién, recorren un
promedio de 5 a 6 km, realizan 45 saltos por partido, y reciben alrededor
de 8 impactos que superan los 5G por minuto, se convierten en variables
que aumentan el riesgo de lesiones. Los analisis investigativos sefialan que
los deportistas que practican baloncesto tienen un VO,max de entre 45y
50 ml/min/kg y una frecuencia cardiaca promediando el 90% durante el
juego, dandole importancia a la intensidad del juego (28).

Un estudio observacional descriptivo llevado a cabo durante cuatro
temporadas (2020-2024) en un equipo de la liga ACB de Espafa, donde
participaron 33 jugadores en competencias ACB y Liga de Campeones
FIBA. Se obtuvo un registro de 102 lesiones, con un promedio de 25,5 por
temporadayunaTasadeIncidencia (TI)de5,631esionesporcadal000horas.
La TI fue mayor durante partidos de competencia (122,28/1000horas) en
comparacién con los entrenamientos (3,05/1000horas). Las lesiones sin
contacto fueron las mas comunes, siendo las leves (1-7 dias de perdida)
el 68,6% del total. NO obstante, las lesiones graves (>28 dias de perdida),
aunque con menos frecuencia (16,7%), provocaron una pérdida acumulada
de 891 dias de actividad. Las lesiones musculares fueron del 42% del total
de lesiones, con afectaciones principalmente en isquiotibiales y el tendéon
de Aquiles, seguidas de lesiones articulares con un 14,7% y las ligamentosas
en un 10,7%. La pierna inferior fue la zona méas afectada, con una carga de
lesiones de 18,61dias/1000horas. Los jugadores con edades entre los 23 y
28 anos experimentaron la mayor cantidad de lesiones con un 58,82%. En
cuanto al impacto econdémico, el costo total fue de 843.000€ (29).

e Ciclismo: es un deporte de alta exigencia fisica. Las competencias llegan
a durar incluso 7 horas, generando un gasto energético que puede llegar a
las 7500kcal al dia. Dentro de las caracteristicas fisico-atléticas, la practica
del ciclismo requiere de fuerza, equilibrio y coordinacién. Un ajuste
adecuado de la bicicleta logra permitir un rango de movimiento articular
optimo en cadera de 28° a 90°, la rodilla de 37° a 111° y en el tobillo de 53° a
103° de flexion plantar. En el ciclo de pedaleo se dan dos momentos o fases:
lafase de potencia (0°a180°) donde predominan los misculos gliiteo mayor
y cuadriceps y, la fase de recuperacién (180° a 360°) donde intervienen
el psoas iliaco y el recto femoral. Durante el pedaleo, los isquiotibiales
también se activan, y los musculos gastrocnemio y séleo tienen una
importante participacién, siendo el gastrocnemio el que tiene el periodo
de contraccion més prolongado. Las lesiones de este deporte se dividen en
traumaticas y por sobreuso, de acuerdo al mecanismo de lesion.
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Se ha demostrado que entre el 40% y el 54% de las lesiones en el ciclismo
son traumaticas, donde las abrasiones y las laceraciones cutaneas son
las més comunes con datos de 59% a 67%. Las fracturas representan del
21% al 27% de las lesiones, las claviculas de 17% a un 27%, las munecas de
un 6% a un 12% y las costillas de un 3% a un 8% (30). En las lesiones por
sobreuso, la tendinopatia de rodilla es la mas reportada con un 17%-29%
en la rodilla y un 8%-15% en el tendén de Aquiles. En un estudio de 109
ciclistas profesionales, la lumbalgia (58%) y el dolor anterior de rodilla
(36%) fueron las lesiones mas prevalentes (31). Las lesiones por sobreuso
son mas comunes en ciclistas profesionales, incluyendo molestias
musculoesqueléticas, perineales y genitales.

La tendinopatia es la mas reportada, con un 17%-29% en la rodilla, un 8%-
25% en el tendén de Aquiles (32). La tasa de lesiones traumaticas en ciclistas
se ha duplicado desde los afios 80 hasta 2003-2009 (32).

Formula 1: es la competencia mas prestigiosa de monoplazas a nivel
mundial, la cual es organizada por la Federaciéon Internacional del
Automoévil (FIA). El campeonato de férmula 1 se caracteriza porque los
ingenierosdesarrollan un vehiculo de alto rendimiento, donde incorporan
tecnologias avanzadas en mecanica, electréonica y aerodinamica,
permitiendo asi mejorar también la seguridad y el rendimiento de los
monoplazas y en la industria automotriz. En esta competencia se juega
el rendimiento tanto de los ingenieros como del piloto. Los pilotos deben
tener habilidades excepcionales, un control motor preciso, una atencién
aguda y tiempos de reaccion muy cortos. Durante la competencia, los
pilotos se enfrentan a riesgos importantes que incluyen colisiones y
lesiones derivadas del sobreuso en el sistema musculoesquelético.

Este campeonato se desarrolla en diversas carreras en varios continentes,
con un calendario que puede cambiar cada ano segiin los acuerdos de la
FIA. Laparticipacién es de equipos o marcas internacionales y cada equipo
compite con dos monoplazas cada uno con su respectivo piloto. Cada
temporada la FIA ajusta las regulaciones técnicas, las cuales los equipos
desarrollan el monoplaza de acuerdo a esas regulaciones que repercuten
en la configuracion del auto. Cada carrera tiene una duracion aproximada
de 2 horas, donde cubren una distancia de 305 kilémetros, recorrido que se
adecua a la longitud de la pista en el nimero de vueltas.

Lospilotosde Formulalseenfrentan exigenciasfisiolégicasybiomecéanicas
importantes que ponen a prueba sus capacidades en cada carrera. Los
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pilotos aceleran el monoplaza a velocidades que superan los 300km/h,
manteniendo un alto nivel de control y concentracion.

Las fuerzas generadas por el agarre de los neumaticos y la carga
aerodinamica, los pilotos experimentan fuerzas que se pueden multiplicar
por tres o seis veces mas la gravedad (G). Este entorno tan dinamico exige
que los pilotos mantengan una postura adecuada y realicen contracciones
musculares sostenidas para controlar su cuerpo frente a estas fuerzas. La
cabina del monoplaza experimenta vibraciones intensas, temperaturas
extremas y una comunicacién constante con el equipo, incrementando
la carga cognitiva y la atencién necesaria para maniobrar el auto. A esto
hay que sumarle que los desplazamientos continentales llevan consigo los
efectosdel jet lag y las variaciones en la nutricién, asi como las condiciones
climaticas de cada pais que acoge el gran premio (33).

La FIA implemento la Base de Datos Mundial de Accidentes (WADB
por sus siglas en inglés) para recopilar informacién critica sobre
accidentes graves, incluyendo variables como la velocidad, aceleracion
y consecuencias médicas. En 2004 un estudio de la British Journal of
Sports Medicine, reporto una tasa de incidencia de lesiones de 1,2 por 1000
competidores por carreras en monoplazas. Las lesiones mas comunes son
hematomas con un 58% y esguinces de cuello con un 34%, mientras que
las abrasiones y conmociones cerebrales fueron menos frecuentes con un
2% respectivamente. El cuello fue la regiéon mas afectada, seguida de las
extremidades inferiores y superiores (34).

e Voleibol: Practicado por un aproximado de 200 millones de personas,
se invento6 en 1895 por William G. Morgan en la Asociacion Cristiana de
Jovenes (YMCA por sus siglas en ingles) de Holyoke, Massachusetts, como
un deporte de interior para evitar el rigor del baloncesto. Originalmente
fue nombrado como “mintonette”, pero fue rebautizado como “voleibol”
por un profesor de Sprinfield College. Las primeras reglas se dictaron en
1897. Este juego tomo fuerza en EE. UU. y se introdujo rapidamente en otros
paises, siendo regulado porla YMCA y la Asociacién Nacional de Atletismo
Universitario (NCAA) en 1916. La Federacién Internacional de Volley Ball
(FIVB) se fundé en 1947 y las competencias internacionales iniciaron en
1913. Este deporte se incluy6é como deporte olimpico en 1964 en los juegos
de Tokio. El Voleibol se juega sobre una cancha de 9mts de ancho por 18mts
de largo, dividida por una linea central que crea dos areas de juego iguales.
Los jugadores no pueden cruzar esta linea mientras el balén esté en juego.
A3mdelalinea central, hay otra linea que marca el limite a partir del cual
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los jugadores de la zona trasera no pueden rematar el balén sobre la red.
Lared, situada en el centro, tiene una altura de 2,4 m para hombres y 2,2 m
para mujeres. Cada lado de la red presenta una antena vertical de 1 m para
ayudar a los arbitros a determinar si el balén esta en juego. Cada equipo
consta de seis jugadores: tres en ataque y tres en defensa (35).

En la biomecanica aplicada en el voleibol se enfatiza la relevancia de las
articulaciones, con especial atencién en tobillos, rodillas y hombros, en
respuesta a las exigencias del deporte. Se debe comprender las habilidades
biomecanicas no solo para la mejora del rendimiento, sino que también
para reducir el riesgo de lesiones. El salto es esencial para acciones
como el gesto del saque, remate y bloqueo (36). La funcién muscular es
clave. La fuerza o tensidon muscular se transmite al hueso por medio del
tendodn y esta, se transmite al suelo y este proceso se condiciona por las
propiedades musculares y la superficie de salto, que puede optimizarse
con entrenamiento especifico (35). La técnica de salto incluye elementos
como el contramovimiento y el balanceo de brazos, lo cual impacta de
manera significativa en la altura del salto. Un contramovimiento aumenta
la altura en un 7%, mientras que el balanceo de brazos puede incrementar
entre un 19% a 23% al elevar el centro de masa y optimizar la generaciéon de
la fuerza, donde el tipo de superficie influye: los saltos realizados en arena
son u nl4% mas bajos que en superficies rigidas, debido a la absorcién de
energia por la arena, lo que puede aumentar el estrés en las articulaciones
en superficies duras (35).

En cuanto a la epidemiologia, las lesiones deportivas tienen efectos
negativos tanto para los deportistas como para los clubes, lo que implica
la importancia de entender la frecuencia y ubicacion de las lesiones
(37). La prevalencia de lesiones musculoesqueléticas en el voleibol es
de 10,7 por cada 1000 horas jugadas, afectando principalmente a las
articulaciones como el tobillo, la rodilla y el hombro, donde las lesiones
agudas son comunes en el tobillo y las lesiones por sobre uso en hombro
y rodilla (38,39). Un analisis del Sistema de vigilancia de Lesiones FIVB
reporto 440 lesiones de un total de 2640 informes analizados (38). De estas
lesiones, el 62,5% ocurrié en competencia y el 37,5% en entrenamientos,
aunque la mayoria de las lesiones fueron leves, se anticip6 que 10 llevaran
a ausencias de méas de 4 semanas, la mayoria sucedieron en competencia.
Las lesiones mas comunes afectaron al tobillo en un 25,9%, la rodilla un
15,2% y dedos con un 10,7%. Los esguinces articulares (32,5%) fueron més
frecuentes, seguidos de distensiones musculares (14,1%) (40). A pesar de
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que esta disciplina deportiva tiene menos lesiones en comparaciéon con
otros deportes, es importante la implementacion de herramientas para
cuantificar y desarrollar estrategias que reduzcan estas incidencias, las
cuales, deberan incluir medidas preventivas y un entendimiento claro
de la incidencia y etiologia de las lesiones, lo que es esencial para aplicar
acciones orientadas al grupo especifico de los deportistas (41).

e Tenis de Campo: Este deporte surgié en el siglo XIX de la mano de Harry
Gem y Augurio Perera. Es una fusion de conceptos de un juego de raqueta
y la pelota vasco-hispana. Actualmente es un deporte que ha alcanzado el
estatus de olimpico, el cual, captura la atencion de millones de deportistas
y seguidores en todo el mundo. Los juegos se desarrollan tanto a nivel
individual como en parejas (dobles) y pueden desarrollarse en multiples
tipos de superficies, incluyendo hierba, tierra batida y canchas duras de
hormigén. Una caracteristica notable del tenis es la falta de un tiempo de
duracién establecido en los juegos, los cuales, pueden alargarse durante
variashorasyseestructuran en sets. Paralosjuegosde hombres, se compite
donde el ganador es aquel que logre tres de cinco sets en torneos de Grand
Slam, mientras que para los juegos femeninos, se cambia a dos de tres sets.
Los cuatro torneos de Grand Slam son el Autralian Open (canchas duras),
el French Open (canchas de arcilla), Wimbledon (canchas de hierba) y el
US Open (canchas duras) (42).

Latécnicay la biomecanica en el tenis son esenciales para ejecucion de los
gestos. El saque como movimiento complejo involucra al cuerpo entero y
serealiza mediante una cadena cinética que desarrollay coordina la fuerza
de manera secuencial y especifica para la tarea. Una Cadena Cinética es
una interacciéon compleja especifica de la tarea de diferentes segmentos
corporales o enlaces activados secuencialmente para producir un patrén
de movimiento funcional y su eficiencia permite la transferencia de
energia secuencial apropiada desde los segmentos corporales proximales
(tronco y miembros inferiores) a los distales (hombro, codo) con un
minimo consumo de energia, cargas articulares reducidas, velocidad
optima y produccién de fuerza optima durante el movimiento (43). La
cadena cinética comprometida en el tenis se compone de tres elementos
clave: anatomia optimizada, fisiologia optimizada (que incluye
flexibilidad, fuerza y activacion muscular), y mecanica optimizada (con
fuerzas distribuidas de manera secuencial). Esta cadena cinética implica
ocho posiciones importantes como el posicionamiento adecuado de los
pies, flexion de rodilla mayor a 15°, contrarotacién de la cadera, lordosis
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controlada, retraccién escapular, un movimiento escapulohumeral
armonioso, y adecuada rotacién y pronacién del hombro (42).

El saque es considerado el golpe mas potente en el tenis y el tronco juega
un papel crucial en la transferencia de energia , actuando como un vinculo
mecanico entre las extremidades inferiores y superiores (44).

Dados que los juegos en el tenis no tienen un tiempo limite y pueden
extenderse por horas, su epidemiologia se torna compleja. En este deporte,
la exigencia aerébica como anaerdbica es alta. Se involucra toda la cadena
cinética,llevandoaunaltoindicedelesiones, que pueden ser crénicasdebido
al sobreuso o traumaticas. Las lesiones por sobreuso correspondientes al
61,4% son mas comunes, afectando principalmente los miembros superiores
enun45,9%, e incluyen afectaciones como tendinopatias y epicondilitis. Las
lesiones agudas por su parte afectan mayormente los miembros inferiores,
incluyendo esguinces y tendinopatias (45).

A nivel historico, los estudios de lesiones en tenis son limitados por la
ausencia de consenso en la notificacién de datos, consenso desarrollado
en 2009, en donde se recomendé reportar lesiones cada 1000 horas de
juego (46). En un estudio de Gescheit et al. se investigo la incidencia de las
lesiones, la regién y el costo del tratamiento incurrido por los tenistas en
el US Open 2011-2016. Para este estudio, la incidencia de determino como la
lesion que requiri6é una consulta médica durante el torneo. Durante estas
temporadas se registraron un total de 773 lesiones (387 en hombres y 386
en mujeres). En comparacién con los hombres, las mujeres presentaron
una mayor tasa de lesiones por cada 10,000 horas de juego. Las areas mas
afectadas incluian el hombro (106,8 por cada 10,000 horas de juego, con
un 12,4%), la mufieca (84 con un 9,8%), el pie (80,9 con un 9,3%) y la rodilla
(79,9 con un 9,3%). Para los hombres, las lesiones mas comunes fueron en
larodilla (69,7 con un 12,7%), el pie (50,9 con un 9,3%), el tobillo (48,1 con
un 8,8%) y el hombro (44,2 con un 8%). Las lesiones en el cuello (16), tobillo
(12) y tronco/abdominal (11) tuvieron los costos de tratamiento maés altos
para las mujeres, mientras que para los hombres, las lesiones de columna
toracica (15 en promedio por lesién), columna lumbar (13) y cuello (11)
mostraron costos elevados (47). Las lesiones en el codo se concentran en
epicondilitis lateral y medial, siendo la incidencia de epicondilitis lateral
(codo de tenista) elevada en jugadores recreativos, estimada entre el 37% y
el 57%, principalmente por la sobrecarga en golpes de fondo revés. Por otro
lado, los jugadores de élite tienden a presentar mas casos de epicondilitis
medial debido a la carga derivada de los golpes de saque y derecha.
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Ademas, el tenis se juega en diversas superficies, cada una con diferentes
coeficientes de friccion y capacidades de absorcion, lo que influye en el
tipo y la frecuencia de lesiones. Las canchas duras presentan la menor
absorcion e implican cargas mas altas debido a un menor deslizamiento,
ademas de generar velocidades de pelota masaltas, contribuyendo al riesgo
de lesiones en las extremidades superiores. Segin datos de la Copa Davis,
el 75% de las lesiones se produjeron en canchas duras. En contraste, las
canchas de tierra batida ofrecen mejor absorciéon y menor friccion, lo que
reduce la velocidad de la pelota, aunque su menor coeficiente de friccion
puede ocasionar méas deslizamientos y elevar el riesgo de lesiones (42).

o Atletismo: Como Atletismo Olimpico incluye diferentes modalidades
como los sprints que implican correr a maxima velocidad distancias de
400mts. Los esfuerzos de los atletas de esta disciplina generan esfuerzos que
pueden causar lesiones musculoesqueléticas que impactan los musculos,
tendones, huesos y otros tejidos, de forma aguda o por sobreuso. Estas
afecciones musculoesqueléticas afectan el rendimiento deportivo como la
vida cotidiana de los deportistas, lo que es importante realizar una gestion
adecuada con estrategias de prevencion primaria y secundaria. Los Sprints,
a nivel histérico, se iniciaron en los Juegos Olimpicos Antiguos con la
carrera “Stade” de 192mts, progresando después a distancias de 100yardas
y, desde 1896, los 100mts oficiales. En todas las pruebas, los deportistas o
corredores en carriles individuales. Los tiempos se miden desde el disparo
de salida hasta el cruce de meta, y una reaccién menor a 0,1s se evalia como
salida falsa que conlleva descalificacion del infractor (48).

Las exigencias tanto fisiolégicas como biomecanicas en los sprints
son importantes para mejorar el rendimiento y prevenir lesiones. Los
sprints se dividen en cuatro fases: 1) salida desde los tacos, 2) aceleracién,
3) velocidad constante y desaceleracion. La salida exige integraciéon
neuromotora rapida y alcanza cerca del 30% de la velocidad maxima en
menos de 0,4s. en la aceleracion, la fuerza horizontal, especialmente
de los extensores de cadera, es fundamental para el rendimiento (49).
Durantelavelocidad constante, laeficiencia en propulsiéon mejoragracias
a eventos antes y durante el frenado, mientras que en la desaceleracién
el objetivo es mantener la fuerza para limitar la pérdida de velocidad.
La energia proviene principalmente de sistemas anaerdbicos alactico y
lactico, sin embargo, el rendimiento depende especialmente de factores
mecanicos como la fuerza, la potencia, la rigidez y la integracién de
fibras musculares (48).
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Prevencion Primaria y Secundaria

En las tltimas tres décadas, se ha acumulado evidencia sobre la efectividad de
lasmedidas preventivas para lesiones deportivasy recidivas (definidas como una
lesion del mismo tipo y en el mismo sitio que una lesion indice en el avio precedente).
Sin embargo, pese a la disponibilidad de intervenciones efectivas basadas en
ejercicio que reducen significativamente las lesiones (méas del 40% en jovenes
atletas), la adherencia y adopcién siguen siendo limitadas (50,15). Para abordar
esta problematica, es esencial implementar estrategias integrales que incluyan
vigilancia de lesiones, coordinacién con el personal técnico, evaluaciones
periddicas y programas preventivos, garantizando una participacién segura y
efectivaenlaactividad fisica para maximizar beneficios de salud y rendimiento,
y reducir el impacto social y econémico de las lesiones (14).

Factores de Riesgo Predisponentes y Mecanismos de Lesién

Los factores que predisponen a un deportista a lesionarse incluyen aspectos
anatémicos, biomecanicos, neuromusculares, ambientales, hormonales y
genéticos, clasificAndose en intrinsecos (propios del cuerpo) y extrinsecos
(externos), y también en modificables y no modificables. Estos factores
interactiian, aumentando la susceptibilidad a lesiones (51, 52). Entre los
intrinsecos destacan antecedentes de lesién, edad, sexo, fuerza y control
neuromuscular alterados, y caracteristicas estructurales; mientras que los
extrinsecos comprenden condiciones ambientales, tipo de superficie, volumen
y calidad de entrenamiento, posicién en el juego y uso del equipo. Sin embargo,
estos no causan lesiones directamente, sino que incrementan el riesgo antes
de que ocurra un evento desencadenante que junta multiples factores como la
situacion de juego y la interaccidén con oponentes (53).

En cuanto a la prevenciéon de lesiones deportivas, inicialmente se emplearon
modelos lineales que relacionaban un factor de riesgo con la lesién, pero luego
se reconocio que las lesiones resultan de una interaccién compleja de multiples
factores, dando paso a modelos multifactoriales (54, 55).

Actualmente, la relaciéon entre la carga de entrenamiento y la lesién,
especialmente mediante la razén carga aguda-crénica (carga de una semana
en relacion a las cuatro semanas previas), ha ganado relevancia como factor
de riesgo principal (37). Esta razon debe usarse para guiar decisiones sobre el
riesgo de lesion, evitando picos de carga que pueden aumentar la fatiga y el
riesgo, mientras un entrenamiento constante puede favorecer la resiliencia y
proteccion contra lesiones (37, 56, 57, 58).
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Ademas, esta consideracion se aplica tanto a nivel individual como a la
planificacién del equipo, con guias especificas disponibles para monitorear la
carga en diferentes deportes (59, 60, 61).

Laprevencion de lesiones deportivas requiere de la medicién de la incidenciay
gravedad de estas de manera precisa para determinar riesgos mediante matrices
que involucran probabilidad y severidad, favoreciendo una gestion eficaz
en el deporte. A pesar de que el deporte tiene multiples beneficios, también
trae riesgos de lesion que pueden provocar el ausentismo laboral, académico
o deportivo y con ello la desercion, lo que implica una afectacion de la salud
sustancialmente. Por ello, el desarrollo de programas con evidencia cientifica,
adaptados a las diferentes comunidades, que se centren en la adherencia, que
considerenlarelacién complejadelosfactores deriesgo internosy externos (14),
permitiran reducir de manera importante la ocurrencia de lesiones deportivas.

Situaciones que desencadenan una lesién como una superficie con déficit en
el coeficiente de friccion que afecta el agarre, un terreno blando o resbaladizo
o incluso el contacto con un companero, adversario u objetos, son el altimo
eslabén en la cadena de la causalidad (62), donde su anélisis donde se incluya
las caracteristicas del deportista y el entorno deportivo es fundamental para la
implementacién de medidas preventivas (53).

Etiologia

La etiologia o causa de las lesiones deportivas es compleja y esta influida por
multiples factores tanto perjudiciales como protectores. Aunque los factores
de riesgo intrinsecos y extrinsecos contribuyen, no explican en su totalidad su
origen. Un modelo desarrollado por Meeuwisse et al. (63) y mejorado por Bahr
y Krosshaug (53), plantea que un deportista con predisposicion intrinseca, al
exponerse a factores extrinsecos durante la practica deportiva, incrementa su
vulnerabilidad a una lesidn, la cual ocurre por un mecanismo especifico en el
modelo del dano (53).
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Figura 5. Factores nocivos y protectores observados en diferentes tipos de
lesiones deportivas
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Este mecanismo no solo involucra movimientos biomecanicos, sino también
habilidades especificas, interacciones entre jugadores y posiciones en el campo
(53, 65). Por tanto, la comprension solo de los factores de riesgo es insuficiente,
siendo fundamental analizar también los mecanismos de lesién. Los
mecanismos de lesién suelen ser dificiles de analizar debido a que guardar gran
dependencia de las experiencias y manifestaciones subjetivas y emocionales
del deportista, por lo que se sugiere la aplicacién de analisis de video para una
evaluacion mas objetiva.

Ante la diversidad de factores involucrados, la etiologia de las lesiones se
comprende mejor a través de modelos multifactoriales con relaciones no
lineales, donde varios factores interactdan para determinar el riesgo final de
lesién, sin que un Ginico factor cause directamente la lesién (66).
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Figura 6. Enfoque multifactorial no lineal para la evaluacion del riesgo de lesiones
en los mutsculos isquiotibiales
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Prevencion Primaria

La prevencion primaria de lesiones deportivas ha evolucionado
considerablemente desde el primer ensayo controlado aleatorizado realizado
en 1983 a 180 jugadores de futbol, en el que se evidencio una disminucién del
75% en la tasa de lesiones gracias a un programa especifico (14).

Los programas multimodales actualmente incluyen ejercicios de
fortalecimiento muscular, acondicionamiento, pliometria, control motor
y movilidad especifica, disefiados para mejorar la salud general, prevenir
lesiones y optimizar el rendimiento, adaptandose al sexo, deporte o
posicién, y suelen reemplazar el calentamiento tradicional para facilitar su
cumplimiento (67,68).

Estos programas basados en ejercicios han demostrado disminuir la incidencia
y severidad de lesiones en miembros superiores e inferiores en las diferentes
disciplinas deportivas, mejorando caracteristicas neuromusculares como
el equilibrio, la estabilidad, la fuerza y la velocidad (69). La combinacién
adecuada de elementos de entrenamiento en los programas multimodales
aun no se ha definido con claridad. Es por ello por lo que los programas de
prevencién de lesiones como el FIFAll+, PEP, IPEP y el Programa de prevencién
de Lesiones de hombro (OSTRC por sus siglas en ingles), pueden ser mejorados
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de forma abierta, incorporando uno o més ejercicios o componentes basados en
evidencia cientifica. Para dar un ejemplo a lo anterior, Hargy et al. propusieron
anadir el Programa de Fortalecimiento de Aductores al programa multimodal
FIFAll+ para respetar el principio de especificidad del ejercicio, dado que este
enfoque mejora la fuerza excéntrica de los aductores y disminuye en un 41% la
probabilidad de presentar problemas en la ingle entre futbolistas, gracias al
ejercicio Copenhagen Adduction (70).

Programa de Entrenamiento Neuromuscular FIFA 11+

ElProgramade Entrenamiento Neuromuscular FIFA11+, el cual fue desarrollado
por el Centro de Evaluacién e Investigacion Médica de la FIFA en colaboracién
con el OSTRC y la Fundacién de Medicina Deportiva de Santa Ménica (SMSMF
por sus siglas en ingles), se caracteriza por incluir 15 ejercicios estructurados
queincluyen estabilizacién del Core, entrenamiento excéntrico de los muisculos
del muslo, entrenamiento propioceptivo, estabilizacion dinamica y ejercicios
pliométricos, los cuales se realizan con énfasis en la alineacion postural. EIFIFA
11+ ha demostrado una reduccion del 39% de las lesiones de futbol en jugadores
de ambos sexos, adolescentes y adultos (71).

Programa de Prevencion de Lesiones y
Mejora del Rendimiento (PEP)

Hacia el ano 2000, la SMSMF implemento el Programa de Prevencién de
Lesiones y Mejora del Rendimiento (PEP), el cual se enfoca en mejorar las
técnicas adecuadas de aterrizaje, corte y desaceleracion. Este programa
tiene una duracién de 20 minutos y puede reemplazar el calentamiento
convencional. Se ha demostrado reducciones del 88% en las lesiones de LCA en
jugadoras juveniles de futbol americano competitivo; asi mismo, disminucién
del 50% en las lesiones agudas de rodilla o tobillo, con una reduccién mayor
en lesiones graves, en grupos de balonmano femenino (14). Las intervenciones
anteriores se basaron en un programa estructurado de calentamiento disefiado
para optimizar la técnica de carrera, cortes y aterrizajes, ademas de mejorar el
control neuromuscular, el equilibrio y la fuerza (14).

Programa de Ejercicios para la prevenciéon
de Lesiones de Rodilla (IPEP)

En Suecia, el Programa de Ejercicios para la prevencion de Lesiones de Rodilla
(IPEP), fue creado por la Asociacién sueca de Futbol hacia el afio 2008, junto
con la compaiia de Seguros Folksam, con la intencién de reducir la frecuencia
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de lesiones graves de rodilla. Este programa incluye seis ejercicios principales
enfocados en el control neuromuscular, técnicas de aterrizaje y corte,
fortalecimiento del Core y de las extremidades inferiores asi como la correcta
alineacién de los miembros inferiores. Cada ejercicio dispone de cuatro niveles
de progresion y el programa completo se realiza en aproximadamente 15
minutos (14). Un Ensayo Clinico Aleatorizado degran escala, el cual, fue el mayor
ensayo realizado en prevencion de lesiones deportivas, analizo a 230 clubes y
a sus 4564 jugadores. Los resultados mostraron una reduccién del 64% en la
incidencia de lesiones del LCA en el grupo que siguié6 la intervencién, ademas
de una disminucién del 82% en lesiones graves de rodilla y un descenso del 47%
en cualquier tipo de lesién aguda en la rodilla. La adherencia al programa fue
un factor importante para obtener estos resultados (72).

Como ejemplo de prevencion de lesiones deportivas, a continuacién,
relacionamos evidencia sobre la prevencion de lesiones musculares. Se toma
de base el modelo clasico de cuatro pasos como base de la investigaciéon en
prevencién de lesiones deportivas dentro de un marco lineal.

Las lesiones musculares representan méas del 30% de las lesiones que generan
pérdida de tiempo y de participaciéon en el futbol profesional en Europa, siendo
los isquiotibiales los mas afectados con un 12% del total de los reportes (73). En
un equipo de 25 juradores, se esperan aproximadamente de 5 a 6 lesiones de
isquiotibiales por temporada, con una carga de lesién media de casi 20 dias por
cada 1000 horas de exposicion (73, 74), lo que genera un alto impacto econémico,
alrededor de 500,000 € por mes lesionado de un jugador que es titular (75).
Desde el ano 2001, la incidencia y carga de estas lesiones ha ido en aumento (74),
y las recaidas son més frecuentes en el biceps femoral (76).

Existe evidencia que vincula la edad avanzada, un mayor pico de torque en el
cuadriceps, antecedentes de lesiones previas en los isquiotibiales y la pierna
utilizada para golpear con un aumento del riesgo de sufrir distensiones en
los isquiotibiales durante la practica deportiva (77), al igual que un trauma
inicial mayor, lesiones grado 1y reconstruccién previa de LCA (14). Las lesiones
musculares directas causadas por un traumatismo externo no son prevenibles,
mientras que las indirectas, especialmente las ocurridas en fases de alta
velocidad al correr, pueden clasificarse en funcionales o estructurales y tienen
mecanismos caracteristicos como el tipo de sprint o estiramiento (78, 79).

Aunque el ejercicio noérdico reduce el riesgo de lesiones en isquiotibiales
en un 59% y presenta muy buena adherencia en el fitbol amateur, su uso en
fatbol profesional atn es limitado y no actia directamente sobre el principal
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mecanismo de lesidn que es la carrera de alta velocidad (80, 81). Ante esto, es
recomendable complementar esta prevencién con ejercicios para mejorar
la estabilidad del Core y la pelvis, que ayudan a reducir la rigidez de los
isquiotibiales y a mantener la estabilidad pélvica, dado que la rigidez en los
flexores de cadera provoca una inhibicién reciproca del gliteo mayor y un
predominio sinérgico de los isquiotibiales. Asimismo, al trabajar con jugadores
que realizan un volumen elevado de carreras a alta velocidad es esencial
garantizar un adecuado balance entre la carga aguda y crénica de trabajo,
controlar la fatiga, que suele deberse a una recuperacién insuficiente, y evitar
picos bruscos en la carga para prevenir estas lesiones (82, 83).

Figura 7. Modelo de prevencion de lesiones en cuatro etapas aplicado a las
lesiones de isquiotibiales

-Tasa general de lesiones: 1,20 lesiones por 1000h "

Factores de riesgo:
-Tasa de lesiones en partidos: 4,77 lesiones por 1000h Edad avanzada, aumento del torque méximo del cuadriceps,
-Tasa de lesiones en entrenamiento: 0,51 lesiones por antecedentes de lesion de isquiotibiales y pierna que patea.
1000h 1

Mecanismo de la lesién:

Periodo de 13 afios (1614 lesiones de isquiotibiales, Carrera a alta velocidad en la fase final del swing
639 130 h de exposicion, n = 2393 jugadores) -
fatbol de élite

G1: Programa de entrenamiento excéntrico
progresivo de 10 semanas (27 sesiones de
ejercicio nérdico para isquiotibiales) + su
programa de entrenamiento habitual

Tasa de lesiones: 3,8 (G1) frente a 13,1 (G2) por cada 100
temporadas de jugadores con lesiones agudas de
isquiotibiales. 3

G2: Siguieron su programa de entrenamiento

Tasa de lesiones: 7,1 (G1) frente a 45,8 (G2) por cada 100
habitual (control)

temporadas de jugadores con lesiones recurrentes.

Nota. (1) establecer el alcance del problema de la lesién deportiva; (2) establecer
la etiologia y el mecanismo de la lesion; (3) introducir medidas preventivas; (4)
evaluar su eficacia repitiendo el paso 1.

Fuente: Tomada y modificada de Pereira et al. (14)

Prevencion Secundaria

Estetipodeprevencionesfundamentalantelassituacionesdondelosdeportistas
rehabilitados y recuperados, presentan un riesgo alto de una nueva lesién en
comparacion con los deportistas no lesionados. Los deportistas jovenes que
regresan al deporte posterior a una Reconstruccion de LCA, presentan entre 30
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y 40 veces mas probabilidades de sufrir una nueva lesién de LCA (84), la cual
suele ser méas grave (85).

Elmanejobasadoenlaevidenciaduranteunprocesoderehabilitacion,elretorno
al deporte y la prevenciéon secundaria deben ser prioritarios para optimizar
la salud, el rendimiento y aspectos econdémicos. La rehabilitacién debe ser
progresiva y basada en criterios validos como los aspectos cronobiolégicos,
funcionales y psicosociales, que aseguren el regreso a la actividad; no cumplir
con estos criterios cuadriplica el riesgo de relesion (86). Es esencial considerar
distintosfactorescomolacicatrizaciéndeltejido, controldel dolor, restauracion
cinemaética y cinética, y acondicionamiento especifico (87). Adicionalmente,
factores externos como la carga de entrenamiento y la congestiéon de partidos
pueden incrementar el riesgo de recaida. Por esa razon, la vigilancia continua
de riesgos y déficits es clave para evitar nuevas lesiones (14).

Factores como autoconfianza, bajo rendimiento en pruebas funcionales,
alteraciones neuromusculares y déficits de estabilidad postural pueden
demandar rehabilitacién extendida para minimizar riesgos (88). En este
contexto, la integraciéon de la neurociencia con técnicas avanzadas como la
realimentacién visual, larealidad virtual y optimizacién verbal, ha demostrado
potencial para mejorar el control motor y reducir déficits persistentes incluso
después de dos afios postoperatorios (89, 90, 16).

Por altimo, el seguir las reglas simples de la toma de decisiones para el retorno
al deporte ha demostrado reducir un riesgo de recaida hasta en un 84% (87),
aunque siempre existira la cuestion de cual es la adecuada implementacién de
las buenas practicas.

Programas de Prevencion de Lesiones

Lafisioterapia deportiva tiene diferentes objetivos desde su misién profesional,
uno de los principales horizontes esta direccionado a reducir el riesgo de
presencia de lesiones, lo cual se logra mediante la aplicacién de programas
de prevencion que fortalezcan los componentes neuromusculares y motores
esenciales para el rendimiento 6ptimo del deportista (91).

El deporte de alto rendimiento tiene un conjunto de habilidades y capacidades
fisicas propias de cada disciplina y supone la exposicion de los deportistas a
continuos requerimientos y exigencias fisicas, técnicas, tacticas, psicologicas
y fisioldgicas (92), lo que exige que el programa de prevencion de lesiones tenga
su punto de partida en comprender a fondo los requerimientos del deporte y la
condicion fisica de cada deportista (93).

224



Elementos basicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo IIl:
rehabilitacion y readaptacion deportiva

Figura 8. Base del programa

Etiologia y Mecanismo
de Lesion

Del Entrenamiento Especifico a la Prevencién de Lesiones

Miésalladelapreparaciénfisicageneral, sehademostradoqueel entrenamiento
especifico de las habilidades motoras desempena un papel crucial en este
aspecto. Este tipo de entrenamiento induce adaptaciones a nivel mecanico
y neuromuscular, 1o que no solo incrementa el estado fisico del jugador, sino
que también lo protege de lesiones musculares (91).

Fuerza

Cuando se habla de entrenamiento de fuerza, no es sinénimo de levantar
pesas o entrenar para tener musculos hipertrofiados, se trata de entrenar
para desarrollar un escudo que proteja el cuerpo del deportista. En las
diferentes disciplinas deportivas el trabajo de fuerza mejora la funcioén fisica y
neuromuscular, se genera una mayor resistencia a la fatiga y mejora la técnica
junto con la toma de decisiones del deporte a practicar (94). Teniendo en cuenta
que los muisculos son estabilizadores dindamicos de una articulacion, el trabajo
de fortalecimiento ayudara a que se produzca una distribucién uniforme
de fuerzas, lo cual sera punto clave en el aumento de la estabilidad articular
(95), en este mismo sentido muchas lesiones deportivas tienen su origen en
un desequilibrio muscular, es por esto que el trabajo de fortalecimiento actia
directamente a que la relaciéon agonista — antagonista sea equilibrada y asi
reducir la incidencia de problemas musculoesqueléticos (96).
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Figura 9. Fuerzay Prevencion

[ . MAYOR CONTROL |
- l
L U4y BlOMECANICO

v

MEJORA
ESTABILIDAD
ARTICULAR

BENEFICIOS
TRABAJO DE FORTALECIMIENTO

MAYOR
RESISTENCIA
A LA FATIGA

DISMINUCION
— | B4 LV RIESGO
(. DE LESION

- J

Fuente: Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando [Copilot].

Movilidad Articular y Flexibilidad

Es frecuente ver que, en muchos casos, se subestiman dos componentes
que son cruciales en la prevenciéon de lesiones. La movilidad articular en el
ambito deportivo se refiere a la capacidad que tiene el deportista para ejecutar
movimientos a través de su rango de movimiento completo de forma estable
y coordinada haciendo énfasis en el control de movimiento (97). Dentro
del entrenamiento deportivo se deberia incorporar diariamente la rutina
de movilidad articular ya que se ha demostrado que es beneficiosos en la
prevencién de lesiones deportivas (98). También se ha demostrado que a mayor
flexibilidad menor riesgo de lesiones debido a que genera adaptaciones a nivel
muscular, lo cual permite que se desarrolle una adecuada relaciéon entre la
capacidad de elongacién del miisculo en acciones de cargas maximas (91).

Propiocepcion

El entrenamiento propioceptivo es absolutamente esencial y no puede pasarse
por alto en el desarrollo del deportista. Su importancia radica en que mejora
y potencia las capacidades motrices (99), esto se debe a la activacién de los
propioceptores mediante la repeticiéon de patrones de movimiento del gesto
deportivo. Con el tiempo, este entrenamiento genera adaptaciones en el
sistema neuromuscular, lo que permite que los movimientos se den de una
manera automatica. Esto es de vital importancia para mantener una postura
corporal estable en las diferentes situaciones de riesgo que enfrenta el
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deportista. En conclusién, una fuerte capacidad de estabilizacién se convierte
en la mejor defensa contra las lesiones deportivas (100).

Pliometria

Dentro de las estrategias de prevenciéon de lesiones encontramos el
entrenamiento pliométrico, donde su caracteristica principal es emplear el
ciclo estiramiento-acortamiento del musculo (101). Con este entrenamiento se
buscagenerar movimientos rapidosy dirigidosimpactando considerablemente
en las funciones neuronales del sistema nervioso, donde las adaptaciones y
las respuestas neuronales, estan influenciadas por la capacidad del sistema
nervioso para activar adecuadamente los musculos, y asi influir positivamente
en la prevencién de lesiones (102).

El Poder del Calentamiento en la Prevencion de Lesiones

Un calentamiento efectivo implica realizar movimientos articulares activos
que son especificos para el deporte que se va a practicar. Para lograr un enfoque
integral en el calentamiento, se debe combinar ejercicios que involucren el
mejorar rango de movimiento activo, que brinden una activaciéon muscular
completa, que se trabaje fortalecimiento funcional junto con la agilidad y el
componente pliométrico, sin dejar a un lado estabilidad del tronco y el control
del equilibrio (103,104). Sehacomprobado que el calentamiento dinamico ofrece
beneficios fisiolégicos significativos en varios sistemas del cuerpo, incluyendo
el musculoesquelético, neurolégico, cardiovascular y psicolégico, los cuales se
han relacionado positivamente en la prevencion de lesiones deportivas.

Figura 10. Beneficios Fisioldgicos

SISTEMA MUSCULOESQUELETICO SISTEMA NEUROLGGICO
- Aumento ROM articular - Aumento conduccién nerviosa
- Aumento flexibilidad - Mejor reclutamiento de unidades motoras
-Aumento en praduccién de fuerza - Mejor propiocepcion
PSICOLOGICO
SISTEMA CARDIOVASCULAR - Mejor preparacion para el desempefio
- Aumento T°, FC, Sat02 - Mayor disfrute de la actividad
- Disminucién en la percepcion de esfuerzo
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Un calentamiento eficaz se divide en 4 aspectos fundamentales descritas en la
siguiente tabla:

Tabla 2. Componentes clave de una rutina de calentamiento dinamico eficaz

Actividad Descripcion

Actividades como trotar, saltar o levantar las rodillas aumentan la frecuencia cardiaca y la
circulacién, preparando el sistema cardiovascular para el ejercicio

Activacion
cardiovascular

Movimientos como halanceos de piernas, circulos con los brazos y estocadas caminando

Estiramiento promueven la flexibilidad y la movilidad de las articulaciones sin las sujeciones estaticas
dinamico prolongadas que pueden reducir la potencia muscular.
Movimientos La incorporacién de movimientos especificos de la actividad o deporte ayuda a los atletas
especificos del a prepararse mental y fisicamente para las exigencias que enfrentardn.
deporte

Aumentar gradualmente la intensidad de los movimientos durante el calentamiento
Intensidad progresiva Prepara el cuerpo para mayores niveles de esfuerzo, reduciendo el riesgo de tension
repentina.

Fuente: Sople (105)

Regreso al Deporte

La decisién para el retorno a la competencia es desafiante porque depende de
varios factores y participantes involucrados, como los médicos deportivos,
los fisioterapeutas, los deportistas, los entrenadores y los familiares (106).
La adecuada comunicacién e integracién de todas las perspectivas de los
participantes, unidas con la autoeficacia del deportista, son fundamentales
para un resultado exitoso, aunque esto puede ser dificil y generar desacuerdos.

Los profesionales de salud con formacién especializada en deporte deben basar
suquehacer en aspectos como el historial y tipo de lesién, rehabilitaciéon, estado
psicolégico y nivel competitivo del deportista.

El retorno a la competencia puede ser complejo debido a las diversas
circunstancias involucradas. Es por eso por lo que es importante considerar las
expectativas del deportista al reintegrarse al entrenamiento y a la competencia,
las cuales incluyen (107):
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Ausencia de dolor

[
N—

=

Recuperacion del rango de movimiento normal

Recuperaciéon de los movimientos especificos del deporte

o
~

&

Restauracion de la fuerza y potencia a niveles cercanos previo a la lesién

Resistencia metabdlica y neuromuscular frente a la fatiga durante
actividades de alta intensidad

D
~

f) Autoconfianza y competitividad en la ejecucién técnica de las habilidades
deportivas

Es claro que no existe un proceso o protocolo tinico para el retorno a la
competenciaqueseapliqueatodo tipo delesion; no obstante, existen cinco hitos
que son clave para que los deportistas experimenten durante un proceso ideal
de rehabilitacién. Estos hitos representan transiciones entre fases, basadas en
mejoras significativas en rendimiento y habilidades especificas, sustentadas en
criterios objetivos (107). Estos hitos permitiran a los profesionales realizar un
proceso de supervision y ajuste de manera segura en la rehabilitaciéon, dando
prioridad a factores segiin el tipo y gravedad de la lesion, mediante un ejercicio
coordinado que respete las competencias profesionales de cada integrante del
equipo médico (108).

Figura 11. Hitos del proceso de Retorno a la Competencia y la recopilacion de
responsabilidades del Equipo Médico y el Deportista

Pruebas de referencia para datos de referencia individuales

Atencidn Clinica @

Tratamiento quirdrgico o no quirdrgico

Regresoa la Actividad @

Progresién a rehabilitacién inespecifica

Regreso al Deporte @

Progresion a la rehabilitacién especifica del deporte

Regreso al Juego @

Progresion al entrenamiento en equipo sin restricciones

Regreso a la Competencia @

Primera participacion en partido competitivo

Fuente: Tomada y modificada de Rebelo-Marques et al. (107)
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Retorno a la Actividad

Este es el paso hacia la rehabilitacién no especifica, lo que incluye una
transicién desde la atencidn clinica hacia el entrenamiento general, lo que
representa el primer hito. El medico Deportivo debe evaluar al deportista para
determinar si est4 listo para iniciar esta fase, que se enfoca en el control de los
sintomas, recuperar la movilidad sin dolor, estabilidad y el control normal
del movimiento. En esta fase, es importante conocer y respetar los tiempos
biolégicos de curacién para no forzar un avance prematuro en el proceso (107).

Retorno al Deporte

Representa una fase importante donde el deportista inicia la rehabilitacion
especifica de la disciplina deportiva y el entrenamiento competitivo
personalizado, una vez alcanzado previamente los requisitos clinicos y
funcionales basicos (107). Para cada tipo de lesion, se debe identificar y respetar
los siguientes puntos (109):

a) Identificacion de una serie de pruebas clinicas especificas para el tipo de lesion.

b) Identificacién de un conjunto de pruebas de laboratorio especificas para el
déficit funcional que puede causar el tipo de lesién.

c¢) Identificacién de un conjunto de pruebas de campo especificas para el
déficit funcional que pueda causar el tipo de lesién. Los primeros puntos
deben analizarse mediante un juicio cuidadoso basado en la evaluacién
clinicay el analisis de imagenes diagndsticas.

Retorno al Juego

Implica avanzar desde un entrenamiento individualizado y limitado hacia
una participaciéon completa y sin restricciones en las sesiones de equipo y
precompetencia. Esta fase es delicada, debido a que el deportista busca regresar
rapido, mientras que el equipo médico prioriza evitar nuevas lesiones. Posterior a
evaluar mediante diversas pruebas, una decision colectiva multidisciplinaria debe
tomar lugar, siendo el médico del equipo quien finalmente autorizala participaciéon
total en el entrenamiento competitivo (107). El proceso de toma de decisiones
para el retorno al juego se centra mas en evaluar la funcionalidad y capacidad de
rendimiento del deportista, en lugar de solo su idoneidad clinico-funcional (109).

Retorno a la Competencia

Representa la primera participaciéon del deportista en un evento competitivo,
siendo el objetivo final del proceso de rehabilitacién. Como las anteriores
fases, este proceso de reintegracion requiere consenso entre el equipo médico
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multidisciplinario y el deportista para garantizar una incorporacién segura.
Sin embargo, el tiempo entre el Visto Bueno del equipo médico y la primera
convocatoriayasuvezsu participaciéon competitiva, dependera exclusivamente
del director técnico o entrenador principal (109).

Marco de Evaluacion Estratégica del Riesgo
y Tolerancia al Riesgo (StARRT

El marco de Evaluacion Estratégica del Riesgo y Tolerancia al Riesgo (StARRT
por sus siglas en ingles), desarrollado inicialmente en 2010 y mejorado en 2015
por Shrier et al (110), es un modelo tedrico de tres pasos disefiado para apoyar
las decisiones del Retorno al Juego (RTP por sus siglas en inglés) o Retorno al
Deporte (RTS por sus siglas en ingles) en deportistas (107).

Figura 12. Modelo RTP basado en decisiones

Caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo, etc.)
Factores

médicos Sintomas (Dolor, Sensibilidad, etc.)
P Historia Medica Personal (lesiones recurrentes, etc.)
Evaluacién
del estado Signos (examen fisico) (hinchazon, debilidad, etc.)
de salud Test Especiales (movimiento doloroso, Rayos-X, RMN, etc.)
Proceso de Tipo de Deporte (contacto, sin contacto, etc.)
Evaluacion de Modificadores —
. . Posicion de Juego (Delantero, escolta, receptor, etc.)
Riesgos de riesgo
deportivo Dominancia (derecho, zurdo, etc.)
Paso 2 Nivel Competitivo (Profesional, juvenil, etc.)
Eva!uaaon Habilidad de Proteccién (almohadillas, indumentaria, etc.)
del riesgo de

. . A Test Funcionales (hop test, SFMA, etc.)
participacion

Preparacion psicoldgica (Afectaciones del juego, etc.)

Temporada o instancia (Semifinal, Pretemporada, etc.)

Modificadores
Paso 3 de decisién Presion del deportista (deseo de competir, etc.)
Modificacion Presion Externa (familia, entrenador, etc.)
dela - ;
.y Enmascarar la lesién (analgesia, etc.)
decision

Conflictos de Intereses (Econémicos, etc.)
Miedo a litigios (si estdn restringidos o permitidos)

Decision de volver a jugar

Nota. Este modelo clasifica los factores que influyen en el retorno al juego (RTP)
segun el origen sociolégico de la informacion, como la cultura médica, la cultura
deportiva y los modificadores personales en la toma de decisiones. Los dos
primeros pasos se enfocan en evaluar el riesgo, mientras que la decisién de RTP se
fundamenta en como este riesgo interactia con otros elementos que impactan el
bienestar global del paciente, denominados modificadores de decisién.

Fuente: Tomada y modificada de Shrier (110)
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Este modelo aborda las limitaciones de versiones anteriores al organizar
la informacién disponible en factores clave que determinan el riesgo de
participacion y la tolerancia al riesgo para una toma de decisiones mas
consistente y contextualizada (111).

El Paso 1 (Salud del Tejido). Consiste en evaluar la capacidad del tejido para
absorber estrés sin sufrir dano, es decir, su salud funcional. Esta evaluacion
generalmente se realiza mediante la presencia o ausencia de sintomas como
dolor o inflamaciéon. Cuando no se dispone de indicadores claros de la salud del
tejido, se recurre al conocimiento basado en ciencias basicas sobre el proceso
de curacién, que, aunque no sea la evidencia mas sélida, representa la mejor
guia disponible para el equipo médico (112, 110, 107, 109).

El Paso 2 (Estrés del Tejido). Un tejido lesionado sometido a estrés minimo
continuarasurecuperacion, perosiel estréssuperalacapacidad deabsorcién del
tejido, se producira una nueva lesion o relesion. Este estrés esta relacionado a la
actividad planeada y puede aplicarse mediante el principio FITT (Frecuencia,
Intensidad, Tiempo y Tipo), considerando aspectos especificos del deporte,
posicion y estilo, ya que estos influyen en la carga biomecéanica que se impone
al tejido. Por ejemplo, las posiciones de juego en un deporte determinan un
rol y este rol exigen mas habilidades como los sprints y desaceleraciones que
otros roles. La modificacién de la actividad o del estrés, puede disminuir el
riesgo de lesion. Adicionalmente, la preparacién psicolégica y la capacidad
funcional afectan cémo el deportista enfrenta la actividad, influyendo en las
cargas aplicadas al cuerpo. Este paso es importante para un retorno seguro y
efectivo, al considerar no solo la lesion sino también el tipo y nivel de actividad
deportiva especifica a la que se integra el deportista (112, 110, 107, 109).

El Paso 3 (Modificadores de Tolerancia al Riesgo). Su propdsito es establecer
elumbral que el profesional considera aceptable paradicho riesgo, identificarlos
factores queinfluyen en este umbral y entender por qué dos deportistas conigual
evaluacion de riesgo pueden recibir decisiones de Retorno al Juego diferentes.
El riesgo de una nueva lesion o relesion es solo uno de los multiples aspectos que
afectan la salud y el bienestar general del deportista. Por ejemplo, la tolerancia
al riesgo sera diferente para un adolescente de 15 afnios que practica atletismo
escolar en comparacioén con un deportista que se prepara para una competencia
olimpica. Este paso es importante para garantizar la transparencia en el proceso
de Regreso al Deporte, debido a que ante el mismo riesgo absoluto, distintos
profesionales o deportistas pueden mostrar diferente tolerancia, lo que conduce
a decisiones diversas. El modelo Biopsicosocial reconoce que factores mas alla
del riesgo fisico como los psicolégicos y contextuales, influyen en la decision.
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Realmente, factores como el deseo de competir, el impacto psicologico de la
inactividad, la pérdida de posicion competitiva, posibles pérdidas financieras,
el momento de la temporada, el nivel competitivo y el temor a litigios han sido
considerados decisivos por profesionales del equipo médico y no clinicos en
diversas investigaciones, y ambos grupos han valorado estos aspectos de forma
similar. El modelo StARRT busca organizar la informacién recopilada en los dos
primeros pasos para llegar a una decisiéon basada en si la evaluacién del riesgo
supera la tolerancia establecida. Adicionalmente, busca crear consciencia sobre
los factores que modifican dicha tolerancia, reflejando valores individuales y
sociales relacionados con el bienestar del deportista (112, 110, 107, 109).

Figura13. Marco StARRT

Caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo, etc.)

Sintomas (Dolor, Sensibilidad, etc.)

Paso 1
v Salud de Historia Medica Personal (lesiones recurrentes, etc.)
Evaluacién los tejidos
del riesgo Signos (examen fisico) (hinchazon, debilidad, etc.)
para la salud Test Especiales (movimiento doloroso, Rayos-X, RMN, etc.)
Proceso de Tipo de Deporte (contacto, sin contacto, etc.)
Evaluacion de =
N Posicion de Juego (Delantero, escolta, receptor, etc.)
Riesgos
Dominancia (derecho, zurdo, etc.)
Paso 2 Tel’]TIOI’leS Nivel Competitivo (Profesional, juvenil, etc.)
S Evaluacion tisulares Habilidad de Proteccién (almohadillas, indumentaria, etc.)
del riesgo de = = i
. t i test, te.
|a.actividad est Funcionales (hop test, yetc)

Preparacion psicoldgica (Afectaciones del juego, etc.)

Temporada o instancia (Semifinal, Pretemporada, etc.)

Pas—ﬁ, Presién del deportista (deseo de competir, etc.)
Evaluacin Modificadores. - —
de la de tolerancia Presion Externa (familia, entrenador, etc.)
tolerancia al al riesgo Enmascarar la lesion (analgesia, etc.)
riesgo

Conflictos de Intereses (Econémicos, etc.)
Miedo a litigios (si estén restringidos o permitidos)

Retorno al Juego

Nota. El modelo de Evaluacion Estratégica del Riesgo y Tolerancia al Riesgo
(StARRT) para las decisiones de retorno al juego (RTP) establece que los pacientes
deberian serautorizadosaregresaral juego cuando la evaluacién del riesgo (pasos
1y 2) se encuentra por debajo del nivel de tolerancia al riesgo aceptable (paso
3), mientras que no deberian regresar si dicha evaluaciéon supera ese umbral.
A diferencia del modelo de tres pasos que clasifica los factores segtin su origen
socioldgico, el marco StARRT organiza los factores conforme a sus relaciones
causales con los dos elementos que constituyen la evaluacién del riesgo (la salud
del tejido y las tensiones aplicadas al mismo) y con la tolerancia al riesgo. En
ciertas situaciones, un mismo factor puede incidir en mas de un aspecto y por
ello aparece en diferentes categorias. Por ejemplo, la participaciéon en playoff
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incrementa la intensidad competitiva, lo que eleva las tensiones sobre el tejido
y, por ende, el riesgo. Al mismo tiempo, esta circunstancia puede influir en la
motivacion del atleta (estado de &nimo, posible riesgo de depresion) y también
impactar sus beneficios econémicos, factores que aumentarian la tolerancia al
riesgo. Dentro de este esquema, cada posible resultado de RTP es evaluado y la
decision final se basa en la actividad que implique la restriccién mas severa entre
todos los resultados considerados. Fuente: Tomada y modificada de Shrier (110)

Conclusiones

La prevencién de lesiones deportivas es un desafio multifacético que requiere
la implementacién de modelos especificos y adaptados a las particularidades
de cada disciplina deportiva y contexto competitivo. Contar con un modelo
integral de prevencién permite no solo identificar y mitigar factores de riesgo,
sino también comprender en profundidad los mecanismos que generan las
lesiones deportivas, lo cual es fundamental para disefiar intervenciones
efectivas y personalizadas que contribuyan a la salud y el rendimiento 6ptimo
del deportista.

Es fundamental que el equipo médico multidisciplinario encargado de la
prevencion y tratamiento de lesiones esté conformado por profesionales con
conocimientos amplios y especializados en las diversas areas relacionadas
con el deporte. La coordinacion entre fisioterapeutas deportivos, médicos
especialistas, preparadores fisicos, psicélogos y otros profesionales afines
facilita una atencién integral y adecuada a las necesidades especificas de
cada atleta.

Asimismo, la formacién posgradual y la actualizacién constante en avances
cientificos y buenas practicas son elementos clave para fortalecer la capacidad
del equipo multidisciplinario. La aplicacién de intervenciones basadas en
evidencia y la adopciéon de protocolos validados aumentan la eficacia de
los programas de prevenciéon y mejoran la calidad del retorno al deporte,
minimizando el riesgo de recaidas.

En sintesis, un enfoque multidisciplinario sustentado en el conocimiento
riguroso, la formacién continua y la aplicacion de modelos practicos y
adaptados representa la base parala prevencion efectiva de lesiones deportivas.
Este enfoque favorece no solo la proteccion de la salud de los deportistas, sino
también su desarrollo sostenido y desempenio competitivo.
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Resumen

El capitulo presenta un enfoque integral y metodoldgico para la rehabilitacion
deportiva, destacando la importancia de un proceso individualizado
y coordinado, sustentado en la evidencia cientifica, que garantice una
recuperacion segura y eficaz del atleta tras una lesién. La metodologia revisa
y compara diferentes modelos de rehabilitacién propuestos por autores como
Houglum, Futrell, Ardern, Coolsy Shrier (1-5), enfatizando la evaluacién de las
fases de curacion del tejido y las programacién de intervenciones especificas
(inflamatoria, proliferativa, de maduracion y retorno). Se aplican criterios
objetivos y biopsicosociales mediante evaluacién continua y ajuste del plan de
rehabilitacion. El enfoque colaborativo integra aspectos fisicos, funcionales y
psicolégicos, asegurando que cada fase se adapte a las capacidades bioldgicas
y a las demandas del atleta. Todos los modelos coinciden en la importancia de
una progresion guiada y cuidadosa, desde la proteccién inicial hasta el retorno
completo al deporte. La evoluciéon del programa se basa en la evaluacion
individualizada que considera tanto la cicatrizacién biolégica como la
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preparacion funcional y mental del atleta. La colaboraciéon interdisciplinaria
y la toma de decisiones basada en criterios objetivos reducen el riesgo de
recaidasy promueven una reincorporacion segura. La rehabilitacién deportiva
es un proceso complejo que requiere planificaciéon detallada, evaluacion
continua. La adaptacion a las caracteristicas particulares del tejido, la lesion
y las necesidades del atleta, junto con una comunicaciéon efectiva entre
profesionales, son fundamentales para lograr un retorno seguro y sostenible
a la actividad deportiva, minimizando riesgos y optimizando el maximo
rendimiento funcional.

Palabras clave: Rehabilitacion, Volver al Deporte, Lesiones en Deportes.

Abstract

This chapter presents a comprehensive and methodological approach to sports
rehabilitation, highlighting the importance of an individualized and coordinated
process, grounded in scientific evidence, to ensure the athlete’s safe and
effective recovery after injury. The methodology reviews and compares different
rehabilitation models proposed by Houglum, Futrell, Ardern, Cools y Shrier (I-
5), emphasizing the assessment of tissue healing phases and the scheduling of
specific interventions (inflammatory, proliferative, maturation, and return).
Objective and biopsychosocial criteria are applied through continuous evaluation
and adjustment of the rehabilitation plan. The collaborative approach integrates
physical, functional, and psychological aspects, ensuring that each phase is tailored
to the athlete’s biological capacities and sport-specific demands. All models agree
on the importance of a guided and careful progression, from initial protection to full
return to sport. Program development is based on individualized assessment that
considers both biological healing and the athlete’s functional and mental readiness.
Interdisciplinary collaboration and decision-making based on objective criteria
reduce the risk of relapse and promote a safe reintegration. Sports rehabilitation
is a complex process that requires detailed planning and ongoing evaluation.
Adaptation to the specific characteristics of the tissue, the injury, and the athlete’s
needs, along with effective communication among professionals, is essential to
achieve a safe and sustainable return to sports, minimizing risks and optimizing
peak functional performance.

Keywords: Rehabilitation, Return to Sport, Injuries, Sports.
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Introduccion

“Standing on the shoulders of giants.
[De pie sobre hombros de gigantes]”

— Chaomei Chen

La metafora “Standing on the shoulders of giants” (6) refleja la importancia de
construir sobre el conocimiento previo para avanzar en cualquier campo,
incluida la rehabilitaciéon deportiva. Reconocer las contribuciones de los
expertos en la curacion tisular es crucial para desarrollar métodos mas
efectivos y eficientes en la rehabilitacion. Comprender la secuencia natural de
la reparacion permite establecer de la manera mas sencilla pero coherente, el
proceso de recuperacién del atleta adaptandolo a su evolucién individual del
atleta y garantizando un retorno seguro al deporte basado en el entendimiento
profundo de la biologia de la curacién.

Lesion y Rehabilitacién Deportiva

Enelambito deportivo, laslesionesylarehabilitacion constituyen un fenémeno
complejo y multifacético que requiere la colaboracién entre fisioterapeutas,
médicos, entrenadores y atletas para una intervencién exitosa. Una lesién
puede definirse como un dafio tisular o alteracién en la funcién fisica derivada
de la practica deportiva, resultado de una transferencia rapida o repetitiva de
energia cinética (7). Estas pueden clasificarse de tres maneras con implicaciones
distintas para el proceso de rehabilitacion:

1) Lesiones de contacto directo o indirecto; ocasionadas por un intercambio
instantdneo de grandes cantidades de energia cinética (ej.: colision entre
atletas). Los mecanismos lesivos de contacto indirecto son producidos
cuando la fuerza no se aplica directamente en la zona lesionada.

2) Lesiones sin contacto: ocasionadas de la acumulaciéon gradual de
transferencia de baja energia a lo largo del tiempo (ej.: lesiones por uso
excesivo).

3) Lesiones mixtas; por la combinacién de ambos mecanismos.

La clasificacion de las lesiones es variada en el momento que ocurren,
especialmente durante la competencia. Los consensos internacionales
sugieren tres criterios para su registro: 1) cualquier molestia fisica resultante
de la participacién deportiva; 2) aquellas que requieren de atencién medica; y
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3) las que generan incapacidad de participar plenamente en el entrenamiento
o competencia y por lo tal, una “pérdida de tiempo” y no requiere de un
diagnoéstico médico (7,8).

Concepto de Rehabilitacién

La rehabilitacion, definida por la OMS como “un conjunto de intervenciones
encaminadas a optimizar el funcionamiento y reducir la discapacidad en personas
con afecciones de salud en la interaccion con su entorno” (9,10). Por su parte, la
World Physiotherapy, laconcibe comoun conjuntodeintervencionesnecesarias
cuando una persona presenta limitaciones funcionales ocasionadas por una
condicién de salud (11) o por la presencia de una lesién. La rehabilitacién se
caracteriza por complementar otras intervenciones de salud, como las médicas
0 quirdrgicas, y contribuye a facilitar la recuperacién y a conseguir el mejor
resultado posible (9).

Figura 1. Distribucién de los problemas de salud segiin
sus consecuencia en el Deportista

All Complaints

Medical Attention

Time Loss

Match
Time Loss

Fuente: tomado de Clarsen y Barh, 2014 (8)
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Importancia en el Deporte

Una vez que aparece la lesion, la rehabilitacién debe centrarse en el individuo
y no Unicamente en la lesién. Su objetivo general es restaurar las limitaciones
funcionales transitorias o permanentes, mejorar la calidad de vida y permitir
la participacién en las actividades deportivas con independencia, seguridad
y de manera funcional. En el contexto del deporte, la rehabilitacién es
un componente importante de la cobertura sanitaria y una estrategia
fundamental para una recuperacion eficiente y sostenible, previniendo las
recidivas o la aparicién de nuevas lesiones; contribuyendo a la longevidad
de la carrera de los atletas y al envejecimiento saludable del mismo (Objetivo
de Desarrollo Sostenible 3:«Garantizar una vida sana y promover el bienestar de
todos a todas las edades») (9).

Dimension Social y Econémica

El proceso de la rehabilitacién debe considerarse una inversion con beneficios
de costos tanto para las personas como parala sociedad y para el sistema; ya que
previene, reduce o trata las complicaciones asociadas a las lesiones deportivas
y limita los efectos sobre la funcionalidad (9). Sin embargo, este proceso esta
condicionado por barreras o facilitadores vinculados a los determinantes
sociales de la salud (10). Por ejemplo, un estudio informa que la mayor
probabilidad de acceso a fisioterapia se asocia al género femenino, la raza/etnia
blanca no hispana, el aumento del nivel educativo, el entorno urbano, el acceso
al transporte, el empleo, el alto nivel socioeconémico y el seguro privado (12).

Competencias del Fisioterapeuta Deportivo en la Rehabilitacién

La rehabilitacién deportiva es un proceso multi e interdisciplinar que inicia
desde el momento que aparece la lesion durante la practica del deporte o de la
actividad fisica, y se extiende hasta que el atleta recupere la funcionalidad y
retorne a su nivel 6ptimo de rendimiento de manera segura; disminuyendo las
posibilidades de recidivas.

El fisioterapeuta deportivo, a partir del analisis o razonamiento clinico y de
las habilidades terapéuticas especializadas, debe mostrar competencias en
cuatro aspectos (11,13):

1. Evaluar la naturaleza y el alcance de la lesién: establecer un diagnéstico
fisioterapéutico y comprender como la lesién afecta la funcionalidad del atleta.

2. Establecer objetivos funcionales, considerar lo que es mas importante
para el atleta, su contexto biopsicosocial y las demandas especificas del
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deporte. Para ello se sugiere seguir el método “SMART Goals”, un acrénimo
cuya letras en ingles son: specific, measurable, asignable, realistic y time-
related Doran (14).

3. Disenar e implementar intervenciones individualizadas basadas en la
evidencia; no siempre las estrategias con alta evidencia son las mejores
para el atleta lesionado. Una intervencién individualizada implica
tener el criterio profesional para identificar las estrategias con la que
el paciente responde hacia la recuperaciéon optima; satisfaciendo las
necesidades especificas del atleta, sus objetivos y expectativas del proceso
de rehabilitacion.

4. Evaluar regularmente el progreso, y modificar las intervenciones para
alcanzar los objetivos funcionales que se han planteado.

Las Fases de Curacion del Tejido: la “Brujula de la Rehabilitacion”

Las fases de curacion de los tejidos constituyen la referencia principal para
plantear la evolucién clinica del atleta y definir los objetivos del proceso de la
rehabilitacién. Se consideran la “bruijula de la rehabilitaciéon”, ya que permiten
determinar la direccién y la ubicaciéon temporal del proceso de rehabilitacion,
es decir del momento oportuno de cada intervencién terapéutica.

Patron de Curacion e los Tejidos

La curaciéon de las lesiones agudas es un proceso complejo, constante y
organizado que se desarrolla en tres fases predecibles que conduce a la
cicatrizacion del tejido: a) fase inflamatoria, donde el cuerpo responde al dafio;
b) fase proliferativa, en la que se forma nuevo tejido para reemplazar el dafiado;
c) fase de maduracién o remodelacion, el tejido recién formado se fortalece y se
adapta para recuperar la funcionalidad.

Aunque la duraciéon de cada fase no es exacta, el proceso es similar en los
tejidos blandos como el muisculo, tendén y ligamento. Factores como el tamarno
de la lesién y el método de curacién (primaria o secundaria) pueden influir
significativamente en la duracién y el resultado de la curacién. (1,15). La
curacién de los tejidos blandos debe entenderse como un “proceso continuo de
actividad con tonos de gris superpuestos en el medio” (1), mas que como etapas
rigidamente separadas.
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Implicaciones para la Rehabilitacion

Losprogramasderehabilitacién deben diseniarse de maneraquelaevoluciéndel
paciente se baseenlaevaluacionindividual, considerando tanto la cicatrizaciéon
biolégicadelostejidos como ellogro delos objetivos funcionales. De tal manera,
el fisioterapeuta debe considerar los dias y/o semanas posteriores a la lesiéon
para comprender el estado funcional del atleta y plantear un pronéstico claro,
formulando objetivos SMART (especificos, medibles, alcanzables, relevantes y
limitados en el tiempo). Cada paso del tratamiento debe estar alineado con la
capacidad bioldgica de curacion del tejido.

Comprender los patrones de curacién de los tejidos es esencial para disenar
planes de rehabilitacién efectivos, evitando recaidas, recidivas o lesiones
adicionales durante el proceso de curacién. La reevaluacién constante, el ajuste
del tratamiento y la paciencia del atleta son esenciales para una progresion
adecuada y para una recuperacion optima.

Fases y Objetivos: una Estructura Bdsica del Proceso de
Rehabilitacion Deportiva

La rehabilitaciéon deportiva es un proceso altamente individualizado en el
que debe predominar la capacidad de analisis del fisioterapeuta para disefiar
el tratamiento, considerando las particularidades del tejido afectado y los
factores psicosociales del atleta. Pretender unificar o estandarizar las “fases de
rehabilitaciéon” no resulta pertinente, dado que multiples factores influyen la
recuperacion optima. Porlo cual, a continuacién se presenta las caracteristicas
generales de la estructura basica del proceso de rehabilitacion deportiva
integrando las fases de rehabilitacién propuestas por diversos autores (1-5,16).

El enfoque de dos fases de Houglum (1) centrado en la curacion tisular. Futrell
y Rozzi (2) amplian a cuatro, incluyendo movilizaciéon y fuerza. E1 modelo
maés detallado de English (16), propone siete fases, aunque su nivel de detalle
puede pudiera generar mas confusién que claridad. Shrier (5) con el modelo
StARRT enfatiza la evaluacién del riesgo y la tolerancia al mismo para un
retorno seguro al deporte. Las contribuciones de Ardern y Cools (3) sobre los
momentos del retorno ofrecen una guia estructurada para la reincorporacion
segura de los atletas después de una lesion: 1) Retorno a la participacién; 2)
Retorno al deporte; y 3) Retorno al rendimiento. Este enfoque escalonado
asegura que el retorno al deporte no solo sea fisicamente posible, sino también
estratégicamente prudente, minimizando el riesgo de relesién y maximizando
las posibilidades de un rendimiento 6ptimo.
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Tabla 1. Acciones en el Proceso de Rehabilitacion Integral

Temporalidad /

. Fa’se_ Fase de Acciones y Objetivos Clave Profesional a Hitos de Alta
Bioldgica s Cargo
Rehabilitacion
Inflamatoria Fase Aguda Control de dolor/edema e inicio Médico (MD) / i
(0 -7 dias) de movilizacién precoz y funcional.  Fisioterapeuta (FT)

Recuperacion de fuerza, potencia,

Fase de Restauracion resistencia, propiocepciony  Fisioterapeuta (FT) ~ ALTAMEDICA

Proliferativa

(7- 21 dias) coordinacion.
Maduracion Fase de Retorno Agllrlgfodrhies:gezraezilc: laca Pre FlfsTic/o (PF)/ ALTA DEPORTIVA
(> 21 dias) J Prog P / COMPETICION

entrenamientos con prevencion.  Dir. Técnico (DT)

Nota. Esta tabla integra diferentes modelos para una visién coordinada.

Fuentes: adaptado de Houglum (1999) (1), Futrell (2020) (2), Barcelona FC (2009) (17) y el
marco StARRT (Shrier, 2015 (5); Ardern et al., 2016 (3); Cools et al., 2021 (4).

Estructura Basica del Proceso de Rehabilitacion Deportiva
Fases de rehabilitacion en la fase inflamatoria (1)

La inflamacién no debe considerarse como un fenémeno perjudicial, sino como
un proceso biolégico esencial para la curacién tisular. Aunque su duracién es
variable, suele abarcar entre 3a 6 diasy resulta crucial para permitir la transiciéon
hacia las fases posteriores de reparacion y favorecer la reparacion del tejido (1).

Durante esta esta se desencadenan eventos bioquimicos y celulares
fundamentales: la vasoconstriccion inicial seguida de vasodilatacion, la
migracién de células inmunitarias hacia el drea afectada y la formacién de una
red de fibrina. La accién de los macréfagos no solo detiene la hemorragia, sino
que también limpia la zona lesionada, marcando la transicién el inicio de la
fase de fase proliferativa o fibroblastica.

Los signos y sintomas clinicos caracteristicas de la inflamacién (edema, calor,
dolory perdida de la funcién) se explican por los cambios quimicos y celulares.
El edema, el enrojecimiento y el aumento de la temperatura local derivan de
la vasodilatacién y la mayor permeabilidad vascular, que permiten el paso de
exudadoycélulasinmunitariashaciaelsitioafectado. Eldolorserelacionaconla
activacion y sensibilizacién de los nociceptores por mediadores quimicos como
la histamina, bradicinina y las prostaglandinas. La pérdida de funcién puede
ser consecuencia directa del dano tisular, por la inhibicién neuromuscular
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como respuesta al estimulo de dolor o al edema que restringe mecanicamente el
movimiento; de tal manera que produce una respuesta protectora/inhibitoria
del cuerpo para evitar el movimiento y facilitar la curacion.

En el contexto de la rehabilitacion, restaurar la capacidad neuromuscular en esta
faseesimportante paraestablecerunabasesoélidadelarecuperaciénfuncional. Esto
implica mejorar las condiciones del sistema sensorial periférico (disminuir dolor
einflamacidn) y preservar las propiedades fisiolégicas del musculo (excitabilidad,
contractilidad, elasticidad y extensibilidad) y la capacidad funcional del atleta.

Figura 3. Cascada fisiopatolégica de la inflamacion: Mecanismos bioquimicos y sus

efectos sobre las propiedades funcionales del mutsculo de la rehabilitacion deportiva

Respuesta Vascular Impacto Funcional
y Sintomatologia y Neuromuscular

MEDIADORES
x o tﬁ QuIMICOS
o Histamina

o Prostaglandina
v Bradiquina

INHIBICION
NEURO-MUSCULAR

El dafio tisular y
el dolor conducen
ala pérdida de la

funcién.

Vasodilatacion y
+ permeabilidad

Manifestaciones Deterioro de Capacidades
Clinicas Tipicas Musculares
S
/ / "
Fuerza Trofismo Activacion
neuromuscular
Dolor Calor

Alteracion de

L ' Propiedades Fisiolégicas

Excitabilidad
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Elasticidad
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Extensibilidad
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Imagen generada pov IA a partir de ejemplo del autor utilizando [NotebooLM].
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Fase de Rehabilitacion: Aguda

Durante la fase inflamatoria, el tratamiento debe ser conservador respecto a la
tension o el estrés aplicado sobre los tejidos lesionados. En necesario otorgar al
cuerpo el tiempo suficiente para que cumpla el curso natural de la inflamacion
y seinicie la restauracion del dafio tisular.

La inmovilizacién suele ser un componente necesario en esta etapa, ya que
favorece la cicatrizacién de las estructuras. Sin embargo, no debe prolongarse
mas del tiempo estrictamente necesario, pues puede generar efectos
adversos como perdida del movimiento, degeneracién del cartilago articular,
disminucién de la fuerza muscular y alteraciones en la propiocepcién. Cuando
se utiliza para controlar el dolor o el edema, la inmovilizacién no debe superar
los10 dias; posteriormente se recomienda iniciar un tratamiento funcional (18).
El uso de soportes externos o funcionales durante 4 a 6 semanas ha mostrado
mejor evidencia clinica (19).

La Fase Aguda de la rehabilitacion corresponde a los primeros 7 dias post-
lesién (12 semana) y puede subdividirse en 2 fases (1).

a) Fase Aguda, Fase Inflamatoria (72 horas, 0-3 dias)

Los objetivos en esta fase son: promover la formaciéon de coagulos, proteger
los tejidos en cicatrizacién, modular el dolor y minimizar la acumulaciéon de la
inflamacién o edema.

Indicaciones para el manejo:

- Elprimer paso del proceso de la rehabilitacién debe enfocarse a minimizar
y controlar los signos y sintomas de inflamacién: edema, calor, dolor y
perdida de la funcidén; evitando un proceso inflamatorio excesivo. Cuanto
mas se controle la acumulacién de liquido, mas rapidamente se podra
restaurar el rango de movimiento y la funcién.

- Restaurar la capacidad neuromuscular mejorando las condiciones del
sistema sensorial periférico (disminuyendo el dolor e inflamacién).

- Priorizar el manejo del dolor e inflamacién para establecer un diagnéstico
y disenar el plan de rehabilitacion.

- El método RICE es un método de tratamiento conservador que pese a ser
utilizado ampliamente, presenta evidencia cuestionable en la eficacia para
la reduccion de los sintomas asociados a las lesiones aguda (18).
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- La crioterapia en fase aguda reduce significativamente el dolor en
comparacién con el uso de analgésicos (19).

- Los AINE pueden ser utilizados con el propoésito principal de reducir el
dolor y la inflamacién (<14 dias). Sin embargo, su uso prolongado puede
retrasar la cicatrizacién (18, 20, 21).

- La evaluacién inicial en el lugar de la lesién proporciona informacién
clave sobre la naturaleza de la lesién y la condicion patolégica sospechada.
El examen fisico mas preciso de las estructuras de los tejidos blandos y, en
particular, de la laxitud de los ligamentos se produce antes del inicio de la
inflamacion (2).

- El control de la inflamacién permite realizar estudios complementarios
para establecer el diagnostico.

- A partir de las 12 horas post-lesiéon estd indicado realizar estudios
complementarios. En las lesiones musculares, se recomienda realizar
resonancia magnética a las 24 horas; y ecografia a las 48 horas.

b) Fase de Movilizacién (3-7 dias)

Los objetivos se centran en disminuir el impacto del proceso inflamatorio
y proporcionar fuerzas controladas que proteja la cicatrizacién sin generar
estrés o fuerzas excesivas que puedan alterar la curacion del tejido o causar
inflamacion adicional. Se busca reducir el edema, recuperar la amplitud de
movimiento e iniciar la reeducacién muscular (2).

Indicaciones para el manejo:
- Favorecer el proceso de curacion del tejido lesionado.

- He de considerar que entre el segundo al sexto dia la resistencia a la
traccion del tejido puede disminuir hasta un 50%.

- Iniciar movilizacién precoz y progresiva con cargas optimas, siempre a
tolerancia del dolor o molestias.

- Lamovilizacién temprana mejora las condiciones viscoelasticas y reduce
el riesgo de cicatrices fibrosas.

- Evitar el estrés indebido o excesivo sobre los tejidos lesionados.

- Combinar crioterapia con ejercicios, tiene un mayor efecto en la
restauracion de la funcionalidad, lo que permite aumentar la carga de
peso en la extremidad (18).
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- El ultrasonido pulsado (10 %, frecuencia de 1 MHz, 0,5 W/cm2, 120s)
durante 14 dias ha mostrado mejor respuesta antiinflamatoria, aunque
con menor sintesis de colageno I y III, lo que indica una menor
reorganizacion tisular (22).

- Iniciar con ejercicios de activacion muscular (isométricos);
fortalecimiento del Core y estiramientos activos a tolerancia del dolor o
molestia.

- Método de educacion cruzada (cross-education):

Esta técnica de rehabilitacion aprovecha la plasticidad del cerebro y la
conexién neuromuscular entre las extremidades. Consiste en entrenar la
extremidad contralateral (sana) para mejorar la fuerza de la extremidad
involucrada (lesionada) sin causar efectos perjudiciales en el sitio lesionado.
Este enfoque es especialmente util en casos donde la extremidad lesionada
no puede ser movilizada directamente debido a dolor o dafio. Tambien es
conocido como: cross-transfer, cross-over, cross-effect, contralateral learning,
contralateral training or inter-limb transfer (23-25).

Este método de entrenamiento puede mantenerse durante todo el proceso de
rehabilitacién hasta el alta.

Estudios recomiendan (23-25):

- Incluir series excéntricas rapidas con volimenes moderados e intervalos
de descanso (3-5 series de 8-15 repeticiones, con tiempos de descanso de 1-2
minutos entre series).

- Programasde4a9semanas (6,3 +2,31), con una frecuencia de 3 a4 sesiones
semanal (3,5 £0,7).

- Latransferencia de fuerza entre extremidades es mas efectiva en ejercicios
excéntricos de alta velocidad.

- El entrenamiento de resistencia muscular no es aconsejable para inducir
adaptaciones contralaterales.

- El efecto del ejercicio cruzado puede depender méas del volumen de
entrenamiento que de la carga.

- Este entrenamiento sugiere mayores adaptaciones en la extremidad no
dominante al entrenar la extremidad dominante.
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- El efecto de transferencia de fuerza, generalmente no supera las mejoras
observadas para el lado entrenado, pero contribuye a mantener fuerza y
prevenir atrofia.

Consultorio Vs. Casa, ;donde conviene mas?

El manejo inicial en casa puede ofrecer un entorno menos estresante y méas
favorable para el proceso de rehabilitacion. Sin embargo, la decisiéon debe
considerar factores psicosociales, conductuales, biolégicos y del contexto
socioeconémico. El equipo médico, junto con el atleta, deben evaluar ventajas
y desventajas de cada opcidon para garantizar un proceso de rehabilitacién
optimo y seguro.

Fases de Rehabilitacion en la Fase Proliferativa (1)

Al concluir la fase inflamatoria, se inicia la migracién y proliferacién de
células como fibroblastos, miofibroblastos y células endoteliales hacia la zona
lesionada. La conexién de los nuevos capilares con los ya existentes favorece la
alineacién perpendicular de los fibroblastos y miofibroblastos a los capilares
formando el tejido de granulacién. En esta etapa, el sistema vascular de la
cicatriz permanece inmaduro y débil, susceptible a desgarro y sangrado.

A medida que el tejido de granulacién se desarrolla, el coagulo de fibrina inicial
se degrada y es reemplazado por una matriz méas estable. Se inicia la sintesis
de la matriz extracelular y la produccién del colageno tipo III, cuyas fibras
son delgadas y poco resistentes. Posteriormente, este colageno inmaduro
sera sustituido por colageno tipo I, mas fuerte y organizado. Paralelamente,
el tejido cicatricial comienza a madurar con relacién al desarrollo de nuevas
terminaciones nerviosas.

Este proceso es dindmico y simultaneo, con fenémenos de construccién/
destruccion estimulados por quimiotacticas. (1). Durante la primera semana
post-lesion, la vascularizacion, lainervacion y el colageno de la cicatriz son atin
inmaduros, lo que traduce en una resistencia minima a la traccién. Por ello, el
tejido esta en su nivel mas bajo y es facilmente susceptible a danos si se aplica
una fuerza o estimulos excesivos, como estiramiento, traccién y/o presién.

Aproximadamente al séptimo dia, la cantidad de coldgeno aumenta
significativamente, mejorando la resistencia mecénica de la herida. Para el
dia 12, el colageno inmaduro tipo III comienza a ser reemplazado por colageno
tipo [, mas maduro y fuerte. En esta etapa, los miofibroblastos contribuyen a la
contracciondelaherida, la cicatriz se vuelve mas densaa medida que disminuye
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la vascularizacién y la matriz pierde parte liquido, lo que finalmente resulta en
una reduccién del tamanio de la lesién.

La fase proliferativa puede extenderse hasta el dia 21 (32. Semana), periodo
en el cual las fibras de colageno continian madurando y densificandose.
La transicién hacia la fase de maduracion es gradual y no presenta limites
claramente definidos, lo que exige una evaluacién clinica constante para ajustar
las intervenciones de rehabilitacion.

Fases de Rehabilitacion: Fuerza y Funcion

Terminadalaprimerasemana post-lesion, ydurantelassiguientesdossemanas,
se inicia progresivamente la Fase de Fuerza y Funciéon con cargas optimas y
controladas. El objetivo inicial es mejorar la resistencia del tejido cicatricial
(colageno), la fuerza musculary recuperar la movilidad completa, para dar paso
aactividades funcionales como coordinacion, equilibrio, agilidad y potencia. A
partir de estos parametros se incorporan gradualmente ejercicios especificos
del deporte, organizados por intensidad y dificultad, lo que permite recuperar
la funcién neuromuscular y la funcionalidad global. Durante esta fase también
se debe mantener la resistencia cardiorrespiratoria y la flexibilidad (2).

Duracién: Entre el dia 7 y el 21 post-lesion (segunda y tercera semana). La
extension puede variar segun el tejido afectado, la localizacion y severidad de
la lesion, la presencia de recidivas y las caracteristicas individuales del atleta
(edad, sexo, estado nutricional, entre otros).

a) Fase de Fuerza: de la Cicatrizacion y de la Capacidad
Neuromuscular (a Partir de la 2.° Semana)

Indicaciones para el manejo:

- Favorecer la calidad de la cicatrizacién optimizando la organizacion,
vascularizacion e inervacion del tejido.

- Iniciar programas de terapia con ejercicios que se inician temprano
después de una lesion aguda han demostrado su eficacia, optimizando la
recuperacién delafuncionalidad articular, larestauracién neuromuscular
y propioceptiva, con lo que disminuye la prevalencia de lesiones
recurrentes y de inestabilidad funcional (18).

- Se recomienda iniciar la terapia de ejercicio supervisada, ya que de esta
manera puede conducir a mejores resultados en la fuerza, propiocepcion,
y aun retorno mas rapido a la actividad deportiva (18).
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- Aplicar ejercicios con cargas progresivas y controladas al tejido de
cicatrizacién, respetando la tolerancia el estrés mecanico. Para ello es
fundamental conocer el comportamiento biomecanico de la estructura
lesionada, e identificar los movimientos que lo tensan.

- Evitar cargas excesivas que incrementen el dolor y/o inflamacién de
manera inmediata o hasta 12 horas después de la aplicacién del estimulo.

- Aplicar tension mecanica al colageno para favorecer la alineacion
y organizaciéon de las fibras de colageno, mejorar las condiciones
viscoelasticas, y aumentar la resistencia de la cicatriz.

- Elcolageno que no esta estresado durante este tiempo generalmente tiene
una formacién desordenada y més débil que el colageno que est4 estresado,
y aumenta el riesgo de padecer cicatrices fibrosas.

- Incluir ejercicios para restaurar parametros neuromusculares: rango de
movimiento, flexibilidad, fuerza, resistencia muscular, propiocepciéon y
control motor.

- Laflexibilidad y laamplitud de movimiento deben lograrse lo antes posible
de forma segura, utilizando estrategias o métodos de entrenamiento como
liberacion fascial, estiramientos estaticos y dinadmicos.

- Iniciar con estiramientos pasivos y cortosy en las iltimas etapas progresar
a un estiramiento més prolongado para lograr cambios de deformacién en
el tejido cicatricial.

- La flexibilidad mejora las propiedades de elasticidad y extensibilidad
del musculo, necesarias para la ejecucién de gestos como: trotar, correr,
agilidad, saltos, aceleracién-desaceleracién; entre otros.

- Pararestaurar la funcién neuromuscular se sugiere:

o Mejorar las condiciones del sistema sensorial periférico: continuar con
la disminucién del dolor e inflamacioén.

o Estimular los receptores articulares, ligamentosos, tendinosos
y musculares con ejercicios de descarga de peso, propioceptivos,
estiramientos y contracciones musculares variadas.

- Evitar programas y cargas excéntricas aisladas. La combinacion del
excéntrico-concéntrico muestran un mejor resultado en el rendimiento
neuromuscular.
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El método isoténico lento con cargas pesadas (Heavy Slow Resistance —
HSR) favorece la sintesis y recambio de colageno (26).

Caracteristicas del Entrenamiento HSR (26) in Some Cases, up to 45
% of Patients May not Respond. Eccentric-concentric Progressing to
Eccentric (Silbernagel Combined)

Realizarlo 3 veces por semana con cargas altas (26,27)in some cases, up
to 45 % of patients may not respond. Eccentric-concentric progressing to
eccentric (Silbernagel combined.

Ritmo lento: cada repeticién implica un movimiento lento y controlado,
que suele durar entre 3 y 6 segundos tanto para la fase excéntrica como
parala concéntrica.

Cargapesada: losejercicios se realizan con una carga pesada paraestimular
la adaptacion de los musculos y los tendones.

Movimientos isoténicos: el musculo cambia de longitud durante el
ejercicio, manteniendo una tension constante.

Caracteristicas del entrenamiento Combinado de Silbernagel (28)

Fase excéntrica-concéntrica: con una carga que prepare al musculo-
tenddn para una carga méas intensa (3 x15 Rep.)

Fase excéntrica: se enfatiza en la fase excéntrica con carga (3x15
repeticiones).

Fase pliométrica: se finaliza con un gesto que implique ciclo estiramiento-
acortamiento (3x20 repeticiones).

No es conveniente plantear un tratamiento estandar, el terapeuta debe
identificar la evolucién clinica del mismo para ajustar la intensidad y
complejidad de los ejercicios.

b) Fase de Fuerza y Funcion Neuromuscular (Tercera Semana, 14-21 Dias)

Indicaciones para el manejo:

Alrededor del19-21 dias después de la lesion (32. Semana), el tejido recupera
en gran parte su resistencia a la traccion casi normal.

En este momento el objetivo de la intervencién es mejorar la capacidad
de soportar las fuerzas de tension y presion del tejido de cicatrizacién, de
manera controlada y progresiva.
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- Continuar con la restauraciéon de los parametros neuromusculares:
rango de movimiento y flexibilidad, fuerza y resistencia muscular,
propiocepcién, control motor. Y se inicia ejercicios o actividades para
restaurar el equilibrio, la velocidad, la coordinacién y la agilidad.

- Iniciar con actividades de resistencia y progresar a actividades de fuerza
para dar tiempo a que se produzca la adaptacion celular sin sobrecargar
el area; trabajado de manera combinada y simultanea para favorecer la
adaptacion tisular.

- La mayor parte del tiempo en el proceso de rehabilitaciéon implica la
restauraciéon delafuerzaylaresistenciaparaalcanzarlosnivelesanteriores
de estos parametros.

- Elfortalecimiento muscular se puede enfocar a los siguientes objetivos:
a. Incrementar la fuerza o resistencia;
b. Aumentar o mantener el trofismo muscular;
c. Mejorar la capacidad contractil y excitabilidad muscular;
d. Mejorar la coordinacién inter o intramuscular;
e. Mejorar el control excéntrico;
f. Favorecer la co-contraccion y la estabilidad dinamica;
g. Mejorar la transicion de la contraccién excéntrica a concéntrica;
h. Estimular el ciclo estiramiento-acortamiento.

- Incluir ejercicios de accion excéntrica rapidos y controlados en posiciones
de alargamiento muscular (por ejemplo: trabajar los isquiotibiales para
el control dindmico de la tibia), dando prioridad al control dindmico del
movimiento.

- Continuar con la progresion del entrenamiento excéntrico con el método
combinado de Sildebernagel y/o HSR.

- Continuarconelentrenamientodefuerzaconelmétodo “cross-education”.

- Progresar en propiocepciéon hacia entrenamiento cinestésico béasico
y avanzado: trote, carrera con variaciones de velocidad y direccidn,
cambios de ritmo y direccidn, situaciones de aceleraciéon-desaceleracion,
y actividades pliométricas. La propiocepciéon debe estar enfocada a la
reeducacion y aprendizaje motor, por lo cual se debe evitar trabajar
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en superficies inestables y con actividades que implique situaciones
repentinas. Aca es importante, trabajar con estimulos controlados y de
“facil” ejecucién que promueva el aprendizaje motor.

- La pliometria en esta fase de la rehabilitacién se utiliza para optimizar
el ciclo estiramiento-acortamiento y como estrategia para mejorar la
estabilidad dinamica.

Al finalizar esta fase de rehabilitacién, el atleta debe:
- Presentar ausencia total de dolor e inflamacién.
- Alcanzar amplitud de movimiento completos y libre de dolor.
- Ejecutar todas las contracciones musculares sin manifestar dolor.
- Recuperar el patron de marcha y trote sin presencia de dolor.

- Controlar acciones excéntricas de manera unilateral con la extremidad
afectada.

- Mostrar un adecuado ciclo estiramiento-acortamiento, sin necesidad de
realizar impactos (salto).

- Realizar actividades funcionales con una adecuada coactivacién y co-
contracciéon muscular.

- Ejecutar ejercicios de agilidad con seguridad.

- Reanudar gestos deportivos basicos con recuperaciéon estructural
completa.

Fases de Rehabilitacion en la Fase de Maduracion
Fase de Maduracién o Remodelacién (1)

En esta fase, el colageno se reorganiza y se vuelve mas denso, predominando
el tipo I, lo que otorga mayor capacidad de resistencia a la tracciéon de la
cicatriz. Se observa una disminucién progresiva en el nimero de fibroblastos,
miofibroblastos, capilares y macréfagos, asi como en el contenido de agua
y la sensibilidad del tejido. Este proceso de remodelacién puede extenderse
hasta un ano o méas. culminando en la formacién de un tejido nuevo con una
estructura fuerte y permanente.

En la mayoria de los tejidos blandos, la curacién ocurre mediante reparacion,
es decir, reemplazando la estructura original por tejido cicatricial, como
sucede en lesiones musculares extensas. La regeneracion completa es limitada
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en humanos y se observa principalmente en tejidos con alta capacidad
proliferativa, como el pulmonar y hepatico. En el musculo esquelético, la
regeneracion parcial puede ocurrir en distensiones menores, y en estructuras
como los meniscos se han descrito fendmenos de reparacion localizada.

Resistencia a la Traccion (1)

La cicatrizacion implica la interaccion de factores bioldgicos y mecanicos.
Tras una lesion, la resistencia a la tracciéon disminuye de forma significativa
durante la fase inflamatoria: hacia el segundo dia puede reducirse hasta un 50
%, manteniéndose baja durante varios dias (aproximadamente 6 en heridas
cutdneas y hasta 16 en tendones). Posteriormente, la resistencia aumenta
de manera gradual conforme avanza la proliferaciéon y remodelaciéon del
colageno.

Alrededor de las tres semanas post-lesion (19-21 dias), el tejido recupera gran
parte de su resistencia mecanica. Sin embargo, la restauracién completa varia
segun el tipo de tejido:

e El musculo puede recuperar niveles casi normales en un periodo corto
(7-11 dias).

e Losligamentos y tendones requieren méas tiempo; se estima que al cuarto
mes alcanzan entre el 85-95 % de la resistencia normal, aunque algunos
estudios sugieren que el proceso puede prolongarse entre 40 y 50 semanas.

Elaumento de la resistencia se correlaciona con la remodelacién del colageno
y con cambios en la matriz extracelular, que contribuye a dispersar las
tensiones evitando concentraciones de fuerza en puntos débiles. Por ello, la
resistencia alatraccion es un indicador clave de la capacidad de recuperaciéon
y reparacién del tejido.

Implicaciones para la Rehabilitacion Musculoesquelética

Larehabilitacion en esta fase no solo busca aliviar el dolor y mejorar la funcién,
sino también optimizar la neuroadaptacién y el fortalecimiento muscular
selectivo. Las intervenciones deben enfocarse en:

¢ Consolidar la resistencia mecanica del tejido cicatricial.

e Favorecer la organizaciéon del colageno mediante cargas progresivas y
controladas.

e Estimular la propiocepcion y el control motor para prevenir recidivas.
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Implementar programas de fuerza y resistencia que integren ejercicios

[ ]
excéntricos, concéntricos y pliométricos, adaptados al deporte especifico

del atleta.

De esta manera, la fase de maduracién constituye el puente hacia el retorno
seguroy sostenible a la practica deportiva, garantizando que el tejido lesionado
alcance niveles 6ptimos de resistencia y funcionalidad.

PROPIOCEPCION: .
Propiocepcién posterior a la lesién

OTRAS EXTREMIDADES:

Dolor muscular
compensatorio

DISMINUIR—MEJORAR:
Disminucidn de la fuerza muscular,
tensién muscular, dolor, punto }

gatillo

Inflamacién, dolor,
hinchazon, lesion tisular,
reducciénde la
propiocepcidn, disminucién
de laamplitud de
movimiento

‘ OTRAS ARTICULACIONES:

Disminucién del rango de
movimiento
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Fases de Rehabilitacion: Retorno (a Partir de la 4.° Semana)

Finalizada la tercera semana post-lesion (21 dias); se inicia la Fase de Retorno
y la progresion de las cargas se planifican hacia la ejecucion de los gestos
deportivos especificos.

En esta etapa, la aplicacion de tensién controlada al colageno es fundamental
para favorecerlaalineaciéon y organizacién de las fibras, aumentarla resistencia
de la cicatriz y evaluar la capacidad funcional del atleta. La rehabilitacién debe
enfocarse en optimizar la funcién neuromuscular, las respuestas motoras
ante estimulos sensoriales periféricos y garantizar la estabilidad dinamica y el
control neuromuscular.

Duracién: depende de la tolerancia del tejido de cicatrizacién a las fuerzas de
traccion oy presion durante la ejecucion de los gestos deportivos.

Indicaciones para el manejo:

- Utilizar la traccién y presion aplicadas al tejido de cicatrizacién como
indicadores de la capacidad funcional del atleta.

- Considerar la resistencia a la traccion como un parametro clave de la
capacidad de recuperacion y reparacion.

- Mejorar la funciéon neuromuscular, las respuestas motoras, la estabilidad
dinamicay el control neuromuscular.

- Incluir progresién propioceptiva y excéntrica con ejercicios de pliometria,
control excéntrico a velocidad rapida, agilidad-reaccién, aceleracion-
desaceleracién, cambios de direcciéon y amortiguacion de saltos.

¢Cuando puede Volver a Jugar?

La decision sobre el retorno al deporte depende de miultiples factores:
antecedentes de la lesién, hallazgos del examen fisico, tipo y gravedad de la
lesion, calidad del proceso de rehabilitacion, caracteristicas de la actividad
deportiva, estado psicolégico del atleta, nivel competitivo y capacidad para
proteger la zona afectada.

El proceso de Return to Play (RTP) se basa en un modelo colaborativo que
involucra médicos, fisioterapeutas y el equipo técnico (preparador fisico,
entrenador). Una comunicacidon efectiva y un enfoque integral reducen el
tiempo de recuperacién, minimizan el riesgo de re-lesiones y aseguran que
el atleta recupere su nivel 6ptimo de rendimiento. Este modelo colaborativo
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refleja las exigencias del deporte moderno, donde la salud y el rendimiento del
atleta son prioritarios (29).

Criterios para el RTP: 3 tiempos, 3 etapas, 3 altas

El retorno seguro requiere una evaluacién integral que contemple la
recuperacion bioldgica, la preparacion funcional y la disposicién psicolégica
del atleta. El marco progresivo incluye:

- Tres Etapas: retorno a la participacién, readaptacion al deporte y retorno
al deporte.

- Tres Altas: médica, deportiva y de competicion

Este enfoque estructurado minimiza el riesgo de recaidas y se complementa
con listas de verificacion basadas en criterios bioldgicos, funcionales,
deportivos y psicologicos. Dichas herramientas apoyan la toma de decisiones
informadas, adaptadas a cada atleta y a las caracteristicas especificas de su
lesién, garantizando un proceso de rehabilitaciéon coherente y centrado en el
deportista (29,30).

Al concluir el proceso de retorno al juego, es esencial asegurar la reparaciéon o
regeneraciondel tejido, larecuperaciéon completa delos parametros funcionales
y la superacién del miedo, la inseguridad o la aprehensién durante la ejecucién
de gestos deportivos. El objetivo Gltimo es que el atleta regrese con confianza,
sin riesgo de recaidas y con unarecuperacion integral tanto fisica como mental.
Por ello, la rehabilitacién debe basarse en criterios objetivos de recuperacion,
mas all4 del simple transcurso del tiempo.
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Figura 4. Guia integral de rehabilitacion deportiva
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Tabla 2. Criterios para el RTP

Criterios del tiempo (30)  Criterios de las Etapas (3, 30) Criterios de las altas (30)

Tiempo bioldgico: Retorno a la participacion: Alta médica:

Reparacién/regeneracion El atleta participa en deportes a un Cuando el deportista deja de ser un enfermo
del tejido nivel inferior a sus objetivos de RTP. y puede comentzar la preparacion fisica.
Tiempo Funcional: Retorno la readaptacidn al deporte: Alta Deportiva:

Recuperacion completa El atleta ha regresado a su deporte, Cuando ha terminado la preparacion

de todos los parametros pero no estd rindiendo al nivel fisica general y estd apto para los
funcionales. deseado. entrenamientos especificos de su deporte.
Tiempo Psicoldgico: Retorno al deporte y al rendimiento: Alta de Competicion:

Superacion del miedo, El atleta estd rindiendo al nivel anterior  Cumplen con todos los criterios
aprehensién o inseguridad  ala lesidn o por encima de él. establecidos para RTP y el deportista
durante la ejecucion del puede competir sin ningtn tipo de

gesto deportivo. restriccion.

Fuente: adaptado de Ardern et al. (2016), Jaén & Garcia (2017)

Etapa 1: de Retorno a la Participacion

En esta primera etapa, el atleta lesionado contintia con el proceso de
rehabilitacién clinica convencional y participa en entrenamientos modificados
o con restricciones. El objetivo es restablecer la funcionalidad necesaria para
realizar actividades de la vida diaria sin dolor ni limitaciones, manteniendo
la condicioén fisica y reduciendo el riesgo de recaidas o nuevas lesiones. Para
avanzar, el atleta debe cumplir criterios biolégicos y funcionales claramente
establecidos (30).

Etapa 2: de Retorno al Deporte / Readaptacion Deportiva

Lareadaptacién deportiva constituye un periodo de transicién entre el retorno
ala participacion y el retorno al rendimiento competitivo. En esta fase, el atleta
debe cumplir criterios funcionales, deportivos y psicoldogicos, garantizando que
esté preparado no solo fisicamente, sino también mental y emocionalmente
para enfrentar las demandas de su disciplina.

La supervisién médica continua garantiza que la transiciéon sea segura y
adecuada, permitiendo al atleta volver a su maximo rendimiento con confianza
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y sin riesgos para su salud. El proceso incluye una combinacién de trabajo
de campo y sesiones de gimnasio, enfocado a recuperar y mejorar fuerza,
estabilidad, flexibilidad y resistencia, de acuerdo con los déficits especificos
del atleta y el tipo de lesion. El entrenamiento modificado progresa hacia
la ejecucion asintomatica de gestos deportivos propios de la disciplina,
culminando con el alta médicay el inicio de la etapa de retorno ala competiciéon

Etapa 3: de Retorno a la Mdxima Competicion

En esta etapa final, el atleta ha superado la lesién y cuenta con el alta médica,
pero es esencial que alcance un estado fisico, técnico y tactico 6ptimo que le
permitan competir al maximo nivel con un menor riesgo de re-lesion. El equipo
médico mantiene su participacion para controlar la carga de entrenamiento y
reducir el riesgo de recaidas.

El atleta retoma progresivamente su entrenamiento completo y participa en
actividades competitivas de menor intensidad, lo que facilita una transicion
segura hacia la competencia plena. Este enfoque gradual garantiza que pueda
alcanzareincluso superar, surendimiento previo alalesion. El proceso culmina
con el alta deportiva, que marca el éxito de la rehabilitacién y el retorno seguro
al maximo nivel competitivo.

Tabla19. Lista de chequeo para el RTP (29,30)

Criterios Bioldgicos Cumple
1. Tiempo transcurrido desde la produccién de la lesién o del tratamiento quirdrgico. O
2. Proceso de curacion del tejido lesionado concluido. O
3. Estudios de Imagen de seguimiento (no imprescindible). O

Exploracion fisica asintomatica:

4. No dolor a la palpacion en el sitio de la lesion. O
5.Estabilidad Articular estdtica o mecdnica: pruebas semioldgicas negativas. O
Criterios Funcionales Cumple

Exploracion fisica asintomatica:

1. Movilidad articular completa y sin dolor.
2. Todo tipo de contraccién sin dolor.

3. Estiramientos sin dolor.

4. Soporte a la carga sin dolor.

5. No dolor postejercicio.

6. No signos inflamatorios postejercicios.

OooOooo0ooao
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Criterios Funcionales Cumple

Readaptacion de la fuerza muscular:

L . O
7. Fuerza muscular simétrica y sin dolor. 0
8. Trofismo muscular simétrico (diferencia entre 1 -2 cm, Asimetria mayor 2cms).
9. Una diferencia de Fuerza muscular no mayor al 10%-15%, comparativa entre extremidad 0
lesionada y la no lesionada.
10. Movilizar una carga equivalente al 50% - 100% - 125% y al 200% del peso corporal de manera 0
asintomatica, en el ejercicio de prensa de pierna unilateral.
11. Ejecucidn asintomatica y correcta de sentadillas bipodal, y sus posibles variaciones de 0
sentadillas (estocadas, bdlgara, unipodal).
e . . . O
12.Equilibrio muscular agonista / antagonista reestablecido.
Restablecimiento del balance-propiocepcién:
13. Realizacién asintomatica y cualitativamente correcta en pruebas de propiocepcidn estaticas
y dinémicas. O
14. Marcha y Trote con patrones normales y asintomaticos:
a. Integra el restablecimiento de fuerza, trofismo, propiocepcion. O
15 Realizar al menos 10 minutos con un patrén mecanico normal y sin dolor; y progresar a 20 minutos. O
Criterios Deportivos Cumple
Readaptacion de la fuerza muscular:
1. Mejorar la activacién muscular, los desequilibrios musculares, restablecer la rigidez muscular y O
los déficits de la fuerza del Core.
2. Mejorar la capacidad la resistencia y el trofismo muscular. O
3. Readaptacién del salto y del gesto pliométrico: O
4. No dolor a los movimientos basicos, en acciones excéntricas como correr, frenar, cambiar de
direccion, amortiguar el salto. O
5. Gesto pliométrico cualitativamente correcto y con rendimiento en pruebas funcionales de salto. o
6. Simetrias en pruebas funcionales de salto unipodal horizontal, vertical y/o en pruebas de saltos
sucesivos, del 90% comparativa entre extremidad lesionada y no lesionada.
Readaptacion del gesto motor de la carrera:
7. Realizar carrera lineal y multidireccional a mdxima velocidad de forma asintomética. -
8. Test de agilidad asintomaticos y con buena calidad. =
Readaptacion del gesto deportivo:
9. No dolor a los movimientos especificos y gesto técnico deportivo. O
10. Ejecucion técnica correcta y asintomatica del gesto deportivo. o
11. Realizar movimientos a mayor velocidad, complejos, multidireccionales y de caracter reactivo,
que incluya implementos deportivos y situaciones o desafios relacionados al contexto deportivo. g
12. Rendimiento deportivo adecuado.
Criterios Psicoldgicos Cumple

No signos ni sintomas negativos (miedo, aprehension, angustia...)

Fuente: Adaptado de Loeza-Magana et al., Jaén & Garcia (2017)
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Consideraciones para el Retorno (2)

La implementacién de un modelo de regreso al juego basado en decisiones
es fundamental para garantizar la seguridad y el bienestar del atleta tras
una lesion. Este enfoque sistematico permite evaluar de manera integral
el estado de salud y los riesgos asociados con el retorno deportivo. Factores
como el proceso de curacién, la fuerza muscular, el control neuromuscular,
la aptitud cardiorrespiratoria y la preparacién psicoldgica del atleta deben ser
considerados cuidadosamente para asegurar una reincorporacién exitosa y
sostenible. La confianza y disposicion mental del deportista son componentes
esenciales que complementan la recuperacion fisica.

Marco STARRT

El marco StARRT (Strategic Assessment of Risk and Tolerance to Return to
Training) es una herramienta valiosa para la toma de decisiones en el contexto
de la salud y la actividad fisica. Permite evaluar si el riesgo de una actividad
especifica es aceptable para una persona, comparando la evaluacién del riesgo
con su tolerancia al mismo. En términos bioldgicos, se considera que hay un
riesgo cuando el estrés en el tejido supera su capacidad de resistencia, lo cual
puede llevar a lesiones. Por tanto, el marco StARRT ayuda a equilibrar los
factores de riesgo de la actividad con los factores médicos y la salud del tejido
para promover un retorno seguro a la actividad.

Paso 1: Salud del Tejido

La evaluacién de la salud del tejido constituye un componente critico en
medicina deportiva y rehabilitacién, ya que permite comprender la capacidad
del tejido para soportar cargas sin sufrir danos adicionales. Este analisis se
fundamenta en laidentificacion de signosy sintomas clinicos, complementados
con pruebas diagnosticas que determinan la extension del dafio tisular.

La nocién de “gravedad potencial” de una lesion, planteada en el marco
StARRT, resulta esencial para definir el enfoque terapéutico y las estrategias
de prevencion. Reconocer la magnitud del dafio no solo orienta el tratamiento
inmediato, sino que también ayuda a anticipar riesgos futuros y a establecer
criterios objetivos para el retorno seguro al deporte.

En este sentido, la evaluacién de la salud del tejido debe integrar:

e Aspectos médicos: estado de cicatrizacidén, estabilidad estructural y
ausencia de signos de inflamacién activa.
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e Aspectos funcionales: capacidad de soportar cargas basicas sin dolor ni
limitaciones.

e Resultados esperados: metas de recuperacién que guien la progresion
hacia fases posteriores de rehabilitacion.

Este primer paso asegura que las decisiones sobre el retorno deportivo se
fundamenten en pardmetros clinicos sdlidos, minimizando el riesgo de recaidas
y garantizando un proceso de rehabilitacién coherente y centrado en el atleta.

Paso 2: Estrés Tisular

El segundo paso del marco StARRT consiste en evaluar el nivel de estrés
que se aplicara al tejido lesionado. Si un tejido en proceso de curacién se
expone a un estrés minimo y controlado, contintia cicatrizando; en cambio,
si el estrés excede su capacidad de resistencia, puede producirse una nueva
lesién o una recaida.

Por ello, la evaluacion del estrés tisular es un componente critico en la
rehabilitacion, ya que permite determinar el nivel adecuado de actividad que
favorezca la recuperacion sin causar dano adicional. Este equilibrio requiere
un conocimiento profundo de:

e La biologia del tejido: caracteristicas estructurales y capacidad de
adaptacion.

e Laetapade curacién: inflamacion, proliferaciéon o remodelacién.

e Larespuestaindividual del atleta: tolerancia al dolor, capacidad funcional
y adaptacién al tratamiento.

Una valoracion cuidadosa de la capacidad funcional permite a los profesionales
disenar planes de tratamiento que apoyen la recuperacién 6ptima del tejido.
Ademas, es importante reconocer que la psicologia del atleta influye en la
percepcidéndel esfuerzoy en el rendimiento deportivo. Porello, laevaluacién del
estrés tisular debe integrarse en un enfoque multidisciplinario que contemple
tanto los aspectos fisicos como los psicolégicos, asegurando un retorno seguro
y sostenible al deporte.

Paso 3: Modificadores de Riesgo

La tolerancia al riesgo es un aspecto subjetivo que puede variar entre atletas,
entrenadores y equipos médicos, y esta influenciada por factores sociales,
culturales y competitivos. En este sentido, los valores predominantes del
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entorno deportivo, asi como las expectativas del atleta y del equipo, pueden
modificar la percepcién del riesgo aceptable.

Un elemento clave es el impacto psicolégico de no participar en eventos
importantes, lo cual puede generar presion adicional para acelerar el retorno,
incluso cuando persiste un riesgo fisico elevado. Porello, la decisién de permitir
la competencia debe considerar un equilibrio entre:

e Riesgos fisicos: posibilidad de recaida o nueva lesion si el tejido atin no esta
preparado.

e Consecuencias psicolégicas: confianza, motivacién y bienestar emocional
del atleta.

e TFactores sociales y competitivos: relevancia del evento, expectativas del
equipo y nivel competitivo.

El marco StARRT enfatiza que la decision final debe ser multidimensional,
integrando criterios médicos, funcionales, psicolégicos y sociales. De esta
manera, se asegura que el retorno al deporte sea seguro, responsable y adaptado
alas circunstancias individuales del atleta.

Conclusiones

El proceso de rehabilitaciéon deportiva es un eje fundamental para garantizar
la recuperaciéon integral del atleta tras una lesion. Desde la perspectiva de
las competencias profesionales del fisioterapeuta deportivo, reconocidas
por COLFI (31), WP e IFSPT (13), este proceso exige una practica basada en
la evidencia, con capacidad de anélisis critico y toma de decisiones clinicas
fundamentadas en los tiempos biolégicos de curacién de los tejidos. Respetar
las fases de cicatrizaciéon (inflamacion, proliferacién, maduracién y retorno)
constituye un criterio esencial de seguridad y calidad, al evitar recaidas y
optimizar el rendimiento funcional del deportista.

Asimismo, el capitulo subraya que la rehabilitacién deportiva, ademas, debe
concebirse como un proceso multidimensional, en el que el fisioterapeuta
integra competencias en:

e Evaluacién clinica avanzada: identificar signos, sintomas y factores de
riesgo.

e Disenode programas individualizados: ajustados a la biologia del tejido, al
contexto deportivo y a las caracteristicas del atleta.
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e Intervencién neuromusculary funcional: restaurar fuerza, control motor,
propiocepcién y estabilidad dinamica.

e Acompanamiento psicosocial y motivacional: favorecer la adherencia, la
confianza y la preparacion psicolégica para el retorno.

El trabajo multidisciplinario y colaborativo es indispensable y se encuentra en
el niicleo de los estandares de practica de la IFSPT. El fisioterapeuta deportivo,
como miembro clave del equipo de salud y rendimiento, debe coordinarse
con médicos, entrenadores, psicélogos y preparadores fisicos para garantizar
decisiones compartidas y centradas en el atleta. Esta interaccién potencia
la seguridad del proceso, la precisiéon en las evaluaciones y la eficacia en la
consecucién de objetivos claros y medibles. Ademas, la evaluacién continua y
lacapacidad de ajustar dindmicamente los programas de rehabilitacién reflejan
la competencia profesional de gestionar procesos complejos, evitando tanto la
sobrecarga como el retraso en la fase de retorno.

Finalmente, la rehabilitacién debe ser personalizada y basada en criterios
objetivos, mas alla del tiempo cronolégico. La aplicacién de modelos como el
RTP (Return to Play) y el StARRT framework permite estructurar decisiones
clinicas fundamentadas en la salud del tejido, el nivel de estrés tolerado y los
modificadores de riesgo. De esta manera, el fisioterapeuta deportivo cumple
con los estandares internacionales de practica segura, ética y basada en la
evidencia, asegurando que el atleta regrese con confianza, sin riesgo de recaidas
y con una recuperacion integral (fisica, funcional y psicoldgica) que le permita
sostener una carrera deportiva longeva y saludable.

En sintesis, “Rehabilitacion deportiva: proceso vy metodologias” constituye
un marco integral que enlaza los tiempos biolégicos de curaciéon con las
competencias profesionales del fisioterapeuta deportivo, en coherencia con los
estandares de COLFI, WP e IFSPT. Este capitulo reafirma que la rehabilitacion
no es inicamente un proceso clinico, sino una practica especializada que exige
evaluacion avanzada, intervenciéon basada en evidencia, acompanamiento
psicosocial y coordinaciéon multidisciplinaria. La metodologia aplicada debe
ser personalizada, dinamica y orientada a objetivos claros, garantizando que
el retorno al deporte se realice de manera segura, funcional y sostenible. De
esta forma, el fisioterapeuta deportivo se consolida como un agente clave en la
promocion de la salud, el rendimiento y la longevidad de la carrera deportiva,
reafirmando el compromiso ético y cientifico que sustenta la profesiéon y dando
pleno sentido al titulo de este documento.
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Resumen

La readaptacion deportiva, un proceso dinamico, se establece como un
pilar fundamental en la rehabilitacién del deportista. Mas alla de la simple
recuperacion de una lesion, esta fase de la rehabilitacion busca restituir al
atleta a su maximo nivel de rendimiento, optimizando su capacidad funcional y
mitigar el riesgo de futuras lesiones relacionadas y no relacionadas. El presente
capitulo evidencia la importancia y aparicién temprana, los principios del
entrenamiento y el aprendizaje motor, asi como en la importancia de una
valoracién funcional exhaustiva.

La readaptacién deportiva no es un proceso lineal, sino una construccién
progresiva que implica la restauracion de patrones de movimiento, el
fortalecimiento muscular, la mejora de la propiocepcién y la readquisicion
de habilidades especificas del deporte. Estos objetivos se alcanzan mediante
la aplicacién de principios provenientes del entrenamiento deportivo y de la
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ciencia del aprendizaje motor. La correcta ejecucion de ejercicios terapéuticos
y la progresion gradual de la carga de entrenamiento son elementos clave para
garantizar un retorno seguro y efectivo a la actividad fisica.

No obstante, la complejidad de la readaptacién deportiva demanda una
evaluaciéninicial precisaydetallada. Lavaloraciéon funcional emerge comouna
herramienta indispensable paraidentificar las deficiencias fisicas y funcionales
del deportista, asi como para establecer objetivos terapéuticos realistas y
medibles. A través de una bateria de pruebas especificas, el profesional de la
salud puede cuantificar la pérdida de fuerza, la disminucién de la movilidad
articular, los déficits de equilibrio y coordinacién, y otros factores relevantes
parala planificacion del tratamiento.

Un aspecto crucial en la readaptaciéon deportiva es la definicién del
perfil profesional idéneo para llevar a cabo este proceso. En el contexto
colombiano, la diversidad de ofertas académicas en el campo de la salud
plantea interrogantes sobre la formacién y capacitacion de los profesionales
encargados de la rehabilitacion deportiva. ;Cudles son las competencias
necesarias para garantizar una atenciéon integral y de calidad? ;Qué papel
desempenan los fisioterapeutas, los preparadores fisicos y otros profesionales
de la salud en este proceso?

Palabras clave: Medicina deportiva, Rehabilitaciéon, Regreso al Deporte.

Abstract

Sports readaptation, a dynamic process, is established as a fundamental pillar in
athlete rehabilitation. Beyond simple injury recovery, this phase of rehabilitation
seeks to restore the athlete to their maximum level of performance, optimizing their
functional capacity and mitigating the risk of future related and unrelated injuries.
This chapter highlights the importance and early appearance of training principles
and motor learning, as well as the importance of a thorough functional assessment.
Sports readaptation is not a linear process, but rather a progressive construction
thatinvolvestherestoration of movement patterns, muscle strengthening, improved
proprioception, and the reacquisition of sport-specific skills. These objectives are
achieved through the application of principles derived from sports training and
the science of motor learning. The correct execution of therapeutic exercises and
the gradual progression of training load are key elements for ensuring a safe and
effective return to physical activity. However, the complexity of sports readaptation
demands an initial precise and detailed evaluation. Functional assessment emerges
as an indispensable tool to identify the physical and functional deficiencies of an
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athlete, as well as to establish realistic and measurable therapeutic objectives.
Through a battery of specific tests, the health professional can quantify the loss
of strength, the decrease in joint mobility, deficits in balance and coordination,
and other factors relevant for treatment planning. A crucial aspect of sports
readaptation is the definition of the ideal professional profile to carry out this
process. In the Colombian context, the diversity of academic offerings in the health
field raises questions about the training and qualification of professionals in
charge of sports rehabilitation. What are the necessary competencies to guarantee
comprehensive and quality care? What role do physiotherapists, physical trainers,
and other health professionals play in this process?

Keyworvds: Sports Medicine, Rehabilitation, Return to Sport.

Introduccion

“Su objetivo es el estudio, comprensiéon y manejo del movimiento corporal humano, como
elemento esencial de la salud y el bienestar del hombre.” Los seres humanos estamos hechos
para movernos y el mejor impacto para la salud es mantenernos en movimiento.

—Ley 528 de 1999, Congreso de la Repuiblica de Colombia

La lesion deportiva, un evento desafiante en la trayectoria de cualquier atleta,
ha cambiado su percepcién en las Gltimas décadas. Lo que antes se concebia
como un punto final, hoy se evidencia como un punto clave en la rehabilitaciéon
deportiva. La readaptacion deportiva, lejos de ser una mera restitucion fisica,
se erige como un proceso complejo que configura la relacién del individuo con
su propio cuerpo. (1)

Unalesién, al alterarlos patrones motores, disrupciones esta compleja sinergia.
La readaptacion, en este contexto, se convierte en un proceso de reeducaciéon
neuromuscular que busca restaurar no sélo la funcién, sino también la
experiencia subjetiva del movimiento.

La plasticidad neuronal, esa capacidad innata del cerebro para adaptarse y
reorganizarse, subyace a la readaptacion. A través de la practica repetida y la
retroalimentacion precisa, el sistema nervioso central puede establecer nuevas
conexiones sinapticas, optimizando los patrones motores y mejorando la
eficiencia del movimiento. Este proceso de aprendizaje, lejos de ser homogéneo,
es altamente individualizado. Cada lesién presenta un desafio tinico, y cada
atleta posee caracteristicas biomecanicas y psicolégicas particulares que deben
ser consideradas.
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Los principios del entrenamiento deportivo, adaptados al contexto de
la readaptacién, guian este proceso de reeducacion. La especificidad del
entrenamiento, la progresién gradual de la carga y el principio de super
compensacionson herramientasfundamentalesparaoptimizarlarecuperacion
y prevenir nuevas lesiones.

¢Como Podemos Definirla?

La palabra readaptacion debemos comenzar desde su raiz. La real
academia de la lengua espafiola define la “adaptacién” como: “el acto y
el resultado de adaptarse o adaptar: ajustar una cosa a algo.” Con esto,
podemosdefinirlareadaptaciéon como el acto de volver acomodarse o adaptarse;
en el contexto deportivo, podemos decir que es el acto que realiza el deportista
de manera dirigida, controlada y dosificada para retomar un nivel obtenido
anterior a una lesion.

En el deporte, la adaptacién se puede tomar como la adaptacién evolutiva de
los seres vivos a lo largo de la historia: “Se dice que una especie esta adaptada a
un ambiente si y solo si ese ambiente ha generado fuerzas selectivas que han
afectado alos ancestros de esa especie y han moldeado su evolucion dotandolos de
rasgos que benefician la explotacién de dicho ambiente” (2).

En el contexto del deporte se toma como:
* “Ambiente”: el deporte y modalidad deportiva en el cual se desempenie

* “Fuerzas selectivas del ambiente”: se toman como las caracteristicas
fisiolégicas, motrices y normatividad del deporte, las cuales generan
unas demandas que moldearon a ese deportista y lo dotaron de distintas
capacidades para poder sobresalir y competir en ese ambiente.

e “Moldeado su evolucion”: Como el entrenamiento sistematico el cual ha
sido sometido ese deportista a lo largo de su vida deportiva.

» “Rasgos”: Serian las capacidades fisicas que el deportista ha desarrollado
para poder tener un buen desempefio o altos logros en competencia. (2)
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Figura 1. Entorno del deportista

* Fisiologia del deporte
* Capacidades fisicas necesarias
* Normas de competencia

Ambiente

Fuerzas selectivas del ambiente

Moldeado su evolucidn

Fuerza, flexibilidad,
coordinacién, resistencia
Super compensacién

Rasgos
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¢Qué es la Readaptacién Deportiva?

La readaptacion deportiva es un concepto y proceso fundamental en el mundo
del deporte formativo y de alto rendimiento, especialmente cuando se esta
llegando a la parte final de la rehabilitacién deportiva y se trata de recuperar de
una lesiéon y mejorar el rendimiento. Segtin Mantilla (3), este proceso debe ser
trabajado a nivel estructural y funcional en diversos aspectos del movimiento
corporal humano. (direcciones y exigencias coordinativas semejantes a la
competencia). Esto incluye mejorar cualidades fisicas basicas como la fuerza,
resistencia, velocidad y potencia, asi como las especificas y complejas que exige
el deporte que se practica, optimizando las sinergias entre articulaciones y
musculos. El objetivo es lograr una mayor eficiencia y eficacia en la calidad del
movimiento, el cual fue alterado por el proceso de inmovilizacién o la aparicion
de dolor, potenciando las habilidades funcionales especificas del deporte.

Es importante sefnialar que la readaptacién deportiva no es un proceso aislado,
ni una fase simple del proceso de rehabilitacién, sino que forma parte integral
de la rehabilitacion deportiva y toma protagonismo en la etapa final de la
misma. (4) Durante esta etapa, el objetivo principal es desarrollar, fortalecer y
potenciar las capacidades fisicas basicas del atleta, ya sea existentes o nuevas,
para que al momento de reintegrarse al entrenamiento se puedan reaprender
las capacidades especificas del deporte . Esto puede implicar ensenar técnicasy
habilidades que el deportista no habia dominado antes de la lesion.

Mantilla (3) destaca los diversos componentes que deben tenerse en cuenta
durante la readaptaciéon deportiva. Estos incluyen una evaluacién exhaustiva
de las habilidades del atleta y la creacion de un plan de intervencién
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personalizado. A lo largo de todo el proceso, es fundamental monitorear el
progreso del deportista y realizar ajustes segiin sea necesario.

Tabla 1. Enfoques y Habilidades en la Readaptacién Deportiva

Enfoque generalizado Habilidades especificas

Movimientos inesperados (alidad del movimiento
Desaceleracion
Aceleracidn

Cambio de direccion

Inestabilidad Balance

Cambio de direccion

Multidireccionalidad Potencia
Equilibrio
Balance
Agilidad
Velocidad

Propiocepcion Rango de movimiento

Control motor

Toma de decisiones Capacidad aer6bica
Fuerza
Lateralidad Dominancia y no dominancia

Fuente: Adaptado de Mantilla (3).

Estegraficonosdescribe una serie de capacidades fisicaslas cuales el deportistas
debe tener, teniendo en cuenta las cualidades fisioloégicas, mecéanicas y tacticas
del deporte, se resalta la presencia de balance en las casillas de inestabilidad y
multidireccionalidad, debido a que el balance no es solo estatico al mantener
una posicién y generar movimientos en esa posicion, es también importante
el balance dinamico en el desplazamiento en campo, cambios de direccién y
perturbaciones externas las cuales vaya a ser sometido el deportista. (5)
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Figura 2. Fases de la rehabilitacién deportiva
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é¢Por qué es tan Importante y qué Funcion debe Cumplir?

Esta etapa de rehabilitacion si bien debe estar ubicada al final, donde ya se
deben haber superado una serie de metas como es la ausencia del dolor, el
rango completo de movimiento, la adaptacién a la carga es importe resaltar
que: la readaptaciéon deportiva debe tener unas bases fundamentales las
cuales se comienzan a trabajar desde el inicio de la rehabilitacién, generando
asi un proceso transversal con un fin protagénico. Estos aspectos que se ven
involucrados dentro de un proceso de readaptacién deportiva dan a entender
la importancia y la especificidad del profesional el cual debe cumplir con las
caracteristicas y enfoque de esta etapa de la rehabilitacion.

Es de resaltar la importancia de la apariciéon temprana de la rehabilitacion
deportiva en los casos que como solucién a la estructura lesionada sea un
tratamiento quirtrgico el cual este a la espera de confirmaciéon o sujeto a
disponibilidad de médica, en este tiempo el deportista se debe preparar para la
cirugia a la cual va ser sometido y la péstuma rehabilitacién, esta preparacion
debe ser dirigida y llevada por el fisioterapeuta especialista ya que va preparar
ese tejido y tejidos adyacentes para ser intervenidos y deben mantener unas
condiciones de movilidad intrinseca y fuerza para que la rehabilitacién que se
inicie después de la cirugia sea mas exitosa. (6-7)

Cuando un deportista es afectado por una lesién, ya sea de origen intrinseco o
extrinseco, se afectan sus funciones fisicas por la incapacidad y posible dolor
al movimiento (8). El dolor es un factor desencadenante de una disminucién
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de potencial fisico y deportivo debido a que la sensacién de dolor captado por
el cerebro lo hace reaccionar por medio de modificaciones posturales y de
movimiento (posicién antidlgica o marcha antialgica) (9). Esto entra a afectar
la calidad de movimiento del deportista debido a que se creé una kinesiofobia
que en compania con psicologia deportiva se debe intervenir. El sistema
nervioso central se alimenta de la informacién que esta en la periferia ya sean
receptores cutaneos, articulares o musculares (3). los cuales llevan una cascada
de informacion por las vias ascendentes donde el cerebro censa e integra la
sensacion de dolor como, el cerebro al sentir dolor en un movimiento o acciéon
en especifico crea un efecto protectivo para no recibir esa informacién nociva
creando una alteraciéon postural o en la calidad del movimiento.

Figura 3. Dolor posterior a lesion o trauma

Esquema cerebral Esquema cerebral
sin lesion o dolor después de lesion o dolor

“El proceso mediante el cual se perciben los daios en los tejidos, se codifican y
se procesan los estimulos nocivos, se conoce como nocicepcion, que se lleva a
cabo mediante unos receptores especializados llamados nociceptores, los cuales
transmiten dicha informacion al sistema nervioso central (SNC)” (11).

Estos estimulos posteriores a una lesién son dados por la estructura afectada,
la cual, si es sometida a una fuerza directa o indirecta, va a generar el estimulo.
Esto lo explica Bonilla Barba de esta manera:
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“Un estimulo nociceptivo es aquel capaz de ser una amenaza para la integridad
corporal” (12-18), recibido por los nociceptores, o neuronas aferentes que
recogen lainformacién y se encargan de transportarla, tanto del medio externo
(piel) como del interno (musculos, articulaciones) del individuo, en forma
de senal eléctrica desde la periferia a vias superiores del SNC y finalmente
alcanzando el cerebro, donde se interpreta dicha percepcién, pudiendo generar
una senal de alarma para aportar proteccién al organismo, desencadenando de
esta manera, respuestas reflejas (10)

Figura 4. Procesamiento neuromotor ante estimulos dolorosos

Informacion Modificacion del
Informacién motora sensitiva dolorosa movimiento

Una vez esa informacién de dolor haya desaparecido del camino ascendente,
es importante evaluar qué consecuencia o alteracién en el movimiento creé el
cerebro, como pueden ser: alteraciones del movimiento y modificaciones del
gesto deportivo. El aprendizaje de un gesto deportivo o patrén de movimiento
que haya sido modificado por el dolor debe ser aprehendido por medio de las
teorias del aprendizaje y control motor descritas por Richard Schmidt. Se debe
ensenar al cerebro por medio de los estimulos externos que le generemos a los
mecanos receptores que por las vias ascendentes llevan esa informacién hacia
el cerebro donde se integra la misma, con ayuda de una retroalimentacion
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(feedback). El aprendizaje motor le va a permitir identificar a ese deportista
que ya ese movimiento no genera dolor o estimulo nocivo, que no debe realizar
modificaciones en el gesto deportivo o el patréon de movimiento, las cuales
puedan afectar a otra estructura en el futuro. generando modificaciones en la
calidad del movimiento o compensaciones musculares futuras. (10-13)

Figura 5. Realimentacion sensitiva y control neuromotor sin dolor

Retroalimentacion
sensitiva sin dolor

/

Nombrado esto, se ve la importancia de ver la readaptacién deportiva desde
una mirada mas global, clinica y analitica la cual nos permita generar un
impacto en el deportista no solo en sus estructuras anatémicas por medio de
cargas progresivas, controladas y dosificadas, sino también en sus estructuras
y fisiologia neurolégica la cual le va a permitir manejar y controlar su cuerpo de
mejor manera mejorando su rendimiento deportiva. (16)

Esta fase de la rehabilitacién surge de la necesidad de adaptar al deportista y
todas sus estructuras, lesionadas y no lesionadas, a las exigencias que tiene el
deporte, donde se hace una aproximaciéon por medio del trabajo delas habilidades
especificas en trabajos controlados donde se mantenga una exigencia progresiva
y controlada a estas estructuras, de tal manera que se adaptan a las necesidades
que tiene el deporte en el entrenamiento y en la competencia. (17)
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Figura 6. Demandas biomecdnicas en el rendimiento deportivo

Desestabilizaciones

externas

=) £
Aceleracién
Desaceleracién

Cambios de
direccién

Este periodo de la rehabilitacién pretende suplir o corregir todas las falencias
fisicas que pueda llegar a tener el deportista gracias a:

1. Laposible inmovilizacién que haya tenido
2. Eltiempo que estuvo fuera del entrenamiento y de la competencia

3. Laalteracién o falencia en el movimiento que haya tenido en el deportista
que le desencadend la lesién cuando se habla de un factor intrinseco (18)

Como su definicién indica, la readaptacién deportiva se enfoca en devolverle
ese rendimiento que tenia el deportista antes de su lesiéon. Sin embargo, no
se puede limitar a solo eso. En la readaptacién tenemos la posibilidad y la
responsabilidad de mejorar y potenciar las capacidades ya existentes del
deportista enfocados en su rendimiento deportivo. Esto quiere decir que la
readaptacion deportiva es fundamental para mejorar las capacidades fisicas
y fisioldgicas, para posteriormente mejorar su rendimiento deportivo en
competencia (19). Aca es donde toma valor la creencia que el deportista debe
volver mas fuerte y mejor posterior a una lesiéon y a un proceso rehabilitador.
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Figura 7. Mejora del rendimiento tras la rehabilitacion deportiva

Condiciones y capacidades fisicas

Antes de la lesién Finalizado el proceso de
rehabilitacion deportiva

El deportista se debe tratar como tal, el cual esta llevando su cuerpo al limite
con el fin de lograr un objetivo deportivo. Esto lo define la normatividad
del deporte en el cual compite a la readaptaciéon deportiva y se toma
como un momento en la rehabilitacién ya muy préximo a un retorno al
entrenamiento sistematico y posterior competencia. Se habla de unas
habilidades que deben ser trabajadas en este momento de la rehabilitacién.
Estas habilidades no son imperativas para todos los deportes debido a las
cualidades fisioldgicas y de competencia que tiene cada uno. (2, 20, 22)
realiza un grafico el cual podemos utilizar y direccionar a la especificidad
del deporte y las necesidades que tiene el mismo.
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Figura 8. Diagrama radar de habilidades en rehabilitacion, readaptacion y
entrenamiento

Matriz de Evaluacion del Rendimiento Deportivo Integral
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A NotebookLM

Fuente: Tomado de Mantilla (3). Imagen mejorada digitalmente utilizando
[NotebookLM].

Estediagramaelaborado por mantillanospermite tenerun panoramadetrabajo
el cual se puede identificar qué le vamos a trabajar al deportista enfocado en las
necesidades que tenga el deporte y la modalidad o tipo de prueba que realice. Al
momento de iniciar un proceso de readaptacién deportiva, es necesario contar
con test, los cuales nos permitan identificar:
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Debilidades musculares en funciéon de (estabilidad o movimiento) en
movimientos especificos

1. Alteraciones de movimiento durante el test
2. Presencia de dolor al movimiento y/o activacién muscular
3. Inestabilidades articulares, dindmicas y estaticas

A esto se le conoce como la valoracién funcional del deportista que debe estar
presente al inicio, durante el tratamiento como herramienta de progresos
y control, y finalizando el proceso de rehabilitacién donde cumple un papel
fundamental en identidad las falencias que tiene el deportista en la calidad
del movimiento que realiza y, por ende, realizar una planificacién del
entrenamiento y en la parte final de la rehabilitacion.

Antes de iniciar el proceso de readaptaciéon deportiva, debemos identificar
qué alteraciones de movimiento que presenta el deportista por medio de test
funcionales que estén relacionados a la lesién que tiene el deportista, y al
deporte en el cual se desempefia. De esta forma, podemos tener una valoracion
objetiva y especifica del movimiento para posteriormente implementar el plan
de readaptacion deportiva.

La readaptacion deportiva como la valoracién funcional van de la mano en
el sentido que se observa al deportista en la globalidad y caracteristicas del
movimiento que se ejecuta.

La readaptacién deportiva debe tener varios componentes: un componente
técnico tacto el cual le va a permitir al deportista desarrollar sus habilidades
especificas en el deporte tomando como eje del movimiento el gesto deportivo.
Este componente técnico metodolégico se puede implementar teniendo el
conocimiento del deporte en todos sus espectros (qué ruta energética utiliza
el deportista; cuales son las capacidades fisicas que mas demanda el deporte;
y cuél es el objetivo técnico y de competencia) (21). Esto va a direccionar el
planteamiento de la readaptacién deportiva: se debe conocer el deporte desde
su proceso formativo, transiciones de etapas, competencias, modalidades,
y entrenamientos para poder adaptar al deportista de la mejor manera a las
exigencias que va a tener en competencia y entrenamiento.

La readaptacion deportiva se debe tomar como un proceso de entrenamiento
del cuerpo humano y sus estructuras lesionadas y no lesionadas a la carga que
seran sometidas en el entrenamiento deportivo y competencia. En este orden
de ideas se desglosa la readaptacion desde los principios del entrenamiento
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deportivo los cuales nos van a permitir llevar un proceso controlado desde los
procesos de cicatrizacion y repuestos al tejido, estos principios nos guiaran
en identificar las fases o estadios en los cuales se encuentre el deportistas, y
asimismo nos permitiran identificar en el momento en el cual ya debe a avanzar
o cambiar de estimulo.

Hasta ahora no se ha conseguido elaborar un esquema de los principios
generales del entrenamiento aceptado por la mayoria de los especialistas (1). De
esta manera, proponemos la clasificacion propuesta por Zintl (26), ya que esta
basada en los procesos de adaptacion, concepto clave que rige la evolucién del
proceso de entrenamiento y que ya aparecio tras abordar el término estrés.

Tabla 2. Clasificacion de los distintos principios del entrenamiento propuesta por
Zintl (26) basados en los procesos de adaptacion biolégicos

Principio de estimulo eficaz de la carga.
Principios que inician los proceso de

L, Principio de la progresion.
adaptacion P pro

Principio de la variedad.

Principio de individualizacién y adecuacion a la edad.
Principios de ejercer un control

Principio de especializacion progresiva.
especifico de la adaptacion P P Prog

Principio de alternancia

Principio de relacion ptima entre carga y recuperacion.
Principios de garantizan la adaptacion  Principio de la repeticion y continuidad.

Principio de la periodizacion.

Fuente: adaptado de Solé (7)

Dentro de la readaptacion deportiva se toman los siguientes principios:

1. Los que inician el proceso de adaptacion: los cuales nos permitiran en los
procesos iniciales o de cambio de fases generar ese estimulo primario al
tejido y al sistema nervioso en busca de una adaptacién al mismo que va
a ser sometido en el entrenamiento y en competencia, este principio nos
permite incrementar cargas fisicas en un entorno controlado.
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2. Los que garantizan la adaptaciéon: nos encaminan en el control que
debemos llevar de las cargas, la cantidad de estimulo, los pesos, y como
vamos a manejar estas variables con el fin de buscar una adaptacién por
medio de un descanso objetivo para el trabajo que se est4 realizando.

3. Los que nos permiten ejercer un control especifico de la adaptacién: por
medio de estos principios podemos direccionar desde la individualizacion
alacargayestimulo adecuado teniendo en cuenta las caracteristicas de los
deportistas, la lesién y deporte que practica.

Desde el aprendizaje del movimiento, tomando en cuenta la calidad del
movimiento y las compensaciones que se realizan al ejecutarlo.

Importancia del Aprendizaje y Reaprendizaje Motor

Segtin Richard Schmidt, el aprendizaje motor no se basa en la memorizaciéon de
cada movimiento especifico realizado, sino en la formacién y almacenamiento
deesquemasgeneralesde movimiento. Estosesquemas son plantillasabstractas
que permiten a los individuos adaptar y ejecutar una variedad de movimientos
similares sin necesidad de recordar cada detalle de cada accion especifica; por
este motivo se realizan varias repeticiones del mismo ejercicio con diferentes
grados de dificultad, permitiendo que el engrama motor de los deportistas se
fortalezca o en su defecto se cree.

Schmidt diferencia el control abierto y el control cerrado, el abierto tiene
como caracteristicas que se emplea en entornos predecibles y estables
(entorno controlado). En estas condiciones, el cerebro se basa en los esquemas
de movimiento previamente almacenados o aprendidos, lo que permite la
ejecucion eficiente de movimientos rapidos y bien practicados, no es necesaria la
retroalimentacién continua ya que la persona realiza movimientos repetitivos y
definidos en un objetivo. Por ejemplo, un corredor de atletismo pistarealizando el
entrenamiento en una pista planay recta utiliza el control abierto para mantener
un ritmo constante sin necesidad de ajustar continuamente su técnica.
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Figura 9. Control abierto

El Ciclo del Aprendizaje Motor

El cerebro inicia el
comando motor

La corteza cerebral envia la senal
para comenzar el movimientoe,

Nt JTransmisién porla Retroalimentacion
—a=%" via corticoespinal por la via
&L~ Eselcanal principal propioceptiva

que conecta ]a corteza El cuerpo envia informacion

con los m_u_sculos sensorial de vuelta al
esqueléticos. cerebro para ajustar y
mejorar el proximo
movimiento.

Ejecucidn del gesto
técnico repetitivo
El musculo esquelético genera el movimiento

fisico y la practica constante.
Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando
[NotebookLM].

Por otro lado, el control cerrado es esencial en situaciones donde el entorno es
impredecible, y los movimientos requiere alta precisién, donde es fundamental
una constante retroalimentacién sensorial la cual le permite corregir sus
movimientos constantemente, aca es donde la teoria de la retroalimentaciéon
toma un protagonismo. por medio de la informacién sensorial percibida
durante el movimiento es fundamental para corregir el movimiento deseado
durante la ejecucion de este, esta retroalimentacion le permite al sistema
nervioso realizar correcciones en tiempo real permitiendo un aprendizaje
instantaneo del gesto a corregir.

Unavezya se haya logrado la correccién del movimiento o gesto deportivo debe
haber una transferencia de este mismo para que el deportista lo realice en un
entorno de entrenamiento y futura competencia, facilitando los movimientos
que realiza, mejorando su rendimiento y eficiencia en el movimiento.
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Figura 10. Control cerrado

El Ciclo del Aprendizaje Motor

Comando: La Corteza Cerebral
inicia el movimiento

Envia sefales a través de la via
corticoespinal hacia los musculos.

4. Perfeccionamiento:

El Gesto Técnico Repetitivo
La entrada de correcciones
externas permite enviar
informacion corregida para
pulir la técnica.

Via corticoespinal

CORRECCION

.

2. Ejecucion: El Musculo
Esquelético genera
movimiento

3. Retroalimentacién:
Regreso por la via
propioceptiva

El cuerpo informa al cerebro

sobre la posicion y el estado del
movimiento realizado.

La activacion muscular transforma
la sefial nerviosa en una accién
fisica tangible.

Via propioceptiva

A NotebookLM

Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando
[NotebookLM].

La readaptacion vista desde el control motor se utiliza para entender como los
atletas después de una lesién pueden recuperar y mejorar su rendimiento en
competencia, Schmidt habla de una reentrenamiento del esquema, dando por
hechoeldeportistashatenido previamente capacidad derealizar el movimiento
con cualidades técnicas 6ptimas, sin embargo se ve en la practica diaria que
los deportistas no tiene el conocimiento previo de movimientos base del gesto
deportivo correspondiente, por este motivo se debe hablar de entrenamiento y
reentrenamiento del esquema.

Cuando hacemos una intervencion en el entrenamiento del esquema debemos
fraccionar o dividir el movimiento objetivo que queremos que realice el
deportista, deestamanerapodemoscontrolarméslacalidad delosmovimientos
que realiza y poder accionar una oportuna retroalimentaciéon para que sea
corregido en tiempo real.

Las teorias de Richard Schmidt y Lee sobre el control motor proporcionan
una base sélida para entender y mejorar el aprendizaje motor y la ejecucién
del movimiento. Estos conceptos son aplicables en una variedad de contextos,
desde la rehabilitacién hasta el entrenamiento deportivo, y contintian guiando
lainvestigacion y las practicas en el campo del control motor.
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En el Ambito de la fisioterapia, hemos aprendido que las técnicas de aprendizaje
motor se aplican principalmente en casos de alteraciones neuroldgicas o
neuromusculares de origen central o periférico. Sin embargo, estas técnicas
no se han dirigido especificamente a entornos deportivos o de rehabilitacion
ortopédica. Los profesionales del deporte y los licenciados en educacidn fisica
tienen sdlidas bases en aprendizaje motor y patrones fundamentales desde la
infancia hasta la adolescencia, enfocandose en estimular a los jévenes para
desarrollar sus habilidades motrices especificas.

A medida que las personas llegan a la adultez y comienzan a desarrollar su
actividad deportiva, pueden enfrentar alteraciones motrices basicas que
dificultan su rendimiento y pueden provocar problemas osteomusculares.
Por ello, el aprendizaje motor es crucial tanto en la rehabilitacién ortopédica
como en la deportiva. La calidad del movimiento juega un papel esencial en la
prevencién y rehabilitacion de lesiones.

En la readaptacion deportiva, el aprendizaje motor es fundamental, ya que
cualquier alteracion anatomica o funcional en la deportista afecta sus patrones
de movimiento y gestos deportivos. Durante la rehabilitacién, es vital reeducar
el movimiento tras fortalecer y poner a punto todas las capacidades fisicas
necesarias. La mayoria de las lesiones se deben a movimientos incorrectos,
debilidades o alteraciones en los patrones de movimiento.

En el proceso de readaptaciéon deportiva, es crucial guiar al paciente en la
correcta ejecucion de los movimientos necesarios para su recuperacion. Este
proceso no solo implica ensefiar al paciente como realizar cada movimiento,
sino también explicarle de qué manera debellevarlo a cabo, cudles movimientos
debe evitar y como manejar el fenémeno de la kinesiofobia, que es el miedo al
movimiento relacionado con el dolor o la lesién (16).

Para combatir la kinesiofobia, es esencial proporcionar al paciente la seguridad
y estabilidad necesarias para realizar los gestos deportivos sin perturbaciones
internas. Esto implica asegurar que el paciente pueda ejecutar el movimiento
de forma controlada y con confianza, minimizando el riesgo de recaidas.

Es fundamental tener en cuenta que el cerebro juega un papel central en el
movimiento del cuerpo. Este 6rgano reconoce las estructuras anatémicas
y funcionales que han sido lesionadas, las cuales han pasado por un periodo
de cicatrizacion. Sin embargo, durante este tiempo, la estructura lesionada
estd en constante cambio y no siempre esta completamente preparada para
enviar senales precisas al cerebro. Como resultado, el cerebro puede tener
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dificultades para identificar y coordinar el uso de la estructura lesionada para
su funcionamiento 6ptimo (11).

Debido a esta falta de sincronizacién, los deportistas y las personas que
practican actividad fisica pueden desarrollar patrones de compensacién. Estas
compensaciones son ajustes posturales o de movimiento que el cerebro realiza
en respuesta a la lesién o molestia. Aunque estos ajustes pueden ser pequenos
y casi imperceptibles, con el tiempo pueden llevar a alteraciones posturales
significativas y afectar la calidad del movimiento. Estas modificaciones pueden
aumentar el riesgo de desarrollar problemas mas graves a largo plazo.

Figura 11. Conexién nerviosa

Imagen generada por IA a partir de ejemplo del autor utilizando
[NotebookLM].
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La informacién aferente, es decir, la que llega al cerebro a través de los
mecanorreceptores articulares, musculares o cutaneos, esta estrechamente
relacionada con la informacion referente, que es la que el cerebro envia para
coordinar los movimientos. Si el cerebro no est4 al tanto de que la estructura
lesionada ya no causa dolor y que el movimiento puede realizarse con
normalidad, pueden surgir alteraciones en la calidad del movimiento y en el
gesto deportivo. Estas alteraciones, si no se abordan adecuadamente durante
la rehabilitacién, pueden desencadenar lesiones adicionales o problemas mas
graves a largo plazo debido a las compensaciones acumuladas (4).

Métodos de Readaptacion Basado en Pilares

La readaptacién vista desde su complejidad e importancia debe tener unos
pilares fundamentales en la manera en la cual la desarrollamos en los distintos
deportes y modalidades de estos, tomando como base fundamental los
principios del entrenamiento deportivos descritos y agrupados anteriormente
en la tabla 2, en este orden de ideas se propone el pilar de:

e Carga: La carga de entrenamiento se explica como la cantidad de efectos
que tiene el esfuerzo realizado sobre el estado funcional del deportista
(26). Estas cargas, o, mejor dicho, sus efectos, provocan cambios a nivel
celular que estan relacionados con la sintesis de proteinas estructurales
y con el aumento de las enzimas que catalizan las vias metabdlicas mas
importantes (27).

1. Subcarga: Carga minima externa ya sea elastica o de peso libre que se
coloca para favorecer la resistencia a la carga externa.

2. Autocarga: Cargarealizada por el mismo cuerpo en donde se busca vencer
la fuerza de gravedad en diferentes ejercicios y posturas donde se enfoca
en el control del cuerpo mismo sin cargas externas

3. Sobrecarga: Se realiza agregando elementos externos ya sean elasticos,
pesolibreoisoinercialeslos cuales me permitan una progresiéon controlada
y progresiva al estimulo de carga.

Lacargaen este proceso se puede manejar también con distintosapoyos (bipodal
y unipodal) los cuales nos permitan dosificar e incrementar la dificultad de los
ejercicios de una manera progresiva donde (7).
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Figura 12. Relacién entre apoyo v dificultad

Superficie: Las superficies en las cuales realizamos los ejercicios o las
progresiones se agrupan en tres: estable, inestable limitada e inestable
ilimitada, esto nos va permitir generar una progresién comenzando
desde lo mas establa a lo mas inestable como lo describe Tarantino en su
libro del entrenamiento de la propiocepcién,, es indispensable tener una
progresion en las superficies siempre buscando la adaptacion y posterior
super compensacion, fomentando asi el aprendizaje motor y la capacidad
neuromuscular en como responde a un estimulo de inestabilidad.

Superficie estable: superficie en la cual el deportista que este en ella no
esté sometido a perturbaciones de movimiento realizadas porla superficie,
cuenta con unas condiciones de balance y estabilidad continua.

Figura 13. Superficie Estable

306



Elementos basicos de la rehabilitacion deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo IIl:
rehabilitacion y readaptacion deportiva

2. Superficie inestable limitada: Superficie que permite movimientos
controlados por sus caracteristicas estructurales y condiciones de
estabilidad.

Figura 14. Superficie inestable ilimitada

3. Superficie inestable ilimitada: Superficie la cual permite una
inestabilidad constante en todas las direcciones, la estabilidad depende
netamente del deportista el cual se encuentra apoyado en ella.

Figura15. Superficie inestable
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o Estimulo: Agente fisico o sensitivo que desencadenas una reaccién interna
en el deportista con la que se busca un aprendizaje motor. Descrito esto
anterior mente en el grafico 7 y 8 donde se puede observar como y de qué
manera se realiza un estimulo cerrado o abierto en busca de un objetivo
de aprendizaje motor en especifico, dentro de esto se deben agregar
herramientas de técnica y/o tactica del deporte las cuales nos permitan
realizar una progresion en dificultad que nos permitan acercar al deportista
al contexto de competencia en si donde estan inmersos en un contexto de
estimulos ilimitados (10).

e Perturbacion: Por la tercera ley de Newton que postula: “Con toda accién
ocurre siempre una reaccion igual y contraria” al someter al deportista a
un estimulo externo con cualquier herramienta que tengamos vamos a
provocar una reaccién igual y en cadena en el cuerpo del deportista en sus
estructuras anatémicas y fisiologia del movimiento para contrarrestar el
estimulo y mantenerse en estabilidad.

¢Quién debe hacer el Proceso de Readaptacion Deportiva?

En el contexto de la readaptaciéon deportiva en Colombia, la situacion
presenta un panorama notablemente diferente al de otros paises, como
Espafia. En Espaia, la figura del readaptador deportivo estd bien establecida
dentro de un equipo interdisciplinario enfocado en el deporte. Este equipo
generalmente incluye profesionales como médicos deportdlogos, psicélogos
deportivos, nutricionistas deportivos, técnicos metodolégicos, entrenadores
y fisioterapeutas deportivos, junto con el propio entrenador deportivo. En
contraste, en Colombia, la figura del readaptador deportivo sigue en un
estado de desarrollo incipiente, y ain no ha sido plenamente reconocida ni
institucionalizada en el ambito académico o profesional.

En varios paises de la Unién Europea, el readaptador deportivo es una
figura profesional consolidada que se puede alcanzar a través de estudios de
pregrado, asi como de especializaciones o maestrias para profesionales del
deporte y entrenadores. Este especialista se encarga de gestionar el proceso de
recuperacion deportiva una vez que el dolor ha sido controlado, centrandose
en la readaptacion completa del deportista a su actividad especifica. Sin
embargo, es importante destacar que, a nivel internacional, muchas de estas
figuras no poseen una formacién clinica robusta en patologias, lo cual limita su
comprension profunda de los procesos de recuperacion.

308



Elementos basicos de la rehabilitacién deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo IlI:
rehabilitacion y readaptacion deportiva

En Colombia, el rol del fisioterapeuta se percibe frecuentemente como el
encargado de aliviar el dolor mediante medios fisicos tradicionales como el
calor, el frio y la electroestimulacion. No obstante, la fisioterapia en Colombia
vamucho mésalla de estas técnicas. Desde el pregrado, los fisioterapeutas estan
capacitados para realizar analisis biomecanicos detallados y para desarrollar
procesos de rehabilitacién que incluyen el fortalecimiento y la adaptacion de
ejercicios especificos, siempre respetando los tiempos de cicatrizaciéon de los
tejidos para lograr una recuperacion integral.

Conclusiones

La lectura del capitulo sobre la readaptaciéon deportiva revela que este
proceso trasciende la mera recuperacién de lesiones, constituyéndose en un
componente fundamental para garantizar una reintegracién segura, eficiente
y sostenida del atleta a su actividad. Sin embargo, existen aspectos criticos que
deben considerarse para optimizar su implementacién y resultados. En primer
lugar, la valoracién funcional aparece como una herramienta clave, pero su
efectividad se ve limitada por la falta de protocolos estandarizados y por la
heterogeneidad en las pruebas disponibles. Esto puede dificultar diagnosticos
objetivos y reproducibles, impactando directamente en la planificacién y el
seguimiento del proceso de rehabilitacién.

Por otro lado, la interdisciplinariedad resulta esencial, ya que la complejidad
de la readaptaciéon requiere la colaboracién estrecha de profesionales con
diferentes perfiles, como fisioterapeutas, entrenadores y médicos deportivos.
En el contexto colombiano, dicha necesidad se vuelve atin mas relevante dado
elamplio espectro académico yladiversidad en la formacién profesional, por lo
que es imprescindible definir y fortalecer perfiles especializados que aseguren
una atencién integral y de calidad.

Asimismo, si bien los principios del entrenamiento deportivo, especialmente
la progresividad y la individualizacién, son fundamentales en la etapa de
readaptacion, en la practica muchas veces no se ajustan adecuadamente a las
fases especificas de cicatrizacién y recuperacién, lo que puede poner en riesgo
tanto la seguridad del deportista como la eficacia del proceso. En paralelo, es
importante destacar que la recuperacién fisica no puede entenderse de manera
aislada, pues la dimensién psicologica y la percepciéon subjetiva del deportista
juegan un rol crucial en la evolucién y éxito del proceso de readaptacion.

Por otra parte, aunque se reconoce la importancia del aprendizaje motor en
la optimizacion de la recuperacién, en la realidad muchas veces no se da la
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suficiente continuidad o énfasis en la transferencia de habilidades técnicas
y tacticas hacia el nivel competitivo. Esto puede generar una brecha entre la
rehabilitacion y la preparacién para la competencia, limitando el rendimiento
posterior del atleta.

En definitiva, la readaptaciéon deportiva debe abordarse como un proceso
progresivo, multidisciplinario y adaptado a las particularidades de cada
deportista y disciplina. La estandarizacién de las evaluaciones, la capacitacion
continua de los profesionales involucrados y una visién integral que incorpore
aspectos fisicos, neuromusculares y psicoemocionales son aspectos criticos
que deben potenciarse para maximizar los beneficios y asegurar un retorno a la
competencia saludable y sustentable.
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Resumen

Se aborda de forma integral los fundamentos teéricos y practicos que sustentan
el rendimiento deportivo, articulando diversas disciplinas que convergen en el
desarrollo del deportista. En la introduccién se exponen los elementos clave
que configuran el rendimiento, destacando su complejidad y la necesidad de
abordajes interdisciplinarios que permitan comprender el proceso desde la
iniciacion deportiva hasta la consolidacién de las habilidades motrices en
contextos de alto rendimiento.
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07 Disefio integral del proceso de preparacion deportiva: planificacion, periodizacion y programacion

Objetivo: Presentar y analizar los modelos clasicos y contemporaneos de
planificacién, periodizacién y programacion del entrenamiento deportivo,
resaltando su aplicaciéon en contextos reales y su vinculo con el desarrollo
integral del atleta.

Resultados: A través del analisis tedrico y aplicado, se identifican las fases
esenciales del entrenamiento deportivo, evidenciando la necesidad de una
planificacién a largo plazo. Se retoman aportes de autores como Ruiz-Pérez y
Sanchez-Banuelos, quienes subrayan que alcanzar el maximo rendimiento
exige procesos sostenidos durante varias décadas, estructurados por ciclos y
etapas especificas de preparacion.

Conclusiones: El capitulo concluye que la planificaciéon deportiva no puede
concebirsedeformaaislada, sinocomounproyectointegral einterdisciplinario.
Esta perspectiva permite guiar al deportista en un camino de largo aliento,
donde el conocimiento cientifico, la experiencia practica y la colaboracion
entre areas conforman la base para lograr el rendimiento de élite.

Palabras clave: Entrenamiento deportivo, periodizacién, modelos clasicos,
adaptacion progresiva, rendimiento deportivo.

Abstract

The theoretical and practical foundations that underpin athletic performance are
comprehensively addressed, bringing together various disciplines that converge
in the development of the athlete. The introduction outlines the key elements that
shape performance, highlighting its complexity and the need for interdisciplinary
approaches that allow for an understanding of the process from the initiation of
sports to the consolidation of motor skills in high-performance contexts.

Objective: To present and analyze classic and contemporary models of sports
training planning, periodization, and programming, highlighting their application
in real contexts and their link to the comprehensive development of the athlete.

Results: Through theoretical and applied analysis, the essential phases of sports
training are identified, highlighting the need for long-term planning. Contributions
from authors such as Ruiz-Pérez and Sanchez-Baiiuelos are revisited, who emphasize
that achieving maximum performance requires sustained processes over several
decades, structured by specific cycles and stages of preparation.

Conclusions: The chapter concludes that sports planning cannot be conceived
in isolation, but rather as a comprehensive and interdisciplinary project. This
perspective allows athletes to be guided on a long-term path, where scientific
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knowledge, practical experience, and collaboration between areas form the basis
for achieving elite performance.

Keywovrds: Sports training, periodization, classical wmodels, progressive
adaptation, sports performance.

Fundamento Teérico del Entrenamiento Deportivo
“La disciplina es el puente entre metas y logros”

—Jim Rohn

Cuando se habla de entrenamiento deportivo, no estamos simplemente
refiriéndonos a rutinas repetidas que nos provoquen fatiga o a esquemas técnicos
que se aplican igual para todos. Estamos hablando de una estructura con base
cientifica, de una practica que, bien dirigida, puede transformar cuerpos,
mentes y hasta trayectorias de vida deportiva. Porque detras de cada ejercicio
hay decisiones complejas, guiadas por conocimientos profundos, por intuiciones
afinadas con la experiencia, y por una vocacién de cada uno de los entrenadores.

El entrenamiento deportivo no es una féormula que se desarrolle a todos por
igual. Es un proceso de conocimiento que se debe construir a diario entre
la ciencia probada por investigadores clasicos y contemporaneos sumado
a la experiencia deportiva adquirida por el entrenador en el campo, asi
adaptando cada uno de los entrenamientos a la necesidad concreta de cada
uno de los deportistas.

En ese cruce entre teoria y practica, nace el verdadero entrenamiento: ese
que no solo mejora el rendimiento, sino que cuida, acompaina y forma seres
humanos. Figuras como Matveev (1) han sefialado que el entrenamiento no
se puede entender sin la planificacion sistematica, basada en principios como
la progresién, la continuidad o la variabilidad. Pero ;c6mo se logra eso en la
realidad del dia a dia, con atletas que viven en contextos tinicos? Ahi entra la
sensibilidad del entrenador, que no solo mide tiempos y repeticiones, sino que
observa, escucha y adapta.

Hoy sabemos, gracias a décadas de investigacion, que el entrenamiento efectivo
requiere una mirada integral: lo fisico, lo técnico, lo tactico y lo psicoldgico
deben entrelazarse, no competir entre si. Bompa (2) insiste en que, sin una
periodizacién inteligente, el cuerpo humano no puede alcanzar su maximo
potencial. Pero también advierte que esa estructura debe ser flexible, porque los
atletas no son maquinas. Son personas que sienten, que fallan, que se superan.

315



07 Disefio integral del proceso de preparacion deportiva: planificacion, periodizacion y programacion

Las ciencias bioldgicas explican como se adapta el cuerpo, como responde al
estrés del ejercicio, como se recupera. Las ciencias pedagdgicas ensennan como
transmitir conocimientos, cdmo motivar sin agotar. Y las ciencias sociales nos
recuerdanqueeldeporteocurreenunentornollenodepresiones, desigualdades
y oportunidades. Platonov (3) (4) propuso una mirada interdisciplinaria del
entrenamiento, anticipando el tipo de desafios que hoy enfrentan quienes
forman atletas desde la base.

El entrenador del siglo XX1I no puede ser un simple repetidor de técnicas. Tiene
que leer la ciencia, entender al deportista y disefiar procesos personalizados,
capaces de responder al deporte moderno, donde la exigencia no perdona y
los margenes de error son minimos. Esto implica conocer fenémenos clave
como la supercompensacion, la fatiga, el principio de reversibilidad o la
individualizacion de las cargas.

Asi, el fundamento tedrico del entrenamiento no es un archivo polvoriento
que se guarda en una biblioteca. Es una herramienta viva, que se adapta, se
discute, se mejora. Un entrenador que abraza este enfoque est4 en mejores
condiciones no solo de formar campeones, sino de cuidar a las personas que
estan detras del uniforme.

La Teoria y Metodologia del Entrenamiento como Ciencia

Por su parte, si bien desde los componentes que intervienen en dicha
transdisciplinariedad, enmarcaaloscontextoscientificosdeldeporte, conforme
ala evidencia empirica aplicada a dicho rendimiento deportivo en el desarrollo
del entrenamiento; también se articula de forma sinérgica, con lo politico, lo
cultural, lo social, lo econémico, lo educativo y lo tecnolégico, observando la
evolucién desde practicas interdisciplinares hacia una disciplina cientifica
fundamentada en teorias, modelos y métodos rigurosamente validados en
términos clave para el proceso segiin la disciplina deportiva, la modalidad, las
pruebas o eventos. Teniendo en cuenta este apartado, es importante aprender a
objetivar los componentes tedricos establecidos en las bases conceptuales sobre
como se realiza la construccion de la teoria y metodologia del entrenamiento
deportivo, teniendo en cuenta la interdisciplinariedad, entendida como una
ciencia aplicada la cual integra conocimientos de diversas areas como lo son:
fisiologia, psicolégica, biomecanica, pedagogia y principios generales que
rigen el proceso de entrenamiento. A demas la evolucién histérica y teérica ha
permitido consolidar un estatuto cientifico.
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A través del analisis de las contribuciones de autores fundamentales como
Matveev, considerado el padre de la periodizacién moderna, Platonov y su
enfoque sistémico, o Verkhoshansky y sus aportes en el entrenamiento de
la fuerza, se pretende ofrecer una visién critica e integradora. Asimismo,
se abordaran las aportaciones contemporaneas de investigadores, cuyas
perspectivas han enriquecido y actualizado los modelos tradicionales. Este
recorrido tedrico servira como marco referencial para el desarrollo de los
contenidos posteriores del capitulo.

En primera parte, se debe abordar el deporte desde la l6gica de su término, a
partir de una via epistémica como también lo metodol6gico; en este sentido se
toma a Lev Pablovich Matveev (5) es de sus posturas, la relaciona su estructura
como concepto, desde una ciencia tedrica y metodoldgica, planteando que
la Teoria y Metodologia del Deporte (T&MD), nace como rama o campo de
conocimiento independiente en los juegos olimpicos de la modernidad, entre el
sigloXIXyel XX, desdeel desarrollointensivo del deporte mundial, sin embargo,
su meseta de impacto epistémico y tedrico se da a mitad del siglo XX, ello por el
avance de los juegos olimpicos; es de resaltar, que las apuestas del problema de
la T&MD penetraba los limites dela Teoria y Metodologia dela Educacion Fisica
(T&MEF), siendo el objeto de su estudio desde el conocimiento cientifico de la
cultura fisica y conduciéndolo al interior del deporte como practicay tenian un
caracter fundamentalmente empirico y de objeto exclusivo (5) con el tiempo se
identificé que las problematicas y objeto de estudio de la T&MEF, coincidia de
forma superficial la problematica del conocimiento de la esencia del deporte a
partir de la T&MD y por ende se debe introducir dicha T&MD, en esta apuesta,
se da un reconocimiento del aporte de Europa del este, en especial la unién
soviéticaalo cual contribuyé una serie de circunstancias; abordando problemas
de estudio con grupos disciplinares entorno a su articulaciéon y sinergia con lo
que los entrenadores concebian como entrenamiento o preparacién deportiva.

En dicho sentido, L.P. Matveev (5) incorpora varios enfoques epistemolédgicos
que permiten una comprension integral de la teoria del deporte, como son el
enfoque sistematico, como un fenémeno complejo compuesto por diferentes
elementos interrelacionados, que se profundizan interdisciplinariamente
desde el entrenamiento, la competicion y la preparacion fisica. Este enfoque
destaca la importancia de entender el “todo” mas all4 de la suma de sus partes,
o las partes articuladas entre si de forma sinérgica vistas como un todo. Su
contribucién, se propone desde la evidencia cientifica y tecnoldgica, en el
ambito deportivo, alinedndose con los principios epistemolégicos de validez,
objetividad y sistematicidad, esta lltima en los aportes que la ciencia denota
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en las particularidades del propésito del desarrollo en el deporte. Por lo cual, es
claro que se evidencia una aplicacién practica de los principios epistemolégicos
en el dmbito del deporte. El autor desarrolla toda su apuesta tedricas y
epistémicas en el siglo XIX utiliza diferentes tipos de conocimiento, con los
enfoques epistemolégicos claros y dan una teoria integral del entrenamiento
deportivo, contribuyendo al avance del conocimiento cientifico en esta
disciplina tan estudiada en la actualidad desde lo cientifico-tecnolégico; es
fundamental enfatizar que la teoria del deporte, méas alla de definir practicas
y metodologias, integra la necesidad de generar conocimiento a partir de la
esencia misma del deporte como objeto de investigacion.

Figural. Esquema de correlaciones de la teoria general del deporte de las
disciplinas tedrico - metodoldgicas y las ramas del conocimiento humanistico y
cientifico - natural
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Fuente: Adaptado de Matveev (6)

318



Elementos basicos de la rehabilitacién deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo IlI:
rehabilitacion y readaptacion deportiva

En dicho sentido, abordar, de manera no trivial, los problemas cientificos
que se presentan en esta esfera dentro de la figura 1, se observa como se puede
enfocar de forma contextual los contornos de una teoria general del deporte
y sus componentes cientificos articulados en un sistema cientifico, y como
la sombrilla de los programas académicos que su objeto de estudio divergen
en torno del deporte como fenémeno social, enfocado desde lo positivista y
subjetivista, como también desdelas cienciasen suarticulaciéninterdisciplinar
etransdisciplinar, conlasinergia que componelascienciasdel deporte, se deben
abordar de forma convergente y divergente, plantedAndose como una ciencia
factica; pues en etapas iniciales, se han examinado cuestiones esenciales como
lateoriadel entrenamiento deportivo, la concepcion delaactividad competitiva
y otras posturas conceptuales que, en conjunto, pretenden ofrecer una visién
integral sobre la esencia del deporte y sus fendmenos inherentes. Sin embargo,
dichos esfuerzos en esta direcciéon contindan en desarrollo, se han forjado
en las concepciones propias del proceso de preparacién, sin alejarse de dicho
fenémeno. Es asi, que los planteamientos problematicos y la investigacién en
el campo de la teoria del deporte sostienen que su metodologia es generadora
de conocimiento cientifico, en diferentes disciplinas que convergen y divergen
entre si, sin perder su sinergia y su interdisciplinariedad metodolégica. Este
conocimiento aspira no solo a captar la esencia y las tendencias generales del
funcionamiento deportivo, sino también a contribuir al desarrollo social,
deportivo y a potenciar el impacto del olimpismo como eje de estudio, pero
también el deporte como fenémeno social desde la salud, la administracion
y desde la légica social y humana. En este sentido, se subraya la importancia
de optimizar la preparacion del deportista, orientandola hacia el rendimiento
optimo y la consecucién de logros deportivos, en un sistema integrador
que abarca las ciencias bésicas, sociales y humanas. Dicha aproximacién
se fundamenta en datos disciplinares especificos y en una visiéon holistica
que contempla tanto las modalidades tradicionales como las realidades
contemporaneas del deporte, abordados en dos autores concretamente en cada
programa académico de la facultad de ciencias de la educaciéon y del deporte.

Por otra parte, si bien el entrenamiento deportivo referimos a formulas fijas,
se habla de un conjunto de conocimiento que nos permite organizar, planificar
y llevar a cabo la preparacion fisica, técnica, tactica y psicologica de los
deportistas, asi mismo esto se debe realizar de forma coherente a cada uno de
los deportes, pero sobre todo respetando el principio de individualizacién de
cada atleta, esto garantiza un correcto entrenamiento y la obtencién de altos
logros en competencia. Aqui no hay lugar para la improvisacion.
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Figuras como Matveev y Platonov han sido claves para que hoy veamos al
entrenamiento como una disciplina cientifica (5) (4). Ambos destacan la
necesidad de planificar con criterio, dosificar las cargas adecuadamente,
progresar de forma ordenaday, sobre todo, tener en cuenta las particularidades
de cada persona. Porque no entrenan igual un velocista, un futbolista o un
nadador.

La metodologia del entrenamiento en pocas palabras explica “como” se debe
llevar a cabo la practica, para asi garantizar los principios cientificos del
entrenamiento, a su vez garantiza que los entrenamientos se lleven a cabo de
manera segura, efectiva y que se adapte a las necesidades reales de cada uno de
los deportistas en sus diferentes disciplinas

Autores Fundamentales del Entrenamiento Deportivo

Lo que hoy entendemos como entrenamiento estructurado se debe al trabajo de
investigadores que marcaron un antes y un después. Detras de cada plan bien
hecho hay afios de estudio, debates y experiencias que han ido dando forma alo
que hoy entendemos por preparacién deportiva. Uno de los primeros en marcar
el camino fue Lev Matveev, un investigador que en los anos 60, descubrié que
el entrenamiento necesitaba organizaciéon. Es por esta razén que se habla
de periodizacién, que divide el proceso en ciclos —micro, meso y macro—,
permitiendo distribuir las cargas y los descansos para que el cuerpo rinda al
maximo sin desgastarse en el camino (5).

Tiempo después, Ladimi Platénov sumo una idea clave: la carga acumulativa y
la necesidad de pensar en cada deportista como un caso particular. Y es que no
todos respondemos igual al mismo entrenamiento; las diferencias fisiolégicasy
personales obligan a planificar de manera individualizada (4).

En esa misma linea, los Verkhoshansky (7), Tsvetan (8) y Platonov (4),
profundizaron en un aspecto clave: la fuerza. Ellos no solo distinguieron entre
fuerza maxima, explosiva o reactiva, sino que desarrollaron métodos como la
pliometria, que resultan indispensables para deportes donde la potencia y la
velocidad marcan la diferencia (3).

Con el paso del tiempo, el entrenamiento dejé de verse solo desde la practica y
empez0 a nutrirse de la ciencia mas dura. Navarro y Garcia Manso, por ejemplo,
trajeron aljuego los conocimientos dela fisiologia y labiologia molecular. Gracias
a ellos hoy entendemos mejor como funciona la recuperacion, la adaptaciéon o la
fatiga, tres piezas centrales si queremos entrenar bien y evitar lesiones (9).
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Isurin también aport6 lo suyo, remarcando que la respuesta al entrenamiento
no depende solo de lo que hacemos, sino de quiénes somos: nuestra genética,
nuestra fisiologia, todo eso influye y obliga a personalizar al maximo (10).

Finalmente, Balagué y Torrents nos recuerdan algo fundamental: el deportista
no es una maquina aislada. Somos personas, complejas, insertas en un entorno
social, emocional y fisico que influye —y mucho— en como entrenamos y
rendimos (11).

Por todo esto, el entrenamiento deportivo se ha convertido en una disciplina
tan técnica como humana, donde la ciencia y la experiencia se mezclan para
construir procesos efectivos, seguros y pensados para cada persona.

Integracion del Conocimiento Biolégico, Pedagoégico y Social

Al momento de hablar de entrenamiento deportivo no debemos limitarnos
al plano biolégico, esto no solo seria una simplificacién del concepto, sino
que estariamos realizando una visiéon incompleta de lo que implica formar
y desarrollar deportistas. Se debe tener en cuenta que el cuerpo responde a
estimulos fisicos, por medio de procesos fisiolégicos que el cuerpo de cada
deportista brinda, como la fatiga, la recuperaciéon o la adaptacion, pero estos
procesos no se presentan de maneras aisladas, sino que se entrelazan de manera
natural con las realidades sociales y culturales que rodeen al deportista,
comprender esta interaccion es fundamental.

Teniendounamiradapedagégica, el entrenamiento esun procesode ensenanza-
aprendizaje, no sebasasoloenrepetirgestostécnicos que el deportistarealicede
manera mecanica, sino de disefnar experiencias que favorezcan el aprendizaje
detal manera que fortalezcalatomade decisiones de suautonomia. En paralelo.
Las ciencias nos invitan a no perder de vista el contexto, normas y realizades
que motiven, le den compromiso y aporte a su bienestar emocional.

Al momento de pensar en el entrenamiento deportivo se debe tener en cuenta
lostrespilares, biolégico, pedagdgicoy social. Esto permite construir procesos
mas completos, humanos y sostenibles. Esta integracion no solo favorece
el rendimiento, sino que reconoce los ritmos individuales y los multiples
factores que, desde diferentes angulos, inciden en el camino formativo de
cada deportista (12).

De acuerdo con Zhelyazkov (13) y Garcia (9) la teoria y metodologia de la
preparacién deportiva ocupan un lugar central dentro de la teoria general
del deporte, trasladando el conocimiento desde una dimensién pedagégica
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hacia un sistema practico de preparaciéon. En este contexto, el programa de
Tecnologia en Entrenamiento Deportivo se fundamenta en la aplicaciéon de
principios teérico-metodolégicos, disefiando enfoques que maximizan el logro
deportivo mediante la interaccién interdisciplinaria de las ciencias sociales,
biolégicas y exactas.

La preparacion deportiva se ve favorecida por el uso de tecnologias avanzadas
que permiten la medicién precisa de variables del rendimiento, la optimizacién
del proceso de ensenanza y el perfeccionamiento continuo de los atletas.
Herramientas como el monitoreo en tiempo real, el analisis biomecéanico
avanzado y los sistemas de retroalimentaciéon inmediata facilitan la toma de
decisiones estratégicas durante el entrenamiento. De esta manera, se mejora
la planificacion del entrenamiento y se garantiza un proceso de adaptacion
progresiva, orientadoal maximo rendimiento del atleta. Desde esta perspectiva,
el programa de Tecnologia en Entrenamiento Deportivo estructura la
preparacion deportiva en cuatro direcciones basicas; actividad competitiva
y logros deportivos; teoria y metodologia de la selecciéon deportiva; teoria y
metodologia de la ensefianza y perfeccionamiento; construccion y direccion de
la preparacion deportiva.

Estos enfoques permiten una visién integral del proceso de entrenamiento,
donde la tecnologia no solo actia como una herramienta de medicion y
evaluacién, sino también como un medio para optimizar la preparacién,
facilitando el desarrollo de programas personalizados que respondan a las
necesidades individuales de cada atleta. Si bien, desde dichas perspectivas
tedricas, el programa fundamenta su plan de estudios en tres componentes
clave; el sistema de preparacién deportiva, con énfasis en el proceso de
entrenamiento y competencia, iniciaciéon y preparaciéon basica previa en el
deporte, que permite la adaptaciéon progresiva del atleta, estabilizacién y
especializacién deportiva, orientada a la consolidacion del rendimiento.

A través de estos componentes, se garantiza un enfoque integral del
entrenamiento, permitiendo que los atletas desarrollen sus capacidades fisicas,
técnicas y tacticas de manera progresiva, hasta alcanzar su maximo potencial
competitivo. En dicho sentido la tecnologia en el entrenamiento deportivo
desempena un papel fundamental en la aplicaciéon de teorias y metodologias
para optimizar el rendimiento de los atletas. La integracion de herramientas
tecnolégicas avanzadas permite una mejor comprensiéon del proceso de
preparacion, facilitando la evaluacién, planificacion y adaptacion de los
programas de entrenamiento a las necesidades individuales.
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Al adoptar un enfoque interdisciplinario que combina conocimientos
de ciencias sociales, bioldgicas y exactas, el programa de Tecnologia en
Entrenamiento Deportivo proporciona una base soélida para el desarrollo
de atletas de alto rendimiento, promoviendo tanto su perfeccionamiento
individual como el éxito en la competencia deportiva. Este enfoque representa
una apuesta continua desde la iniciacién deportiva hasta la estabilizacién y
especializacion, garantizando la evolucién y sostenibilidad del rendimiento
deportivo en diversas disciplinas.

Figura 2. Esquema de correlaciones de la teoria general del deporte con las
disciplinas teérico-metodolégicas y las ramas del conocimiento humanistico y
cientifico-natural
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Fuente: Adaptado de Matveev (14)

Enla Figura 60, Se observa, el sistema de preparacion deportiva es un proceso
complejo y multiforme, donde la interaccion entre sus niveles y factores
constituye la base para la ensefianza, educacién y perfeccionamiento en el
deporte. Para lograr un rendimiento deportivo significativo, es fundamental
la aplicacion de principios y métodos especificos que permitan maximizar
el desarrollo individual del atleta a lo largo del tiempo. Desde la iniciacion
y preparacion basica previa, pasando por la estabilizacion y especializacién,
hasta llegar al maximo aprovechamiento de las posibilidades individuales,
cada fase esta disenada para optimizar las capacidades motrices, técnicas,
psicolégicas y sociales del deportista, asegurando una evolucién progresiva
en su desemperno.
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Modelos Metodoldgicos de la Periodizacion

Tomando a Dantas (15) se conjuga la periodizacion desde un sentido global,
atendiendo al detalle del tiempo disponible para el entrenamiento en conjunto
de los analisis globales de proyecto de preparacién deportiva, segin los
objetivos intermedios establecidos, y apegandose a los principios cientificos del
ejercicio deportivo. Siguiendo a otros autores, De La Rosa y Farto (16) ponenala
periodizacion del entrenamiento deportivo como la organizacién dividida del
entrenamientosistematicamenteenlaanualidad obianualidad que como objeto
de rendimiento estara aplicada al deportista. A partir de estas referencias, en el
texto, se emplea la periodizaciéon como un sistema metodologico, que proyecta
la distribucién de cargas de entrenamiento con unos contenidos en funcién
de la disponibilidad de recursos, teniendo como referencia fundamentada
los saberes de las leyes y principios del entrenamiento deportivo; brindando
la posibilidad de alcanzar ciertos objetivos intermedios que culminan, para
lograr la mejor forma atlética posible en eventos competitivos previamente
seleccionados. En este sentido, Galeano, Orejuela y Cardona (17), ha definido la
organizacion de la carga de entrenamiento en ciclos, lo cual ha sido una de las
claves para mejorar el rendimiento conforme al control y monitoreo, que logra
evitar el sobreentrenamiento. A esto se le conoce como periodizacién de la
Carga. Existen diferentes modelos que se han ido adaptando a las caracteristicas
de cada deporte y deportista, lo cual se debe abordar los contextos sistematicos
de la Carga. Tomando a Matveev (5) con su modelo clasico, ha estructurado
en macro, meso y microciclos. Este proceso inicia con una fase de preparacion
general, centrada en el desarrollo global de las capacidades, seguida de una fase
especifica, donde se ajustan las cargas a las necesidades concretas del deporte.

Los modelos metodoldgicos de la periodizacién constituyen un componente
esencial dentro de la teoria y metodologia del entrenamiento deportivo. Su
propositoesorganizar de manera sistematicaloscontenidosde entrenamiento
a lo largo del tiempo para lograr adaptaciones fisiolégicas y alcanzar el
rendimiento 6ptimo del deportista. Tradicionalmente, estos modelos se
han agrupado en tres grandes categorias: tradicionales, contemporaneos
y emergentes, cada uno con caracteristicas propias que responden a los
contextos y demandas del deporte Izquierdo Rodriguez et al., (18); Galeano-
Virgen et al., (17).

Los modelos tradicionales surgieron en el contexto del deporte de alto
rendimiento en Europa del Este, particularmente en la Unién Soviética,
entre los anos 50 y 70. E1 mas representativo es el modelo clasico de Matveev
(1) , el cual se basa en una estructura secuencial en la que se disminuye
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progresivamente el volumen de entrenamiento y se incrementa la intensidad a
lo largo del macrociclo. Este modelo propone una base amplia de preparacion
fisica general como fundamento para fases posteriores mas especificas (17)
Otros modelos tradicionales incluyen el modelo pendular de Arosiev y Kalinin
(19), el modelo modular de Vorobiev (20) y el modelo de alto rendimiento de
Tschiene (21), los cuales plantean formas especificas de alternancia de cargas,
orientadas a evitar la monotonia y a mejorar la adaptacion del organismo (22).

Frente a las limitaciones del modelo clasico, especialmente en deportes con
maultiples picos de rendimiento a lo largo del ano, surgieron los modelos
contemporaneos, que permiten mayor flexibilidad en la distribucién de cargas.
Uno de los mas conocidos es el modelo de bloques de Verkhoshansky (23), que
organiza el entrenamiento en bloques altamente especializados para maximizar
la transferencia de cualidades especificas. También se destaca el modelo ATR
(Acumulacién, Transformacién y Realizacion), propuesto por Issurin y Kaverin
(24), que divide el entrenamiento en bloques orientados a capacidades concretas
y con alto grado de especificidad (25) (26). A estos se suman el macrociclo
integrado de Navarro (27), el modelo cognitivista de Seirul-lo (28), la
periodizacion tactica de Frade (29) y el modelo de organigramas logicos de
Garcia Manso (9), cada uno con estructuras que responden a diversas exigencias,
ya sea en deportes individuales o de conjunto (18).

En anos recientes, la evolucién del deporte de alto rendimiento ha dado lugar
a los denominados modelos emergentes de periodizacién, cuyo enfoque
radica en la adaptacion continua y personalizada del entrenamiento. Entre
ellos se destacan la periodizacion inversa, que invierte la logica clasica
comenzando con alta intensidad y bajo volumen, y el entrenamiento
polarizado, que combina zonas de muy alta y muy baja intensidad,
minimizando el trabajo en intensidades medias (30) (31) Un modelo de
particular relevancia en contextos como el colombiano es la periodizacion
por modelamiento, propuesta por Agudelo (2012), que integra el seguimiento
fisiolégico, técnico, tactico y cognitivo del deportista, permitiendo ajustes
continuos en tiempo real (32).

Estudios recientes en Colombia confirman la aplicabilidad de estos modelos.
En entrenadores del Valle del Cauca se evidencia una preferencia por el
modelo clasico de Matveev (40 %), seguido del modelo ATR (30 %) y otros como
el hibrido, tactico y trifasico, cada uno con un 10 % de aplicaciéon (33). En el
caso especifico de entrenadores de natacion, los modelos mas utilizados son el
clasico, el hibridoyel macrociclointegrado, con unainclinacién creciente hacia
modelos contemporaneos y emergentes, especialmente entre entrenadores
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mas jovenes (18). Estas tendencias evidencian una transicién desde estructuras
rigidas hacia enfoques mas adaptativos, que buscan responder a las multiples
competencias del calendario deportivo actual; estos los modelos metodolégicos
deperiodizaciénnosonestructurasfijassinoherramientasdinamicasquedeben
adaptarse al contexto competitivo, al perfil del deportista y a las exigencias de
la disciplina. Su correcta eleccién y aplicacién depende, en gran medida, del
nivel de formacién académica y experiencia del entrenador, factores que les
permiten discernir entre las multiples opciones metodoldgicas existentes para
optimizar el rendimiento deportivo.

El entrenamiento deportivo no ha permanecido estatico. A medida que las
exigencias del deporte fueron creciendo, también lo hicieron las estrategias y
modelos de planificacion. En sus inicios, propuestas como la de Lev Matvéyev
marcaron un hitoalintroducirla periodizacién en cicloslargosy estructurados.
Donde el objetivo era mejorar el rendimiento, sin poner en riesgo la salud de los
deportistas (5) (1).

Al pasar del tiempo fueron surgiendo necesidades de planes mas especificos
que se pudieran adaptar al desarrollo de nuevos enfoques. Entre ellos, destaca
la periodizaciéon por bloques, impulsada por Yuri Verkhoshansky y Vladimir
Isurin. Este modelo proponeagruparlosestimulos deentrenamiento en bloques
de corta duracion e intensidad elevada. Asi se busca optimizar la adaptacion
en momentos clave y reducir el riesgo de fatiga cronica, frecuente en los ciclos
prolongados. Segun Verkhoshansky, esta estrategia permite intensificar el
entrenamiento de manera controlada, favoreciendo adaptaciones de mayor
calidad sin comprometer la integridad del atleta (34) (35). Isurin, por su parte,
profundizé en la necesidad de individualizar los bloques, recordandonos que
cada deportista responde de forma distinta a los mismos estimulos, lo que hace
imprescindible planificar de manera precisa y personalizada (34).

En esta evolucién, los modelos cibernéticos y sistémicos han aportado una
perspectiva integradora. Balagué y Torrents proponen abandonar la visién
mecanicista del deportista como un simple receptor de cargas fisicas. Desde su
enfoque, el atleta se entiende como un sistema complejo, permanentemente
influenciado por su entorno fisico, social y emocional (36). Esta visién permite
que los entrenadores ajusten el proceso en tiempo real, favoreciendo una
adaptacion constante y entendiendo que el rendimiento es el resultado de
multiples factores que van mucho maés allé del esfuerzo fisico (36).

Hoy sabemos que estos modelos mas flexibles y personalizados no solo son
tatiles, sino indispensables, especialmente en la preparaciéon de deportistas de
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alto nivel. Permiten optimizar el entrenamiento, favorecer la adaptacion y, lo
mas importante, preservar la salud y el bienestar del atleta alo largo del tiempo.

Comparacion entre Modelos Clasicos y Modernos

Los modelos clasicos de entrenamiento, propuestos por referentes como
Lev Matvéyev y Yuri Platénov, representaron un avance fundamental en la
planificacién deportiva. Su propuesta se basaba en una estructura sélida y
previsible, donde el proceso de entrenamiento se organiza en ciclos de largo,
mediano y corto plazo macro, meso y microciclos. La légica detras de este
esquema era simple: los atletas deben transitar por fases especificas y bien
definidas para alcanzar su maximo rendimiento (5).

Estos enfoques permitieron a los entrenadores anticipar la carga de trabajo y
los periodos de recuperacion, ofreciendo una base metodolédgica que, durante
anos, contribuy6 al rendimiento deportivo de manera controlada. No obstante,
una de sus limitaciones mas reconocidas es la rigidez que los caracteriza. En
deportes con alta frecuencia competitiva o en entornos cambiantes, donde
las exigencias se modifican constantemente, este tipo de planificacion puede
resultar insuficiente. El propio Valdimir Platénov advirtié que la carga
acumulativa en estos modelos tradicionales no siempre es adecuada para
responder a los desafios de una competencia continua, lo que incrementa el
riesgo de fatiga o lesiones por sobrecarga (4).

Frente a estas limitaciones, los modelos modernos, como los desarrollados por
Tsvetan Verkhoshansky, Vladimir Isurin y los enfoques sistémicos de Balagué
y Torrents, han introducido una mayor flexibilidad y capacidad de adaptacion.
La periodizacion por bloques o los modelos cibernéticos, por ejemplo,
priorizan una planificacion mas dindmica, capaz de ajustarse a las necesidades
y respuestas del deportista en tiempo real (37) (38).

Verkhoshansky propuso concentrar los estimulos de alta intensidad en bloques
de corta duracion, lo que permite maximizar la eficiencia y reducir el riesgo de
fatiga crénica, una estrategia especialmente ttil en deportes con temporadas
competitivas prolongadas (39). Balagué y Torrents, en cambio, proponen una
mirada mas global, entendiendo al deportista como un sistema complejo,
cuya interaccién con el entorno social, fisico y emocional influye de forma
permanente en su rendimiento (38).

A pesar de sus ventajas, estos modelos modernos exigen un mayor nivel
de control y monitoreo por parte de los entrenadores. Analizar de forma
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continua las respuestas fisiolégicas, emocionales y contextuales del atleta
se vuelve indispensable. Si se implementa de forma adecuada, este enfoque
permite optimizar el rendimiento deportivo y preservar la salud del
deportista a largo plazo (40).

Adaptabilidad del Modelo segun Disciplina Deportiva

Cada disciplina tiene sus particularidades. Los deportes ciclicos o de
resistencia, como atletismo o natacién, suelen beneficiarse de los modelos
clasicos. En cambio, los deportes de equipo, con calendarios variables y alta
demanda tactica, encuentran en los modelos por bloques o emergentes una
mejor alternativa.

Factores de Rendimiento Deportivo

Al momento de hablar de rendimiento deportivo se esta haciendo énfasis en
una estructura compleja, donde intervienen factores que se potencian entre
si, esto quiere decir que reducir la planificacién inicamente al entrenamiento
deportivo es no tener presente factores alternos como los que se presentan en el
campo, la pista o la cancha de competencia.

Las capacidades condicionales como la fuerza, resistencia, velocidad y
flexibilidad conforman la base sélida del rendimiento deportivo, pero sin
una técnica correcta, esas capacidades no se expresan de manera efectiva.
Esto quiere decir que no es suficiente tener las capacidades correctamente
desarrolladas, sino que es indispensable saber aplicarlas de forma coordinada,
especifica, pero sobre todo eficiente.

Si bien la tactica es un factor importante en el rendimiento deportivo esta
puede llegar pasar desapercibida. Comprende la toma de decisiones, la lectura
del juego, la anticipacién y la adaptaciéon a lo inesperado. Un deportista
técnicamente perfecto, pero sin capacidad tactica, dificilmente alcanzara su
verdadero potencial.

El componente psicolégico es, en muchos casos, el punto de inflexién.
Aspectos como la concentracion, la autoconfianza, la resiliencia o la gestion
del estrés competitivo marcan diferencias notables, especialmente en
contextos de alta presion.

A estoselementos se suman lanutricion, el descanso y larecuperacion. No existe
rendimiento sostenible si el organismo no recibe el combustible y el reposo que
necesita. Los procesos de recuperacion, tanto fisicos como psicolégicos, son
determinantes para mantener el nivel competitivo y prevenir lesiones.
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El entorno social y familiar, lejos de ser un factor secundario, impacta
directamente en la preparacién y el rendimiento. El apoyo emocional, la
estabilidad y el acompanamiento técnico y médico son piezas clave en este
entramado.

Por ultimo, el estado de salud general y la prevencién de lesiones deben ser
gestionados de forma proactiva, entendiendo que un deportista lesionado, por
talentoso o preparado que sea, vera interrumpido su proceso.

El verdadero desafio consiste en comprender, diagnosticar y articular todos
estos factores en funcion de las necesidades individuales de cada deportista,
construyendo asi un camino hacia el rendimiento 6ptimo y sostenible.

Planificacion, Periodizacién y Programacion
del Proceso de Preparacion

La preparacion deportiva exige un proceso estructurado, flexible y riguroso.
Planificar, periodizar y programar son tres instancias que se articulan para
organizar los estimulos de entrenamiento de manera progresiva y coherente.

La planificacién constituye el primer nivel. Donde se definen los objetivos
a corto, mediano y largo plazo, esto se debe realizar teniendo en cuenta
las caracteristicas individuales, la disciplina del deportista, el calendario
competitivo ylas condiciones del entorno en donde se compite. La planificacion
debe de integrar los aspectos fisiologicos, técnicos, tacticos, psicologicos,
nutricionales y de recuperacion de cada uno de los deportistas.

Como lo indica matveev y lo profundiza platonov, la periodizacién es una
organizacién de los objetivos en ciclos de entrenamiento, que se definen como
macrociclos, mesociclos y microciclos. Este proceso permite alcanzar los picos
de rendimiento en los momentos clave y prevenir el sobreentrenamiento. La
selecciéon del modelo metodolégico mas adecuado —ya sea clasico, por bloques
como proponen Verkhoshansky e Isurin, o emergente, como el de Balagué y
Torrents— depende del deporte, el calendario y las necesidades individuales.

La programacion concreta cada microciclo y sesion de entrenamiento. Aqui se
definen las tareas, las cargas, los métodos y los contenidos que se aplicaran dia
adia. Debe ser flexible y adaptarse a la respuesta del deportista, los imprevistos
y los cambios contextuales.

Estos tres niveles —planificacién, periodizaciéon y programacién— deben
integrarse sobre bases cientificas, sin perder de vista que el deportista es un ser
complejo, con caracteristicas y necesidades particulares.
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Componentes del Entrenamiento Deportivo

Para lograr resultados reales, no basta con moverse. Se debe trabajar en
conjunto con una técnica adecuada a la especificidad de cada deporte, ademas
se debe tener en cuenta las experiencias adquiridas en el campo. Las ciencias
del deporte han contribuido en este sentido. Esto lo ha aportado los modelos
metodolégicos que nos permiten entender el entrenamiento y adaptarlos a las
caracteristicas deportivas de cada disciplina

Conceptos como la periodizaciéon deportiva o el desarrollo multilateral no
nacieron ayer. Provienen de las grandes escuelas clasicas del deporte, como la
soviética, laalemanay la europea, que desde hace décadas han dejado huella en
la manera de planificar y estructurar el entrenamiento. Estos principios siguen
tan vigentes como necesarios.

La periodizacién organiza el entrenamiento en fases o ciclos que no solo
potencian las capacidades fisicas, sino que consideran la recuperaciéon y la
preparacion mental. El entrenamiento multilateral, busca formar deportistas
completos, con capacidades de responder a los desafios fisicos y técnicos que
exige su deporte en &mbitos competitivos.

Teniendo en cuenta esto el entrenamiento es un proceso integral, donde la
ciencia, la técnica y la experiencia se conjugan para construir el camino al alto
rendimiento y la superacion personal

El entrenamiento deportivo no se limita a hacer series y repeticiones. Se debe
tener en cuenta que para conseguir cada logro se debe conjugar el movimiento,
la técnica y la tactica y esto solo se consigue por medio de la combinacién de
la experiencia y la planificaciéon adecuada para cada deporte, en la actualidad
las ciencias del deporte han desarrollado modelos metodolégicos que permiten
entender, disefniar y ajustar cada uno de los procesos deportivos. En las escuelas
clasicas como la soviética y europea se plantearon las bases del entrenamiento,
con conceptos como lo son la periodizacién deportiva, el control de la carga
de entrenamiento y el entrenamiento multilateral que es necesario para cada
deportista, cabe destacar que estos conceptos, aunque sean clasicos siguen
estando vigentes en el desarrollo deportivo.

A su vez, el entrenamiento deportivo se convierte en un proceso completo,
integral, donde las ciencias del deporte, la técnica y la experiencia deportiva
forman un engranaje perfecto para construir un camino hacia el rendimiento
y los altos logros.
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Capacidades Fisicas, Técnicas, Tacticas y Psicolégicas

Pararendiral maximo, el deportista necesitamucho més que fuerzaovelocidad.
Las capacidades fisicas como la fuerza, resistencia, velocidad, flexibilidad y
coordinacion. Son la base del entrenamiento, sin embargo, el deportista debe
tener la capacidad de tomar decisiones en el juego. El deporte no se reduce solo
a musculos y movimiento. La técnica es la que permite que esos movimientos
se ejecuten de forma precisa y eficiente. Nadie aprende un gesto técnico por
accidente. Se necesita practica consciente, repetir, equivocarse, corregir y
volver a intentar. Y luego viene la tactica, que es mucho méas que seguir las
reglas o conocer el juego. Es leer lo que sucede, anticiparse, tomar decisiones
bajo presién y adaptarse al cambio en segundos.

Ahora, ;qué sostiene todo esto cuando el cuerpo estd cansado o cuando las
cosas no salen como se esperaba? La respuesta estd en el factor psicolégico.
El deportista debe encontrarse motivado y con la confianza adecuada de
sus propias capacidades, la concentracion en el juego es vital ya que debe de
reaccionar en el momento justo al igual que debe contar con la resiliencia
adecuada para continuar con la siguiente competencia.

En rendimiento deportivo no solo se construye en una sola dimension, esta es
el resultado de combinar, entrenar y cuidar cada una de estas areas. Solo asi,
cuerpo y mente trabajan juntos para alcanzar el mejor desemperno.

Teniendo en cuenta lo anterior se puede afirmar que; La técnica y la tactica
completan el rompecabezas. Dominar un gesto técnico no es cuestion de
suerte, sino de aprendizaje sistematico, repeticiéon consciente y correccion
permanente (25) (13). Y la tactica va mas alla de “saber jugar”: implica leer el
entorno, anticiparse y tomar decisiones acertadas bajo presion.

No menos importante, el componente psicolégico sostiene todo lo anterior.
Motivacién, autoconfianza, concentracién y resiliencia no aparecen de la nada.
Se entrenan, se cuidan y marcan la diferencia cuando el cuerpo ya no puede
mas, pero la mente sigue empujando (38) (41).

Interaccion con el Entorno Social y Ambiental

;(Dequédepende queundeportistaalcance sumejorversion? Muchos pensarian
solo en el entrenamiento o el talento, pero hay algo que a veces se pasa por alto:
el lugar donde vive, las personas que lo rodean y las condiciones en las que
entrena. El entorno social y ambiental influye mas de lo que imaginamaos.
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Empecemos por el lado social. La familia, los amigos, los entrenadores y todo
el equipo de apoyo son claves. No solo acompanan al deportista, sino que
lo motivan, lo contienen cuando hay frustraciones y celebran los logros. Ese
respaldo emocional se siente, y, aunque no se mida en segundos o metros,
termina marcando la diferencia (42)

Después estan los recursos. Tener un buen gimnasio, un equipo técnico
preparado, atencién médica y acompanamiento psicolégico no es un lujo:
es parte de las condiciones que permiten que el deportista crezca y rinda
al maximo.

El ambiente también juega su parte. Ya que se debe tener en cuenta la altitud
en la que entrena vs a donde compite, ya que el deportista no se desarrolla
de la misma manera cuando entrena a 3.000 metros de altitud que cuando
entrena a nivel del mar. El cuerpo reacciona distinto. El clima, la altitud, la
temperatura... todo influye en como asimila el cuerpo los entrenamientos y qué
tipo de adaptaciones necesita (4) (9) (43).

Por eso, cuando hablamos de rendimiento, no se trata solo de esfuerzo
individual. El entorno, las personas y el ambiente son piezas del mismo
rompecabezas. Conocerlas y aprovecharlas es parte del camino hacia el alto
rendimiento.

Componentes de la Carga de Entrenamiento

Hablarde carga de entrenamiento es entrar en uno delos aspectos masdelicados
ydeterminantes del proceso deportivo. No basta con entrenar mucho opoco. Lo
verdaderamente importante es como se organiza, se dosifica y se controla esa
carga, para que el cuerpo reciba los estimulos justos que le permitan adaptarse,
progresar y rendir.

Disenar una carga adecuada no es una cuestion de improvisacién ni de aplicar
recetas generales. Requiere conocimientos técnicos, analisis cuidadoso y un
profundo criterio profesional. Cuando la carga se planifica correctamente,
se convierte en el motor que impulsa las mejoras. Pero, si se gestiona mal, los
resultados pueden ser contraproducentes: fatiga, estancamiento, lesiones o
incluso problemas de salud.

Tipos de Carga: Volumen, Intensidad, Densidad y Complejidad

Entender los diferentes tipos de carga es un componente fundamental para
la programacion del entrenamiento de una manera eficiente y segura para
los deportistas, ya que estos componentes juegan un papel fundamental en
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la planificacién del entrenamiento. Cuando los componentes de la carga
son entendidos correctamente y se abordan de la manera adecuada se
consigue alcanzar los altos logros del deportista de una manera adecuada,
sin embargo, si esto no es asi puede llegar a ser perjudicial para el desarrollo
fisico y tactico de este.

Como primer componente de carga se encuentra el volumen, cual se refiere a
la cantidad de trabajo realizado en cada uno de los ejercicios o en su defecto en
una sesion de entrenamiento, este se puede encontrar representado por series
y repeticiones, kildmetros recorridos, distancia o tiempo. El volumen es un
componente que debe ser desarrollado de manera progresiva y controlada para
asi aportar a la mejor condicidn fisica del deportista.

La intensidad del entrenamiento es la encargada de determinar el esfuerzo
que se desarrolla por cada ejercicio, esta puede estar representada de manera
cuantitativa o cualitativa, cuando se habla de intensidad cualitativa hace
referencia a mediciones de alta, media o baja. A su vez cuando la intensidad
de expresa de manera cualitativa se encuentra por porcentaje del altimo test o
marca realizada. Es importante destacar que la intensidad esta directamente
relacionada con las adaptaciones fisioldgicas del deportista, las cuales son
generadas por el entrenamiento y esta se debe ir ajustando de acuerdo con los
objetivos y necesidades de cada uno de los deportistas.

Otro componente de carga que es crucial para dosificar la carga es la densidad, la
cual hace referencia a la relaciéon existente entre el tiempo de trabajo y el tiempo
de descanso. Un entrenamiento con las correctas pausas permite al deportista
mantener la calidad del esfuerzo y asi evitar la fatiga de manera prematura.
Cuando el trabajo estd mal estructurado sin controlar los periodos de descanso
puede comprometer el rendimiento del deportista y aumenta el riesgo de lesion.

Finalmente, la complejidad hace referencia al nivel de dificultad técnica,
coordinativa y cognitiva del ejercicio. No todo se reduce a la cantidad o al
esfuerzo fisico. Hay actividades que, aunque breves o de baja carga externa,
exigenunaltoniveldeprecisién, control motory concentracién. Lacomplejidad
debe ser progresiva y adaptarse tanto al nivel técnico como a la madurez motriz
del deportista (44).

En sintesis, volumen, intensidad, densidad y complejidad no actiian de manera
aislada, sino que se combinan y deben ajustarse con criterio dentro de la
planificacion general. Solo mediante el control riguroso de estos componentes
es posible garantizar un proceso de entrenamiento coherente, seguro y
orientado al logro de resultados.
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Principios de Estructuracion de la Carga

Organizar la carga de entrenamiento no es un proceso improvisado ni una
cuestion de intuicién. Requiere planificacién, conocimiento y, sobre todo,
aplicar principios que permitan que el trabajo fisico se transforme en resultados
reales y sostenibles.

Teniendo en cuenta esto, contamos con varias pautas que orientan la forma
en la que deben ser estructuradas las cargas para que le deportista alcance su
mayor potencial sin comprometer su salud.

El primer principio es la periodizacién, la cual nos habla de una correcta
distribucién de las cargas ya sea por microciclos, lo cual corresponde al bloque
de entrenamiento sea en dias o semanas; mesociclos, que incluyen varias
semanas o meses; macrociclos, quenormalmente comprende todalatemporada
oun ano de entrenamiento. Esta estructura permite planificar con precision los
picos de rendimiento, adaptandolos de manera progresiva y segura.

Otro principio clave en la estructura del entrenamiento es la conjugacién
de cargas, que quiere decir realizar una combinacién de manera planificada
diferentes estimulos, como la fuerza, resistencia o velocidad, esto para que se
complementenentresiyseeviteunasaturaciéonenelorganismo. Deestamanera
se logra un desarrollo integral y equilibrado de cada una de las capacidades.

También debe considerarse la carga acumulativa, recordando que los efectos
del entrenamiento no se suman de forma simple. La calidad de los estimulos,
su secuencia y los tiempos de descanso son factores que condicionan la
progresion (5).

Finalmente, la periodizacion flexible nos recuerda que, aunque exista una
planificacién inicial, esta debe adaptarse segtn la respuesta del deportista, su
estado de salud o los imprevistos que puedan surgir en el camino (34).

Estructurar la carga respetando estos principios es esencial para que el
entrenamiento sea efectivo, seguro y realmente adaptado a cada deportista.

Individualizacién y Adaptacion Progresiva

Uno de los principios mas importantes, pero a menudo subestimados, en el
entrenamiento deportivo es la individualizacion. No existen entrenamientos
iguales para todos. Cada deportista cuenta con una adaptacién diferente, un
cuerpo diferente y un entorno que los hace Gnicos, esto debe de tenerse en
cuenta al momento de disenar la carga de trabajo de los deportistas.
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Ademas, aspectos como la edad, la vida deportiva, la condicién fisica, el estado
psicolégico y el entorno social pueden llegar a influir en la asimilacién de los
estimulos de entrenamiento y asi mismo en el desarrollo del deportista. (10)
(44). Poreso, esun erroraplicar el mismo plan a todos porigual. Lo que funciona
para uno puede ser excesivo o insuficiente para otro.

Junto a la individualizacién, la adaptacion progresiva es esencial. La carga
debe aumentar de manera gradual, respetando los tiempos de recuperacion y
asimilacién del organismo. Subir demasiado rapido la exigencia no solo frena
el progreso, sino que puede provocar fatiga excesiva, sobreentrenamiento o
lesiones (4) (45).

Una herramienta Gtil dentro de esta progresion es el tapering, que consiste en
reducir planificadamente la carga antes de una competencia. Esta estrategia
permite al cuerpo recuperarse, asimilar el trabajo realizado y llegar en las
mejores condiciones al momento clave (46).

Individualizar el entrenamiento y progresar de forma inteligente no es un lujo
ni una moda, es la base para que el proceso sea efectivo, seguro y realmente
adaptado a cada deportista.

Evaluacion, Control y Monitoreo de la Carga

Disefiar un buen plan de entrenamiento es solo el comienzo. Para que ese plan
funcione y sea seguro, es fundamental realizar una adecuada evaluacién y
control de la carga. Solo asi es posible saber si el deportista esta asimilando los
estimulos de forma adecuada o si es necesario hacer ajustes.

Paraello, seutilizan dos tipos deindicadores. Los externos, que miden la cantidad
de trabajo realizado: volumen, intensidad, densidad o frecuencia de las sesiones
(47). Y los internos, que nos muestran cémo responde el cuerpo: frecuencia
cardiaca, lactato, consumo de oxigeno o percepcion subjetiva del esfuerzo (48).

Pero no todo se reduce a nimeros. Los modelos multifactoriales integran
componentes fisiologicos, técnicos, emocionales y psicolégicos. Lo cual ofrece
una mirada mas completa del deportista y de su rendimiento.

En la actualidad la evolucién tecnolégica como el GPS, los acelerémetros o los
dispositivos de control de frecuencia cardiaca nos brindar un panorama mas
detallado durante cada sesiéon y asi podemos analizar los desplazamientos,
intensidades y esfuerzos en tiempo real de cada uno de los deportistas.

Sin embargo, se debe tener en cuenta que ningdn dispositivo puede llegar a
reemplazar la experticia del entrenador, ya que el observa, escucha y conoce
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a cada uno de sus deportistas. La tecnologia es una herramienta que se debe
utilizar, pero el criterio y la experiencia humana son los que realmente
hacen la diferencia.

Enfoque Interdisciplinar en el Proceso de Preparacion

El enfoque interdisciplinar en la preparacién deportiva representa un cambio
fundamental en la forma de comprender y gestionar el rendimiento de los
atletas. A diferenciadelosenfoquestradicionales que abordan el entrenamiento
desde una perspectiva unidimensional, la interdisciplinariedad permite
integrar de manera coherente diversas areas del conocimiento considerando a
su vez aspectos que van desde la fisiologia, biomecanica, psicologia, nutriciéon
hasta pedagogicos, generando intervenciones mas completas y eficaces (49).
Esta visién holistica se ha consolidado como una necesidad frente a la creciente
complejidad del deporte modernoy ala exigencia de individualizar los procesos
de entrenamiento y ajustarlos a las caracteristicas y necesidades acordes con el
ciclo de preparacion deportiva.

Recientemente se ha generado mayor evidencia que respalda que el trabajo
coordinadoentrediferentesdisciplinasmejorasignificativamentelosresultados
deportivos, permite una deteccién mas precisa de necesidades y riesgos, y
optimiza los procesos de recuperacién, adaptaciéon, prevencién de lesiones, asi
como la posibilidad de generar un seguimiento (50). A su vez, la planificacion
del entrenamiento bajo modelos de periodizacién contemporaneos o la
periodizacion tactica ha mostrado resultados maseficientes cuando searticulan
componentes fisicos, cognitivos y emocionales del deportista (51) (18).

Elrendimientodeportivoesel resultadode multiplesfactoresinterrelacionados,
y no puede explicarse inicamente por la carga fisica aplicada durante el
entrenamiento. Cada vez mas evidencia respalda la necesidad de integrar
componentes técnico-tacticos, estrategias de recuperaciéon activa y
herramientasparaelmanejopsicolégicodel estréscompetitivoenlosprogramas
de preparacién. Este enfoque integrador no solo permite mejorar el desempeno
inmediato del deportista, sino que también contribuye a la continuidad
y sostenibilidad del proceso formativo, disminuyendo la probabilidad de
sobrecarga o abandono (52).

Ademas, la implementacion de estructuras organizativas como los
Departamentos de Metodologia (DoM) promueve la toma de decisiones
integrada, facilitando la comunicacién entre entrenadores, fisioterapeutas,
psicélogos deportivos, médicos y preparadores fisicos. Esta dinamica
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favorece una visién compartida del proceso formativo del atleta, donde
cada intervencion se alinea con los objetivos generales del rendimiento y el
bienestar integral (53).

Por tanto, el enfoque interdisciplinar no es una opcion metodoldgica
secundaria, sino una necesidad imperativa para el deporte de alto rendimiento
y la formacién deportiva en la actualidad. Su aplicaciéon permite interpretar
al deportista como un sistema complejo en constante adaptaciéon, donde la
interaccion entre factores fisicos, mentales y sociales define el éxito deportivo.
Promover este enfoque en programas formativos permite generar mejores
resultados durante la practica.

Participacion de Fisioterapeutas, Médicos y Psicélogos Deportivos

El éxitodelapreparacion deportiva se sustenta en un enfoque interdisciplinario
en el que fisioterapeutas, médicos y psicologos deportivos colaboran de
manera coordinada. Cada profesional aporta competencias especificas y
complementarias: el médico se encarga del diagnoéstico clinico, la prescripcion
terapéutica y la autorizacion para el retorno a la practica deportiva; el
fisioterapeuta lidera los procesos de rehabilitacién, promoviendo la
recuperaciéon de la movilidad articular, la funcién motora y la adaptaciéon
funcional del organismo; mientras que el psicélogo deportivo interviene en el
manejo emocional, la motivacién y los procesos cognitivos implicados tanto en
la rehabilitacién como en el entrenamiento. Esta interaccién sinérgica entre
disciplinasresultaclave paragarantizarunretorno seguro, eficientey sostenible
al deporte, al tiempo que contribuye al mantenimiento y la potenciacién del
rendimiento deportivo.

La fisioterapia deportiva ha asumido un rol protagénico en el contexto del
entrenamiento de alto rendimiento, consolidindose como una disciplina
clave en el diseno de programas orientados a la prevencion de lesiones, la
optimizacién del rendimiento funcional y la recuperacion estructurada del
deportista. Su intervencién no se limita inicamente a la fase posterior a la
lesion; por el contrario, el fisioterapeuta deportivo participa de forma activa
en la planificacion del entrenamiento, mediante evaluaciones biomecénicas y
funcionales que permiten detectar asimetrias, disfunciones del movimiento
y déficits neuromusculares que podrian aumentar el riesgo lesional. Esta
labor evaluativa y diagnostica facilita la implementaciéon de estrategias
terapéuticas preventivas, que incluyen ejercicios especificos de estabilidad,
control motor, propiocepcion y fortalecimiento segmentario, ajustados a las
demandas particulares de la disciplina y la posicién del deportista. Ademas,
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los fisioterapeutas colaboran estrechamente con entrenadores y médicos
deportivos para disenar protocolos individualizados de carga, recuperacion
y retorno a la competencia, integrando herramientas especializadas. Su
intervenciéon también es determinante en el seguimiento longitudinal del
deportista, mediante el monitoreo de indicadores de fatiga, dolor, alteraciones
de la variabilidad de la frecuencia cardiaca, lo cual permite ajustar cargas de
entrenamiento y reducir el riesgo de sobreuso (54).

El médico del deporte acttia como coordinador clinico del proceso, realizando
diagnosticos precisos, supervisando el tratamiento médico y estableciendo
criterios claros para el regreso progresivo a la actividad. Su funcién es clave
para establecer puentes entre la medicina, el rendimiento fisico y la proteccién
de la salud a largo plazo. Ademas, es el responsable de identificar signos de
sobreentrenamiento, alteraciones metabdlicas, deficiencias nutricionales o
estados emocionales que afecten el rendimiento. Johnston y Hillier subrayan
que el médico, al integrar conocimientos de psicologia deportiva, mejora su
capacidad para identificar factores de riesgo emocionales relacionados con la
lesiéon y guiar adecuadamente al deportista en su proceso de recuperacion (55).

El psicélogo deportivo, por su parte, interviene en el fortalecimiento
de habilidades mentales como la autoconfianza, el control del estrés, la
regulacién emocional y la atencidén sostenida, tanto en competicién como
en fases de lesiéon y rehabilitacién. En poblaciones juveniles, su presencia
en equipos multidisciplinarios ha demostrado ser crucial para identificar
trastornos emocionales, facilitar la adaptacién al entorno competitivo y
acompanar procesos de retorno al deporte con menor carga de ansiedad
(56), Segun Annear et al., muchos fisioterapeutas reconocen que incluir
componentes mentales en sus intervenciones mejora significativamente la
adherencia y motivacién del deportista, aunque sefialan barreras como la
falta de formacién especifica o la subvaloracién de estos aspectos por otros
miembros del equipo (57) , lo que destaca la necesidad de estos enfoques
interdisciplinarios. Ademas, Brown et al. manifiestan que el trabajo conjunto
entre psicologos, fisioterapeutas y nutricionistas potencia la calidad del
regreso al juego, ya que se abordan dimensiones que van desde la fuerza fisica
hasta la percepcién de autoeficacia (58).

Estudiosrecientes sobre readaptaciéon deportiva evidencian quela colaboracién
organizada entre estos profesionales produce mejores resultados cuando
existe una delimitacién clara de funciones, comunicacién fluida y objetivos
comunes. Cada especialidad mantiene su autonomia técnica, pero comparte
la responsabilidad del proceso (59), A demads, la relacién interpersonal
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entre fisioterapeuta y deportista ha sido identificada como un factor clave
en la adherencia a los programas de rehabilitacién. Esta relacién, basada
en confianza, empatia y comunicacién bidireccional, potencia no solo la
recuperacion fisica, sino el afrontamiento emocional de las lesiones (60).

Evaluacion Funcional y Toma de Decisiones Basada en Evidencia

La evaluacion funcional representa un pilar esencial en la planificacién
deportiva moderna, permitiendo caracterizar con precisiéon el estado
neuromuscular, biomecénico y fisiolégico del atleta. Este proceso sistematico,
realizado mediante pruebas validadas, asi como el uso de cuestionarios
proporciona datos cuantitativos que permiten comparar con valores de
referencia,identificardéficitsocompensaciones, y establecer objetivosmedibles
para la delimitacién de avances o reintegrar al atleta en su entrenamiento (60).

En este contexto, la toma de decisiones basada en evidencia exige integrar
los resultados de dichas pruebas con la literatura cientifica, la experiencia
clinica y las preferencias del deportista. Por ejemplo, estudios recientes
enfatizan que combinar cuestionarios de percepcién del atleta con pruebas
funcionales estandarizadas mejora la validez de los criterios de retorno al
deporte, reduciendo el riesgo de reincidencia en la lesiéon (60).

El éxito de esta estrategia depende de un enfoque interdisciplinario, donde
profesionales como fisioterapeutas, preparadores fisicos, médicos y psicologos
colaboran de forma coordinada. Revisiones en rendimiento deportivo destacan
que los equipos de trabajo mas efectivos comparten:

1. Estructuras organizativas claras, con liderazgo facilitador vy
comunicacion fluida entre disciplinas.

2. Un enfoque tedrico compartido, basado en modelos cientificos comunes
y alineados con los objetivos deportivos.

3. Utilizacién de herramientas y procesos estandarizados para la
evaluacion, el registro de datos y el seguimiento longitudinal.

Por ejemplo, en la rehabilitacion deportiva se disenan protocolos con fases
progresivas:

e Evaluaciony diagndstico funcional (usando pruebas, test y medidas),

e Intervencion dirigida (trabajo neuromuscular, terapia manual,
fortalecimiento, control motor, reeducacién propioceptiva, entre otros
seguin lo encontrado durante fase diagnostica),
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e Monitoreo dinamico y ajuste de cargas

e Re-evaluacion funcional antes del retorno completo desde un enfoque
interdisciplinario.

Este modelo, respaldado por la evidencia cientifica y la practica colaborativa
interdisciplinaria, permite una identificacion precisa de los déficits
funcionales y el disefio de intervenciones personalizadas (61), Facilita una
progresion controlada del entrenamiento, escalando la intensidad Gnicamente
cuando se superan umbrales previamente definidos. Asimismo, orienta la
toma de decisiones en el retorno al deporte mediante criterios cuantificables,
minimizando la subjetividad, y favorece una reintegracién segura y eficiente al
considerar de manera conjunta las capacidades fisicas, los factores emocionales
y las demandas especificas de la carga deportiva.

Interrelacion entre Ciencia Aplicada y Prdctica Empirica

En el ambito de la planificacion y periodizacién del entrenamiento deportivo,
la interrelacién entre ciencia aplicada y practica empirica es esencial para
desarrollar estrategias solidas, adaptativas y contextualizadas. La ciencia
aplicada aporta modelos tedricos, datos fisiologicos, metodologias de
evaluacion y principios validados, mientras que la practica empirica, anclada
en la experiencia cotidiana del campo, aporta elementos sobre la variabilidad
individual, las respuestas adaptativas y las dindmicas competitivas. La
investigacion muestra que los equipos interdisciplinarios en deportes de
alto rendimiento funcionan con mayor eficacia cuando combinan un marco
tedrico comun con liderazgo facilitador, estructuras organizativas claras y
comunicacién constante entre disciplinas (62).

Ademas, elenfoquedelapracticabasadaenevidenciaeneldeporteexigeintegrar
la mejor evidencia disponible, la experiencia profesional y las preferencias
del atleta, evidenciando que, aunque los hallazgos cientificos no siempre
se transfieren directamente, su adaptacion flexible mejora los resultados.
Esta sinergia evita la aplicacién rigida de protocolos en entornos diversos y
promueve una cultura de aprendizaje continuo, donde las observaciones del
campo retroalimentan la teoria, y los hallazgos cientificos nutren la mejora
practica. Asi, el entrenamiento se optimiza mediante un enfoque reflexivo e
integral, coherente con los modelos clasicosy contemporaneosde periodizacion
y programacion interdisciplinaria.
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Conclusiones

Hablar de entrenamiento deportivo hoy exige una comprensién que trascienda
lo meramente técnico o cuantificable. Ya no basta con contar repeticiones,
medir tiempos o seguir rutinas. El entrenamiento es un proceso dinamico,
complejo y profundamente humano, donde confluyen ciencia, intuicién,
experiencia y, sobre todo, la singularidad de cada deportista. Detras de cada
logro hay una persona con emociones, pensamientos, suefios y desafios, que
requiere ser comprendida en su totalidad. Reducir el entrenamiento a un
conjunto de técnicas o férmulas universales implica ignorar su esencia. No se
trata inicamente de disefiar planes, sino de construir procesos adaptativos,
capaces de responder a los cambios fisicos, emocionales y contextuales que
atraviesa cada atleta. Es estar preparado para la transformacién constante de
los cuerpos, para la variabilidad emocional y para los entornos que influyen, a
veces de manera decisiva, en el rendimiento.

Autores como Matveev, Platonov, Navarro, Isurin, Verkhoshansky, Garcia
Manso o Balagué han aportado marcos tedricos fundamentales que ofrecen
estructura y orientacién. Sin embargo, su aplicaciéon debe ser flexible,
contextualizada y nunca dogmatica, porque no existen féormulas infalibles.
Lo que resulta efectivo para un deportista puede no serlo para otro; lo que
funcioné ayer puede carecer de vigencia hoy. Por eso, la diferencia la marca la
capacidad del entrenador para interpretar el momento, adaptar los principios
alarealidad concreta, y combinar el conocimiento con la observacién sensible
y cotidiana. Entrenar no es aplicar recetas, sino tomar decisiones conscientes,
informadasy, a menudo, también intuitivas.

Asumir el entrenamiento como un fendmeno multidimensional implica
reconocerquelofisico, técnico, tactico, psicoldgicoysocialestanprofundamente
interrelacionados. Las cargas no solo afectan al cuerpo, también impactan el
animo, la motivacién y la autoconfianza. En este sentido, la individualizacion
del entrenamiento no es un lujo, sino una necesidad urgente. Cada persona
entrena desde su historia, sus temores, sus modos de aprender y de adaptarse.
Ignorar esta complejidad es entrenar a ciegas, es perder de vista aquello que
verdaderamente transforma: el encuentro entre el conocimiento técnico y la
comprensién humana.

Por consiguiente, la planificacién sigue siendo fundamental. Pero debe hacerse
con conciencia. Planificar bien no es solo definir voliimenes e intensidades. Es
tener presente cOmo reacciona el cuerpo, como cambia el entorno, como se
siente la persona. No hay plan que sirva si se aplica sin sensibilidad. Monitorear
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es parte del proceso, pero no basta con mirar nimeros. Hay que saber
interpretarlos, conectarlos con lo que se ve, con lo que se escucha, con lo que el
atleta no siempre dice en palabras, pero expresa en gestos, actitudes, silencios.

En la actualidad, la tecnologia ha enriquecido notablemente el proceso de
entrenamiento deportivo, aportando herramientas precisas para evaluar y
monitoreareldesempeno: pulsémetros, GPS, plataformasdesalto,cuestionarios
de percepcion subjetiva, entre otros. No obstante, ningtin dispositivo reemplaza
la sensibilidad, el juicio y la mirada entrenada del profesional que acompana el
proceso. La tecnologia orienta, pero es el criterio del entrenador el que decide.
Por eso, mas alla de los resultados, entrenar implica también cuidar: cuidar el
cuerpo, pero igualmente el equilibrio emocional, la relacién con el entorno y
la sostenibilidad del proyecto deportivo. Porque no se trata solo de alcanzar
metas, sino de mantenerse, disfrutar del camino y aprender a transitar los
altibajos sin perder el rumbo.

Por lo tanto, la fuerza, resistencia y velocidad son componentes esenciales, sin
duda, pero resultan insuficientes si no estan integrados con la técnica, la tactica
y la dimension mental. La técnica afina el movimiento, la tactica optimiza las
decisiones bajo presién, y la mente sostiene cuando el cuerpo ya no puede
mas. Aspectos como la gestién del error, la toma de decisiones en escenarios
complejos o la tolerancia al estrés no se entrenan iinicamente con repeticiones:
se desarrollan desde la experiencia, la reflexion y el acompafiamiento
emocional.

El entorno también cobra un papel decisivo. Condiciones de entrenamiento,
recursos, vinculos familiares, apoyo institucional o el sentido de pertenencia
alequipo son factores que influyen, y muchas veces, determinan. Un ambiente
hostil, carente de apoyo o sin reconocimiento desgasta mas que cualquier
carga fisica. Por eso, el trabajo interdisciplinar no es una opcién, es una
urgencia. Entrenadores, fisioterapeutas, psicélogos, médicos y nutricionistas
conforman una red de apoyo que enriquece el proceso y lo vuelve sostenible
en el tiempo. La articulacién de saberes permite respuestas mas integrales,
humanasy efectivas.

Entrenar bien, en esencia, es acompanar bien. Es saber cuando exigir y cuando
contener, cuando intervenir y cuando dejar ser. Es corregir con empatia,
motivar con autenticidad y tomar decisiones que, ademas de ser técnicamente
fundamentadas, estén emocionalmente sintonizadas con el deportista.
Cada sesidon deberia responder a una pregunta esencial: ;esto que propongo
realmente le sirve a esta persona, aquiy ahora?
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En definitiva, el entrenamiento deportivo, cuando se ejerce con compromiso,
sensibilidad y conciencia, trasciende lo fisico. Se convierte en un proceso continuo
de formacion, donde la ciencia se encuentra con la experiencia, donde los logros
se celebran en colectivo y los fracasos se resignifican como oportunidades.
Porque al final, entrenar no es solo moldear cuerpos: es acompanar trayectorias,
formar personas y mantener siempre presente que, dentro de cada atleta, hay un
ser humano que merece ser escuchado, valorado y comprendido.
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Resumen

El proceso psicolégico en las lesiones deportivas es un fendmeno complejo que
abarca desde la respuesta inicial ante el diagndéstico hasta la recuperacion y el
retorno a la competicién. Este proceso se ve influido por factores emocionales,
cognitivos y conductuales que impactan de manera significativa en la
rehabilitacion y el bienestar general del deportista. En primer lugar, una lesion
provoca una fuerte reaccién emocional, manifestindose en miedo, frustracion
y ansiedad, emociones que suelen relacionarse con las etapas del duelo
descritas por Kiibler-Ross (1969), como la negacion, ira, negociacion, depresion
y aceptacién. Durante este tiempo, los deportistas pueden sentir una pérdida
de identidad al interrumpirse su rutina y distanciarse de su equipo.

En la fase de rehabilitacion, factores cognitivos como la autoeficacia y la
adherencia al tratamiento son cruciales. Bandura (1997) enfatiza que la
autoeficacia determina el esfuerzo y la perseverancia en la recuperaciéon. Por lo
tanto, la intervencidn de psicélogos deportivos es vital para ayudar a los atletas
a fijar metas realistas y desarrollar estrategias de afrontamiento efectivas.
Finalmente, el retorno al deporte implica superar no solo barreras fisicas, sino
también los miedos psicolégicos, como el temor a una recaida. Brewer (1997)
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senala que la confianza reconstruida y el apoyo social son esenciales para una
reintegracién exitosa. En resumen, comprender el proceso psicologico en las
lesiones deportivas es fundamental para promover una recuperaciéon integral,
reconociendo la interconexién entre mente y cuerpo en la experiencia del
deportista.

Palabras Clave: Psicologia Positiva, Rehabilitacion, Volver al Deporte

Abstract

The psychological process of sports injuries is a complex phenomenon that
encompasses everything from the initial response to diagnosis to recovery and
return to competition. This process is influenced by emotional, cognitive, and
behavioral factors that significantly impact the athlete’s rehabilitation and overall
well-being. First, an injury provokes a strong emotional reaction, manifesting as
fear, frustration, and anxiety—ewmotions often associated with the stages of grief
described by Kiibler-Ross (1969), such as denial, anger, bargaining, depression, and
acceptance. During this time, athletes may experience a loss of identity as their
routine is disrupted and they distance themselves from their team.

In the rehabilitation phase, cognitive factors such as self-efficacy and treatment
adherencearecrucial. Bandura (1997) emphasizesthat self-efficacy determineseffort
and perseverance in recovery. Therefore, the intervention of sports psychologists
is vital to help athletes set realistic goals and develop effective coping strategies.
Finally, returning to sport involves overcoming not only physical barriers but
also psychological fears, such as the fear of relapse. Brewer (1997) points out that
rebuilt confidence and social support are essential for successful reintegration. In
short, understanding the psychological process in sports injuries is fundamental to
promoting a comprehensive recovery, recognizing the interconnectedness between
mind and body in the athlete’s experience.

Keywovds: Positive Psychology, Rehabilitation, Return to Sport
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Introduccion

“Donde esta tu mente, estd tu energia.
Dirige tus pensamientos hacia el equilibrio de tu cuerpo y de tu ser”

—Buda

En la actualidad se puede identificar el protagonismo que ha ido tomando la
salud mental en el manejo de las lesiones deportivas, tanto por parte de los
entrenadores como de los mismos atletas. Ejemplos como los que podemos
ver en los atletas de Juegos Olimpicos de Tokyo como el caso de la gimnasta
Simone Byles, al decidir retirarse de la final olimpica tanto por su estado
mental como por las lesiones de su cuerpo. Por lo que en el presente capitulo
se abordaran los diferentes procesos psicolégicos y emocionales por los que un
atleta atraviesa y que llegan a tener un efecto en la incidencia y aparicion de las
lesiones deportivas, asi como los diferentes modelos que explican los factores
emocionales durante la rehabilitacién hasta la readaptacién deportiva.

Tal como lo mencionan Tall y Devault en 1993 (1) alrededor del 5 al 15% de
los atletas de alto rendimiento pierden al menos un mes en cada temporada
deportiva, debido a alguna lesién sufrida en entrenamientos o competencias.

Cada vez mas se observa que la practica deportiva y de actividad fisica en
nuestra sociedad tiene mayor relevancia y demanda y como Smith en 1996 (2)
senala, esto conlleva a una mayor probabilidad de la aparicién de las lesiones
que provocan consecuencias en varios aspectos de la salud del deportista, desde
los emocionales, hasta los relacionados con el entrenamiento y su desempeno
competitivo. Esta inercia la vemos incrementada en la actualidad debido a
una gran tendencia hacia el maximo rendimiento, la busqueda del éxito y
el reconocimiento, llegando a pasar por procesos de sobre entrenamiento
deportivo y hasta burnout emocional, lo que nos da el camino seguro a una
lesién deportiva.

Como lo mencionan Breslin y Leavy en su libro Mental Health and Well-being
Interventions in Sport (3), la salud mental en los deportistas de élite ha sido
tradicionalmenteignorada. Como esbien sabido, el ejercicioylaactividad fisica
tienen una buena recomendacién como aspectos saludables en cualquier edad,
sin embargo, los datos recientes sugieren que en el deporte de alto rendimiento
se puede llegar a mermar la salud mental, ya que los atletas estdn expuestos a
factores de presion y estrés especificos que dificultan la optimizacion de sus
recursos de afrontamiento.
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En tiempos recientes, especialmente después de la Pandemia por COVID-19 en
el ano 2020, el proceso psicolégico vinculado a los estados de salud ha tomado
mayor relevancia en lapoblacién en general y también enlosambitosdeportivos
donde vemos un mayor interés en identificar los aspectos psicolégicos que se
presentan alrededor delaslesiones, yaque losatletasde altorendimiento tienen
una mayor probabilidad de lesionarse durante sus entrenamientos; lo que les
impide seguir en los procesos de avance, alcanzar sus marcas y recuperar su
salud con la intencién de lograr la mas pronta reinsercién a la cancha y a las
competencias. Sin embargo, identificar los factores mentales y emocionales
que estan presentes en los atletas pueden ayudar a prevenir de cierta manera la
aparicion de las lesiones deportivas.

Procesos Psicolégicos en la Readaptacion Deportiva

El origen de una lesién, sus causas y razones han sido unas de las mayores
interrogantes en las ciencias del deporte, sobre todo porque la mayoria de los
entrenadoresyespecialistasenmedicinadeldeportemencionanfrecuentemente
que el atleta ha pasado por mucho estrés antes de su lesiéon o aseguran que los
estados emocionales les han “provocado” la lesiéon. Desde la perspectiva de la
psicologia del deporte, se puede aclarar que existen multifactores que llegan
a desencadenar la aparicién de las lesiones en determinados momentos del
entrenamiento deportivo o en las propias competencias.

Cuando los atletas se lesionan, inmediatamente surgen en su mente
pensamientos de dudas e inquietudes sobre suregreso ala practica deportiva, ya
que la rehabilitacién y la readaptacién deportiva son un proceso fundamental
para la recuperacién total. Desde la perspectiva de la psicologia del deporte, se
toman en cuenta una serie de elementos y factores clave que van mas alla de la
mera recuperacion fisica y de la movilidad.

Lapsicologia de las lesiones deportivas tiene como principal objetivo disminuir
el sufrimiento propio del momento, asi como las pérdidas que se relacionan a
la lesion, tales como el afrontamiento, el duelo y la resiliencia necesarias para
sobrellevar el tema de la rehabilitacion y la readaptacion.

Factores tales como el estrés psiquico y la propia personalidad del deportista
son considerados relevantes para la incidencia del riesgo de las lesiones como
lo mencionan Anderson y Williams en 1988 (4).

352



Elementos basicos de la rehabilitacién deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo IlI:
rehabilitacion y readaptacion deportiva

Desde mi experiencia como psicéloga del deporte en el alto rendimiento,
considero que se debe entender que la readaptacion deportiva es un camino
integral que implica, ademas de la mejora y recuperacion de la salud fisica,
aspectos psicolégicos, emocionales y familiares del atleta; ademas de los
deportivos y los relacionados con los compromisos con las federaciones o
los resultados esperados si se trata de atletas que van a representar a su
estado o su pais.

La lesién y el proceso de recuperacion pueden tener un gran impacto en
el equilibrio emocional y mental del deportista, tal como lo mencionan
Andersen y Williams 1998 (4), teniendo una gran afectacién en su motivacion,
su autoconfianza y su capacidad para regresar a la practica deportiva en las
mismas condiciones previas a la lesiéon o las mas cercanas a ella.

Crossmann en 1997 (5) propone que las conductas adecuadas frente a las
lesiones, ademas de la comprension de los estados emocionales relacionados,
pueden tener una influencia positiva en la mejora y en el camino a la
recuperacion del atleta.

Como psicologos del deporte en el area de la rehabilitaciéon y readaptacion
deportiva, debemos centrar la intervencién en las reacciones emocionales
del atleta, ya que las lesiones pueden desencadenar una serie de emociones
tales como la ansiedad, la frustracién, el miedo, la depresion y el panico
en el momento critico en que sucede la lesién. Por lo que el adiestramiento
en estrategias tales como la reestructuracién cognitiva, el desarrollo de
habilidades de afrontamiento y el apoyo social resultan fundamentales para
que la intervencién por parte del psicélogo del deporte ofrezca al atleta las
herramientas suficientes para que logre, en el tiempo correcto, un equilibrio
entre sus estados emocionales y la recuperacion fisica.

En lo que al fisioterapeuta compete, es relevante que cuente con un
entrenamiento en areas emocionales, que pueda ser dirigido por el psicélogo
del deporte, en estrategias tales como la empatia, el establecimiento de
una comunicacion asertiva y técnicas que le ayuden a dirigir la relajacién y
estados emocionales de aceptacion durante el proceso de la rehabilitacion y la
readaptacién.

Es comin que se llegue a pensar que como fisioterapeutas no deben realizar
actividades propias de los psicdlogos, sin embargo, se trata de compartir
las herramientas mas béasicas que pueden favorecer la intervencién del
especialista en las lesiones con un mayor conocimiento de los procesos
emocionales y cuando resulte necesario, derivar al especialista de la salud
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mental y lograr un trabajo en conjunto con una perspectiva integrativa desde
las ciencias del deporte.

Por otro lado, tenemos al propio deportista, que, en ocasiones se deja de lado
su identidad y el rol protagénico durante el proceso de la rehabilitaciéon y la
readaptacion deportiva. Ser conscientes que el deportista debe adaptarse a
nuevasdemandasydesafios, loquellegaagenerarleincertidumbreydificultades
en la transicién de vuelta a la practica de su especialidad deportiva. Por lo que
el acompanamiento psicolégico en estos momentos es crucial para facilitar
la reincorporacién exitosa, de tal manera que se eviten recaidas, abandonos
deportivos forzados, baja autoestima o estados de afectaciéon emocional a
largo plazo; al tiempo que se le brindan al atleta las herramientas para que
tenga una responsabilidad activa en su proceso de integracién y regreso a los
entrenamientos.

Lo mas importantes es que el abordaje de la readaptacion deportiva sea desde
una perspectiva multidisciplinaria, en la que los diferentes profesionales de
las ciencias del deporte colaboren de manera estrecha entre todos, es decir,
el equipo médico, los entrenadores. los preparadores fisicos, nutriélogos y
psicologos. De tal forma que esta integracion de enfoques permita desarrollar
un plan de accién que atienda las necesidades fisicas, psicolégicas y sociales
del atleta.

La rehabilitacion y la readaptacion deportiva lleva un proceso que incluye,
desde el momento en que la lesiéon ocurre, un manejo del duelo que se lleva a
cabo de acuerdo con estilo de afrontamiento con el que cuente el atleta durante
todas las etapas de la rehabilitacién, en donde también se incluyen los aspectos
relacionados con el equipo y con el entrenador. Por lo que se debe de pensar
en todos estos puntos para que la reinsercidon sea exitosa, tanto a nivel fisico y
mental, sostenible en el tiempo.

Paraidentificarlosfactores que se presentan alrededor de unalesion deportiva,
en el siguiente apartado revisaremos los diferentes modelos explicativos y los
conceptos que nos ayudaran a entender el proceso psicolégico por el que pasan
los atletas antes, durante y después de una lesion.

Factores Psicoldgicos Vinculados a las Lesiones Deportivas

Comencemos por entender que las lesiones deportivas son alteraciones
morfolégicas o funcionales localizadas en alguna parte del cuerpo y que se han
producido, directa o indirectamente, en una ejecucién de la practica deportiva
oen el desarrollo de una actividad fisica como menciona Viade Sanzano en 2003
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(6).

Dentro del deporte, desde iniciacion hasta en el alto rendimiento, las lesiones
deportivas han sido uno de los grandes temas de investigacion, tanto por la
importancia para la consecucion de objetivos deportivos, como por los costos
que estos procesos implican, asi como por la relevancia en el estado de salud
integral del deportista.

De acuerdo con Heil en 1993 (7) la “lesion es un desafio fisico y psicolégico para el
deportista” quelellevaa experimentar diversas emociones tales como ansiedad,
depresion, miedo, impaciencia, falta de compromiso al plan de rehabilitacién,
frustracién y baja autoconfianza (8).

Es facil identificar que en el momento en que aparece una lesién, ya sea
desde una ligera hasta una que sea incapacitante, los efectos inmediatos se
relacionan con factores como los que menciona Albert Viadé Sanzano en su
libro Psicologia del rendimiento deportivo (6), tales como la negaciéon por
parte del atleta, la afectacion en el plan de entrenamiento y el establecimiento
de las estrategias a seguir, pues al aparecer la lesién todo se interrumpe por
un periodo de tiempo variable.

La readaptacién deportiva se compone de diferentes factores que tienen la
intencién de llevar al deportista a la reinsercion en su entrenamiento, de tal
manera que alcance su maxima funcionalidad después de la lesién que ha
sufrido. Dentro de este camino, se presentan diversos procesos y factores
psicolégicos por los que pasa un atleta antes de que ocurra una lesién.

Debido al alto interés en los médicos y entrenadores deportivos sobre el origen
de las lesiones en los atletas, las investigaciones desde la perspectiva de la
psicologia del deporte comenzaron a realizarse con la intencién de identificar
los factores mas alla de los propios del entrenamiento fisico y de las patologias
por las que cursa el cuerpo de una persona que dedica su atencién ala mejora de
sus habilidades fisicas para lograr las metas que se ha propuesto.

Estos factores han sido identificados por diversos autores como Kerr y
Minden, en 1988 (9); Anderson y Williams, en 1989; (4) entre otros como
por ejemplo los desequilibrios musculares, el sobre entrenamiento
deportivo (burnout), la fatiga fisica; asi como los psicoldgicos tales como
la presién social, el cumplimiento de metas, el estrés y las autoexigencias
propias del atleta.
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Desde la psicologia del deporte, se ha evolucionado en la investigacion de
las lesiones deportivas a lo largo de las tltimas décadas, donde se destaca la
interrelacion entre los factores psicolégicos y la recuperacion fisica.

Los temas mas relevantes dentro de estas investigaciones se han centrado en
los Modelos Tedricos explicativos, como el de Anderson y Williams (4) que
explicaremos mas adelante, o en modelos relacionados con las emociones,
tales como el de Brewer en 1994 (10) y Heil en 1993 (7), quienes exploraron
las relaciones de impacto de las emociones tales como la ira, la tristeza y la
negacion en la recuperacion del deportista, realzando la importancia de estas
emociones durante el proceso de rehabilitacion, asi como factores relacionados
con la personalidad, el historial de estresores y los estilos de afrontamiento con
los que cuente el atleta.

Otrodelosaspectosquefuerontomandoimportanciaalolargodelastltimasdos
décadas, es la intervencién psicolégica durante el proceso de la rehabilitacion,
ya que la literatura cientifica comenzé a identificar la importancia de los
beneficios logrados por medio de las visualizaciones, el establecimiento de
metas y las estrategias de afrontamiento durante el proceso de mejora y de
reinsercion a la vida deportiva.

Por ultimo, el aspecto social, es otro de los factores que han demostrado su
relevancia durante el tiempo de tratamiento de laslesiones, ya que la familia, las
relaciones positivas con el entrenador y los miembros del equipo y compafnieros
resulta trascendente para facilitar un entorno favorable en el que el atleta
se sienta acompanado y con una buena red de apoyo social en los momentos
dificiles de la lesion.

Como factores de riesgo en el origen de las lesiones, podemos identificar la
prevalencia de varios elementos que incrementan la incidencia de estas, y no
sblo se refieren a los factores fisicos. De manera tradicional, se han considerado
dos grandes categorias que abarcan los factores desde un punto de vista interno
o intrinseco del deportista, que incluye temas relacionados con los médico-
fisiol6gicos, biomecanicos y losemocionalesy los factores externos, o extrinsecos
al deportista; tales como los relacionados con el ambiente, las conductas de los
otros y factores relacionados con el deporte. De acuerdo con Berngiii en 2011 (11)
se presenta a continuacién una tabla con ambos factores, tanto internos como
externos, ya que se debe de tomar en cuenta que las lesiones deportivas no son
unifactoriales, por el contrario, son la suma de la interaccién de eventos que
llevan ala aparicién de una lesion:
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Tabla 1. Factores de Riesgo

Factores de riesgo
intrinsecos del deportista

Factores de riesgo
extrinsecos al deportista

Edad, sexo

Estado de salud previo a la lesién y actual
Historial de lesiones

Acondicionamiento fisico y preparacién
Caracteristicas antropométricas y biotipo
Ejecucion de la técnica deportiva
Factores nutricionales

Cuidado de la fatiga

Consumo de farmacos y dopaje

Habitos de higiene

Tipo de deporte

Nivel de Rendimiento

Faseo periodo de la temporada

Efectos del entrenamiento

Comportamiento de los otros

Comportamiento del entrenador

Condiciones ambientales

Equipamiento personal y elementos de proteccion
Errores en la practica

Ausencia o faltas de adherencia a las medidas

Apropiacion del reglamento deportivo preventivas

Factores emocionales y psicoldgicos (salud mental)

Fuente: adaptado de Bernegiii, 2011

Otros autores tales como Meeuwisse et al. en el afio 2007 (12) se han enfocado
en la explicacion de los factores de riesgo que favorecen a la aparicion de las
lesiones, desarrollando su Modelo Recursivo de Etiologia en Lesién Deportiva, el
cual nos muestra la multiplicidad de factores que actian entre si en el momento
en que aparece una lesion en los atletas.

Otros modelos consideran mas a profundidad los aspectos internos del
deportistatalescomo el que se explicaa continuacién, presentado por Anderson
y Williams (4).

Modelos de Estrés y Lesiones Deportivas

En 1988 Anderson y Williams (4) marcan la pauta en el tratamiento de las
lesiones y el abordaje psicolégico a través de un modelo interaccionista, donde
proponen la relacién entre las variables psicoldgicas, como el estrés, y la
aparicion de las lesiones en los deportistas.

En este modelo los autores mencionan que pueden ser factores de riesgo los
aspectos cognitivos, los fisiolégicos y los atencionales ya que en el momento
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competitivo estan presentes aspectos relacionados con el desafio, el reto, la
ansiedad y el desempeino fisico en general. Al incrementarse estos procesos
estdn presentes factores fisiolégicos atencionales relacionados con las
alteraciones endocrinolégicas (como por €j., elevacion de ACTH (hormona
adrenocorticotréfica), niveles de catecolaminas, liberacién de glucocorticoides
y alteraciones del sistema Nervioso Auténomo), que llevan a una activacién
general del organismo donde se aumenta la respiracion, la dilatacién de la
pupilaaparece, seincrementala sudoracion ylatension muscular generalizada,
generando sensaciones de temor y baja autoconfianza. Estas reacciones
fisiologicas generan afectaciones en las respuestas atencionales, provocando
asi distracciones y falta de concentracién que llevan a la aparicion de las
lesiones. A estos procesos se suman la propia historia de estresores del atleta,
su personalidad y los estilos de afrontamiento y adaptativos de las respuestas
de estrés (4).

Basados en este modelo explicativo interaccionista, se plantea entonces que la
presencia del estrés aumenta la tensiéon muscular y disminuyen los procesos
atencionales, provocando asi un incremento en las incidencias de las lesiones
en los momentos criticos de los entrenamientos o competencias.

Comentarios generales que suelen hacer los deportistas al no percatarse de
las condiciones del campo del juego en el que se han lesionado o de estar tan
enfocados en sus pensamientos, que la toma de decisiones resulta deficiente,
lo que provoca un accidente y por ende una lesiéon que no tendria “sentido”
de ocurrir. Ademas de estos factores cognitivos, pueden estar presentes el
desequilibrio o fatiga muscular, las colisiones a gran velocidad entre jugadores,
y la alta intensidad de los entrenamientos previos a los momentos clave de la
planeacion del entrenamiento deportivo.

A continuacioén, se puede observar el Modelo Estrés-Lesion propuesto por
estos autores:
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Figura 1. Modelo Estrés-Lesion

Personalidad Historia de Estresores
Vigor +  Eventos de vida
Locus de control *  Molestias diarias
Sentido de coherencia *  Lesiones anteriores
Estado de ansiedad competitiva
Motivacién

Recursos Adaptativos
Conductas generales de adaptacién
Sistema de apoyo social

fr iento del estrésy
mentales
Automedicacién o prescrita

y v y
Respuesta de Estrés

.z ey >
Valoracién Cognitiva >(  Aspectos
+  Demandas Fisiolégicos/Atencionales
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Consecuencias Muscular
Estrechamiento campo visual
Incremento de las distracciones
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Intervenciones
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Deportiva
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Restructuracion Cognitiva ¢ Relajacién

Detencion del Pensamiento * Entrenamiento autégeno/meditacion
Entrenamiento en autoconfianza * Imagineria/ensayo mental

Fomento de expectativas realistas * Entrenamiento en atencién

Fomento de la cohesion grupal * Modificacién medicacién

o e e s e

Fuente: tomado de Andersen y Williams (4)

Los diferentes factores de este modelo los podemos analizar en estos 4 aspectos:

1. Larespuestade estrés: En este modelo se puede observar la relevancia de
larespuesta al estrés, pudiendo ser ésta desde la valoracién cognitiva hasta
losaspectos fisiologicos/atencionales, donde el punto central estd enfocado
en la propia percepcién del atleta sobre la situacion que experimenta y que
es potencialmente estresante, en donde el atleta valora sus habilidades de
afrontamiento, la posibilidad de salir airoso de la situacién o si el fracaso
es una gran posibilidad presente.

Con relacién a la valoracién cognitiva, al estilo de creencias irracionales
o pensamientos desadaptativos, incrementa la aparicién del estrés, que al
ser més del tipo negativo (distrés) provoca asi la contraccién simultanea
de grupos musculares opuestos y antagonistas, dando por resultado un
aumento en la fatiga y una reduccién en la flexibilidad, coordinacién
motora y un desempeno ineficaz de los musculos. Es aqui donde se
incrementa la probabilidad de lesiones relacionadas con los ligamentos,
tendones, desgarres musculares, fisuras 6seasy fracturas.

En correspondencia al aumento del estrés, el campo atencional se estrecha
involuntariamente y se focaliza en el interior, tal como lo mencionan
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Nideffer & Sharpe, en 1978 (13); ya que un foco atencional interno impide
generar analisis cognitivos eficaces, de esta manera la toma de decisiones
es ineficiente ademas dejar de poner atencién a lo que esta alrededor,
aumentando el riesgo por los factores circundantes.

Enelambitodel estrés, existeun factor dentrodelaculturadeportivadedar
el 110% o frases como “no painno gain” [sin dolor no hay ganancia], tipicas
de entrenadores que exigen el maximo esfuerzo, que llegan a minimizar
las sensaciones de dolor o hasta el inicio de una lesién, con tal de evitar las
sanciones por parte de los entrenadores o en aras de un logro deportivo.
Culturalmente también se premia el exceso de esfuerzo, catalogando de
“débiles” a los atletas que tienen una premisa de cuidar més su salud fisica
y mental que buscar los resultados esperados.

Dentro del mismo tema, también se observa la poca atencién hacia la
salud mental donde los cuidados emocionales son escasos en los atletas
que tienden a dar los maximos resultados a pesar de sus emociones o de su
cansancio extremo.

Muchos deportistas y personas también dentro del &mbito de la actividad
fisicatienenlamentalidaddequedebenentrenarhastasufriryquemientras
mas duela mejor sera el resultado. El entrenamiento intenso siempre lleva
algo de molestia o dolor, pero debemos ayudarle a los atletas a distinguir
lo normal del proceso a la negacion de dolores que refieren el inicio de una
lesién o la presencia inminente de una. Es nuestra responsabilidad como
profesionales de las ciencias del deporte ir cambiando esta manera de
pensar para disminuir los efectos negativos de las sobrecargas y el exceso
de entrenamientos, buscando un equilibrio y salud integral durante el
proceso que esta llevando el atleta.

Los factores de personalidad, la historia de estresores y los recursos
de adaptacion contra el estrés: Estos autores refuerzan en el modelo
la idea de que las dificultades atencionales y la tensién muscular estan
originados por las preocupaciones y la percepcién negativa de los mismos.
Es debido a esto que los atletas clasifican los eventos como un desafio o
como una amenaza, es decir, evallan de manera cognitiva el momento
utilizando sus experiencias pasadasy los recursos que posee paralidiar con
las demandas presentes basados en su personalidad y en sus habilidades
para enfrentarse al estrés.

Este aumento de las respuestas al estrés expone a los individuos a un
mayor riesgo a lesionarse. Samulski en el afio 2006 (14) menciona que
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ahora es masaceptadalainfluencia de los estilos de la personalidad sobre
la aparicidon de las lesiones pues estudios tales como los mencionados
por Weinberg y Gould en 1999 (15) muestran efectos predictivos de la
ansiedad Rasgo y la ansiedad competitiva como factores relacionados en
laincidencia de las lesiones.

Como factores primordiales que se asocian a la apariciéon de lesiones
tenemos a los rasgos de personalidad, como por ejemplo el autoconcepto,
la introversidon-extroversiéon Eynsenk, (16), que, por ejemplo, surgen
preguntas como: ;en atletas con bajo autoconcepto y una tendencia a ser
introvertidos pueden tener mayor incidencia que quienes presentan un
adecuado nivel de autoconcepto? Aunque pueden ser buenas preguntas,
la investigacion en temas de personalidad no ha tenido la suficiente
consistencia en los afios recientes, por lo que no se ha llegado a tener una
conclusién contundente con relacién a los rasgos de personalidad y la
aparicion de lesiones deportivas de acuerdo a Weinberg (15).

Factores de personalidad. El modelo de estrés-lesion contempla las
variables de personalidad ya que juegan un papel en la regulacién de
las situaciones que tensan a los deportistas. Ciertas caracteristicas de
personalidad pueden hacer que algunos individuos perciban algunas
situaciones como estresantes o pueden predisponerlo a ser menos
susceptible a los efectos de los estresores. La mayoria de las variables de
personalidad fueron examinadas en un epigrafe anterior. En general se
ha demostrado que los individuos con pocos eventos estresantes en su
vida y con altos niveles de vigor o sentimientos de coherencia (como
mayor locus de control interno), experimentaron menos problemas de
salud que individuos con eventos vitales estresantes mas altos y sin esas
caracteristicasdepersonalidad. Otradelashipotesisque se han manejado
estan relacionadas con los buscadores de sensaciones y la influencia del
estrés. Los buscadores de sensaciones son individuos que disfrutan con
las situaciones extranas y les gusta el riesgo. A las personas que tienden
a evitar las sensaciones, les gustan los cambios, evitan lo extrano y se
alejan de actividades que impliquen riesgo. En un trabajo de Smith,
Johnson & Sarason et al (18) usando la Sensation Seeking Scale (Escala
de Buscador de Sensaciones de Zuckerman, Kolin, Price & Zoob en 1964
(19) encontraron que los sujetos con altos niveles de estrés vital y alta
busqueda de sensaciones puntuaron mas alto en la escala que sujetos con
alto estrés vital y baja busqueda de sensaciones. Entre los deportistas, los
buscadores de sensaciones es posible que experimenten pocas lesiones
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porque compiten mejor o porque cada evento es percibido como menos
estresante que como lo perciben las personas con pocas sensaciones de
btisqueda. Por otro lado, individuos que punttan alto como buscador
de sensaciones pueden tener mas lesiones porque asumen grandes
riesgos. Otra de las variables incluidas en el modelo son la motivacion
de logro y la ansiedad rasgo, ya que son variables relacionadas con el
estrés. La motivaciéon de logro se refiere a la necesidad de tener éxitoy a
la necesidad de evitar el fracaso. La ansiedad rasgo es descrita como una
disposicion general o tendencia a percibir la situacién como amenazante
y reaccionar con una respuesta de ansiedad de acuerdo con Spielberger
en 1966 (20). Individuos con una alta necesidad de evitar el fracaso o con
una ansiedad rasgo alta pueden valorar mayor nimero de situaciones
como estresantes y por consiguiente experimentar una elevada respuesta
de estrés comparado con individuos con el perfil contrario.

Historia de estresores: La propia interpretacion sobre los eventos de la
vida cotidiana hasta los factores de muerte, divorcio o crisis financiera
es un factor que estd enmarcado por la personalidad del atleta. Por lo que
es en la presencia de esos diversos eventos que la relacion estrés-lesion se
hace presente y puede potencializarse (4) (15).

En la vida cotidiana de los deportistas de élite tienen diferentes
preocupaciones mas alla del propio entrenamiento, tales como el tiempo
que pasan en el trafico, el mal tiempo, preparar sus alimentos de acuerdo
con su dieta, las dificultades econdémicas, los desafios académicos, etc.
En algunos estudios realizados en el area de la salud, un buen nimero
de investigaciones han encontrado que el estrés cotidiano es un factor
predictor en la aparicion de las lesiones de acuerdo con lo mencionado
por Burks & Martin 1985; (21) Kanner, Coyne, Schaefer & Lazarus, 1981(22).
Las historias previas de lesiones y la historia de éxito o fracaso deportivo
también pueden ser una importante contribucién para la evaluaciéon del
riesgo de lesion.

Un factor determinante para la recuperacién favorable es evitar que el
atleta pueda volver a jugar o a competir antes de estar dado de alta. En
este caso el miedo a volver a lesionarse puede considerarse una respuesta
de estrés e incrementarse la probabilidad de una lesiéon més grave. Una
valoracion de los eventos vitales, molestias diarias o problemas y lesiones
anteriores pueden dar al psicélogo una mejor estimacion del riesgo de
lesién (4, 23).
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Relacion entre Estrés y Lesiones

A continuacion, se explicaran algunas de las razones por las que el estrés genera
una mayor propension a las lesiones en los atletas, con la idea de que se puedan
desarrollar programas de atencién preventiva, tanto desde la parte médica
como de la parte psicolégica, en combinacién con los entrenadores, de manera
tal que estos sistemas se apliquen en los atletas y se proteja en relacion a la
aparicion de posibles lesiones.

El estrés provoca trastornos atencionales, ya en esos momentos se disminuye la
vision periférica y se trastorna la concentracién, como lo postulan Tonyman y
Anderson en 1991 (25). En conjunto con el estrés, la ansiedad presente provoca
pensamientos negativos a la vez de distracciones del presente.

Debido a los pensamientos negativos y a la situacion estresante por la que
pasa el atleta, se incrementa la tensiéon muscular de manera considerable,
provocando asi una torpeza en la coordinacién motora (25), disminuyendo la
fluidez de los movimientosy la correcta armonia en sus ejecuciones. Es bastante
recomendable que los entrenadores y fisioterapeutas tengan claridad en estos
aspectos ya que puede llegarse a confundir una falta de motivacién o actitud
en los entrenamientos con esta tensiéon muscular provocada por el estrés y que
pueda percibirse como poca eficacia en la ejecucion técnica.

No olvidemos que parte de la tensiéon muscular se origina por aspectos
emocionales, no sélo por la fatiga muscular, por lo que los entrenadores y
profesionales que atienden al atleta deberan estar atentos a temas tales como
presiones escolares, problemas familiares, efectos relacionados con la salud
fisica y los més importantes relacionados con los temas mentales como la
ansiedad, la depresion y la baja autoconfianza. Es aqui donde tendremos las
pautas correctas para iniciar un programa de control del estrés en los atletas.

La presion social a la que estan expuestos los atletas, tanto por su mismo
entorno por el que los rodea, les hace provoca actitudes de falta de autocuidado
alintentar dar su maximo esfuerzo o a tener distorsiones en su autoconcepto al
no tener los resultados esperados debido a la presencia de alguna lesion.

Heyman en 1986 (26) afirma que si los entrenadores fomentan el empeno
excesivo con frases tales como “da el maximo”, “a qué veniste, ;a perder?” o que
en general tienen una orientacién hacia el esfuerzo extremo, estan generando
una cultura del esfuerzo maximo y minimizando las sensaciones de dolor o las
senales de la presencia de alguna lesiéon inminente que puede llegar a ser una

lesion de gravedad que afecte de por vida la salud de los atletas.
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Se sabe que el entrenamiento deportivo y fisico genera sensaciones de dolor e
incomodidad, pero es nuestra labor como especialistas en el deporte fomentar
elautoconocimiento en el atleta para que pueda distinguir entre las sensaciones
normales que aparecen en el entrenamiento, al exceso de este y al dolor
relacionado con una lesion.

Como Wienberg y Gould mencionan en 1990 (18) las afectaciones emocionales
emergentes en el momento de una lesion provocan también cambios
actitudinales y en los estilos de afrontamiento relacionados con el sentido de
pertenencia al equipo. Esto se debe a que el deportista no participa mas en los
entrenamientos y en algunas competiciones disminuyendo asi su colaboracién
en la victoria e incrementando su sentido de culpa al no ayudar al equipo a
lograr los objetivos.

Como puede observarse en este modelo de estrés y lesiones, resulta evidente la
implicacion del proceso psicolégico enlosatletasparaincrementar sucapacidad
de enfrentarse al estrés, a desarrollar sus estrategias de control emocional y sus
conductas de adaptacion.

Los recursos de afrontamiento o coping estan vinculados a las redes de apoyo
social y a las conductas de los propios atletas que utilizan para enfrentarse a las
lesiones deportivas y a las consecuencias de estas, de tal manera que puedan
comprender la vulnerabilidad a la lesién y también a mediar su respuesta
relacionada al estrés. Segin Junge en el afio 2000 (27) menciona que los
deportistas que cuentan con pocas capacidades de afrontamiento son los mas
propensos a padecer lesiones o a tener procesos de rehabilitacién mas largos,
impidiendo una pronta readaptacién deportiva.

Estos recursos o habilidades de afrontamiento se caracterizan por favorecer
en el deportista los factores necesarios para manejar de manera adecuada
el momento por el que atraviesan la lesiéon y su recuperacion. Estos factores
se relacionan con procesos adecuados de establecimiento de objetivos, un
autodialogo positivo, contar con estrategias de relajacién y visualizacion y
reestructuracién cognitiva.
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Se han efectuado investigaciones que ponen de manifiesto, no sélo las causas
que pueden provocar una lesion deportiva, sino los efectos que conlleva.

A continuacion, hablaremos sobre estos efectos:
Factores Integrales Relacionados a la Aparicion de las Lesiones

Booth citado por Viadé Sanzano (6), menciona que se producen alrededor de
diecisiete millones de lesiones deportivas en Estados Unidos en el total de
atletas que practican algtin tipo de actividad fisica y deporte. Las implicaciones
financieras tanto para el equipo técnico como para el propio deportista ademas
del afrontamiento propio de la lesién a nivel fisico y psicolégico como padecer,
soportar dolor, enfrentarse a las dudas que se generan por la lesion y por la
pérdida de una parte o toda la temporada, etc., nos lleva a poner atenciéon en
todos estos aspectos.

En los contextos del deporte formal, se destinan grandes esfuerzos y recursos
para desarrollar diversas investigaciones cuyo objetivo principal es reducir los
costos, abundantes y elevados, implicados en las lesiones deportivas, con la
intencién de reducir el dolor y el padecimiento del atleta, evitar al maximo el
abandono prematuro y las consecuencias de la lesiéon, ademas de reducir todo
lo provocado por las rehabilitaciones postraumaticas

De acuerdo con diversos autores como Heil, Zemper y Carter en 1993 (7),
las diferentes causas en la aparicién de las lesiones deportivas se pueden
ejemplificar por medio de la siguiente grafica:

Figura 2. Causas de las lesiones deportivas

M Factores Instrinsecos
B Factores Infraestructurales

B Factores Interpersonales

Fuente: adaptado de Heil et al. (7)
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La Teoria Ciclica Afectiva de Heil et al. (7) pone de manifiesto que el deportista
presentaalguna de las siguientes respuestas en el momento de sufrir unalesion:
angustia, negacion y enfrentamiento. En primer lugar, como resultado del
impactodelalesiénsepresentalaangustiaoshockemocional, esdecir, aparecen
sentimientos tales como la rabia, la desesperaciéon, un sentido de impotencia
y un sentimiento de culpa que el atleta interpreta como su responsabilidad y
sus consecuencias negativas que le haran estas fuera del equipo y de la practica
deportiva por un tiempo mas o menos prolongado o hasta indefinido. En el caso
delanegacidn, el atleta tiende a presentar cierto escepticismo y poca aceptacion
con relaciéon a la presencia de la lesiéon, minimizando las sensaciones y hasta la
lesion misma. Esto provoca que el deportista no le dé la relevancia necesaria
al suceso y llegue a ser negligente en su atencién médica sin dimensionar la
gravedad que pueda estar presentando y las consecuencias de su lesion.

De manera inconsciente, este tipo de respuesta puede ayudar al deportista a
disminuir la angustia de manera temporal, como un proceso de autoproteccion
temporal. Es aqui donde los procesos de afrontamiento son necesarios para
que la negacién no se convierta en un obsticulo, sobre todo porque puede
llegar a bloquear las emociones y los sentimientos relacionados con la lesion
y su estado actual de acuerdo con Wann et al. (29). Es por esto por lo que,
como tercera respuesta, el afrontamiento resulta ser la mas positiva ya que
conlleva un nivel de aceptacion de la propia lesidn, asi como de la gravedad
de estd poniendo en marcha las actitudes positivas y disposicionales para
el tratamiento. Heil (7) recuerda que las dos primeras respuestas son mas
habituales durante las primeras fases de recuperacion, y que los deportistas,
poco a poco, van asumiéndola y encontrando como enfrentarse a ella con
ayuda del tratamiento. En cualquier caso, y aunque el proceso de recuperacion
transcurra con normalidad, es importante tener presente que los factores
ambientales y situacionales pueden suponer un cambio de respuesta en el
deportistalesionado, acelerando o ralentizando, segtin suidoneidad, el proceso
de rehabilitacién (30).
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Figura 3. Teoria Afectiva de Heil
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Fuente: tomado de Heil (7)

El Modelo de la Valoracion Cognitiva de las respuestas frente a las lesiones
deportivas de Brewer (10). De acuerdo con el autor, este modelo presenta la
idea de que la respuesta del deportista frente a la lesién deportiva influye
directamente en los factores personales y situacionales, afectando positiva o
negativamente los resultados de la rehabilitacién. Brewer (10) menciona que
existen factores de personalidad que se relacionan de manera significativa
con la valoracién cognitiva que el sujeto realiza de una determinada situacion,
circunstancia, por ejemplo, en el caso de atletas con una buena autoestima,
suelen presentar valoraciones mas positivas de la situacion y tener conductas
resilientes y efectivas ante la misma.

Figura 6. Modelo de Valoracién Cognitiva

F. Ambientales F. Situacionales

Apreciaciones Cognitivas

Respuesta Emocional

Respuesta Conductual

Fig 4 Adaptado de Brewer (10)
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Otro modelo explicativo que relaciona las percepciones del atleta y las
situaciones alrededor de su practica deportiva es el modelo de la respuesta a la
lesidn, propuesto por Weise-Bjornstal en 1998 (31) llamado Modelo Integral de
la Respuesta a la Lesiéon Deportiva, con el que intentan completar los modelos
tedricos previos y ayudarle alos deportistas a tener un trabajo de afrontamiento
hacialalesion ya que afirman que el impacto y la respuesta que produce la lesion
en el deportista depende de la relacién existente entre los factores personales
y los factores situacionales que desde una perspectiva cognitiva llegan a
condicionar la respuesta emocional que tenga el deportista frente a la lesion.

Figura 7. Modelo Integral de la Respuesta a la Lesién Deportiva

p
Factores Personales Factores Situacionales
e Lesion e Deportivos
-Experiencias previas -Rol en el equipo
-Cronicidad l l -Nivel de competicién
* Diferenciasindividuales | > -Fase dela temporada
-Psicologicas: l l
ePerfeccionamiento e Sociales
eImagen corporal p ~ -Comparneros
eMadurez cognitiva Valoraci6én Cognitiva -Entrenador
-Demograficas: -Dindmica familiar
+Género -Identidad personal -Cuerpo n}édico .
*Edad -Sensacion de pérdida -Expectativas sociales
-]?s?:atus -Habilidad de afrontamiento .
-Fisicas: -Apoyo social ¢ Ambientales
eTrastornos alimentarios -Presién por regresar -Rehabilitacién
*Ayudas ergogénicas -Percepcion del dolor

Resultados de
larecuperacion

-Fisica
-Psicosocial

Fuente: tomado. Wiese-Bjornstal et al. (28)
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Los Efectos de una Lesién Deportiva

De acuerdo con la linea de investigacion, autores tales como Kiibler-Ross
(32) presentan el Modelo Grief Reaction, en el cual presentan las etapas
emocionales por las que atraviesa el deportista después de sufrir una lesion:

1. Negaciéon
2. Rabia

3. Transaccién o Negociacion
4. Depresion

5. Aceptacién y reorganizacion.

En primer lugar, como ya se ha mencionado, el deportista pasa por un
momento de negacién en el momento de sufrir una lesién, con la naturalidad
del ser humano al evitar ser consciente de la realidad y de las situaciones que
vendran después. Se niega la importancia y se llega a disimular el dolor y en
muchas ocasiones hasta se minimiza la gravedad de la lesion. Es aqui donde
entran factores emocionales y relacionados con la necesidad de aceptacion que
busque el atleta por parte de su entrenador o padres de familia. Recordemos
que se ha valorado el esfuerzo de dar el 110% y ser altamente valientes y con alta
capacidad para soportar el dolor y los entrenamientos.

Pasando el momento de la negacién, llega larabia, la frustracion, el enojoyla
culpa, tornandose agresivo y con poca capacidad de tolerancia al apoyo que
puede recibir de otras personas en esos momentos. De tal manera que poco
a poco puede llegar a la fase de negociacion o transacciéon en donde accede el
ser atendido, y comienza a utilizar las estrategias para asimilar la situacion.
La siguiente fase nos da el espacio para trabajar con el deportista desde la
perspectiva del afrontamiento, la aceptaciéon y las consecuencias de la lesién,
donde la depresion o la tristeza suelen estar presentes y de ahi se llega a la
fase de aceptacién donde el deportista se responsabiliza de su tratamiento y
de la recuperacion.

Claro esta que estas fases, por las que pasan todos los atletas, van a variar con
relacion a la madurez y edad del deportista y en algunos estos procesos duran
algunos dias y en algunos otros pueden durar varios meses de acuerdo con
Gordon et al., (33)
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Conclusiones

La revision del contenido emocional y los factores psicolégicos presentes en
los procesos delaslesiones deportivas tiene alin un arduo camino para generar
conciencia en los profesionales de las ciencias del deporte, para que puedan
atender de manera integral a los deportistas que ha sufrido alguna lesién.

Gracias a los autores que han desarrollado los modelos y han puesto en evidencia
los elementos que ocurren en los atletas antes, durante y después de la lesién, es
que se puede abordar desde un enfoque multidisciplinario, dando un giro a la
atencién tradicional en la que se realizaban intervenciones en el momento en que
lalesion aparecia. Hoy en dia se trata de una vision masamplia en la que se toma en
cuenta a la persona mismay el entorno y momento en el que ha sufrido la lesion.

La perspectiva desde la psicologia del deporte y la psicologia de las lesiones abre
también un campo nuevo en el tratamiento integral del atleta incluyendo ahora
un abordaje desde un aspecto emocional y psicolégico, tomando en cuento todo
eltiempo que transcurre mientras el atleta se recuperay se integra nuevamente
a su practica deportiva. Es momento de integrar ahora a los especialistas de la
ingenieria médica, los desarrolladores de software interactivo para la mejora
de laintervencion y en la reinsercién del atleta a sus entrenamientos.
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Resumen

Este capitulo tiene como objetivo ofrecer pautas especificas relacionadas
con la nutricién y la suplementacion, centrandose tanto en la prevencion
de lesiones como en los procesos de rehabilitacién deportiva. En primer
lugar, se analiza el gasto energético diario total en diferentes perfiles de
individuos, diferenciando entre personas activas y sedentarias, y se explica
como este gasto puede variar considerablemente cuando un deportista pasa
por un proceso postoperatorio o sufre alguna lesiéon. La importancia de una
adecuada ingesta de nutrientes durante las distintas fases de recuperacion es
otro aspecto destacado del capitulo, donde se aborda en detalle el consumo
de macro y micronutrientes esenciales para optimizar la recuperaciéon y
apoyar la reparacién de tejidos. Igualmente, se subraya la relevancia de
mantener una buena hidrataciéon, que muchas veces es olvidada, ya que una
correcta hidratacién ayuda a reducir la fatiga muscular y prevenir lesiones
asociadas a desequilibrios de liquidos. Para facilitar la implementacién de
recomendaciones, se proponen protocolos sencillos y accesibles, ttiles tanto
para atletas como para entrenadores, que contribuyen a mejorar el estado
fisico y prevenir complicaciones. Finalmente, se describen los principales
suplementos que pueden acompanar a los deportistas en las diferentes
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etapas de rehabilitacién, incluyendo la creatina, proteinas, acidos grasos
esenciales, entre otros, sefialando su papel como coadyuvantes para favorecer
la recuperaciéon muscular, mejorar el rendimiento y facilitar la reintegracién
ala actividad deportiva tras una lesion.

Palabras Clave: Nutricion en el Deporte, Rehabilitaciéon, Volver al Deporte

Abstract

This chapter aims to offer specific guidelines related to nutrition and supplementation,
focusing on both injury prevention and sports rehabilitation processes. First, it
analyzes total daily energy expenditure in different individual profiles, differentiating
between active and sedentary individuals, and explains how this expenditure can vary
considerably when an athlete undergoes a postoperative process or suffers an injury.
The importance of adequate nutrient intake during the different recovery phases is
another highlight of the chapter, which addresses in detail the consumption of essential
macro- and micronutrients to optimize recovery and support tissue repair. It also
emphasizes the importance of maintaining good hydration, which is often overlooked,
as proper hydration helps reduce muscle fatigue and prevent injuries associated
with fluid imbalances. To facilitate the implementation of recommendations, simple
and accessible protocols are proposed, useful for both athletes and coaches, that
contribute to improving physical fitness and preventing complications. Finally,
the main supplements that can be used by athletes during the different stages of
rehabilitation are described, including creatine, protein, essential fatty acids, among
others, highlighting their role as adjuvants in promoting muscle recovery, improving
performance, and facilitating return to sports activities after an injury.

Keywords: Nutrition in Sport, Rehabilitation, Return to Sport

Introduccion

Para nadie es un secreto que el deporte y en especial aquel que tiene un enfoque
hacia el alto rendimiento puede generar la aparicién de diversas lesiones,
las cuales pueden ser principalmente O4seas, ligamentarias, tendinosas y
musculares. Estosedaporlosnivelestanaltosde entrenamientoycompetencias
a los que es sometido un atleta. Un ejemplo claro de ello, es que jugadores de
fatbol que compiten 2 veces a la semana, tienen tendencia a lesionarse 6,2 veces
mas, que aquellos que solo juegan una vez por semana (1), ademas, dicha lesi6on
es ocasionada en gran medida por la realizacién de movimientos repetitivos.

Para conocer la cantidad de lesiones o por lo menos generar una idea general de
las personas que pasan por esto, hablando de la parte recreacional, la National
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Safety Council (2), entrega datos que van desde el 2013 al 2022, evidenciando que
es en los centros de acondicionamiento fisico o gimnasios donde se producen
la gran mayoria de lesiones, mientras que el ciclismo, baloncesto y futbol
ocupan el segundo, tercero y cuarto lugar, respectivamente (2). La incidencia
de las lesiones se estable de acuerdo a la cantidad de lesiones que presenta un
deportista por cada 1000 horas, ya sea de entrenamiento o competencia (1).
Para entregar un dato relacionado con lo anterior, en EEUU entre los atletas
universitarios, se evidencia una tasa anual de aproximadamente 9,2 lesiones
por cada 1000 horas de exposicion de los deportistas, siendo las tendinitis y
fracturas por estrés las lesiones mas comunes (3).

Ahora bien, dentro de las variables a tener en cuenta tanto para evitar lesiones
como para mejorar su recuperacion cuando ya existen, se tienen estrategias
que entregan datos importantes de cada uno de los atletas, Brown et al. (4) nos
brindan las siguientes:

e Pruebas fisicas que determinaran la capacidad cardiorrespiratoria y
de fuerza de los atletas, con estos resultados se manejan las cargas para
mejorar la performance deportiva

e Datos de composicion corporal, arrojan resultados importantes en lo que
corresponde a la masa muscular, grasa, tejido éseo, residual y piel

e Pruebas especificas de laboratorio para conocer niveles de fatiga,
inflamacién, genes, microbiota, funcién inmune y estado nutricional
general.

e Pruebas de bienestar, con ello se conoce el estado actual del deportista en
lo que respecta a su recuperacion y calidad de vida

e Testdehidratacion. Determina los niveles de electrolitos y agua que pierde
el deportista después de entrenar

e Dispositivos portatiles para la carga interna. Aqui se puede monitorear de
forma precisa la calidad del suefio y variabilidad de la frecuencia cardiaca.

Lo anterior deberia ser una constante en todos los deportes, ademas de contar
con un departamento médico especializado que pueda atender sugerencias
por parte de los deportistas y obviamente responder de forma eficaz cada
una de las demandas de los atletas tanto en la parte médica, nutricional y de
fisioterapia. Claro esta que, esto lastimosamente no se cumple o por lo menos
en el deporte amateur.
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Después de mencionar de forma general algunos conceptos, a continuacién,
se ahondara en la variable objeto de estudio de este capitulo, es decir, la
nutricién, pero la nutricién aplicada tanto a disminuir el riesgo de lesién en
atletas, como la utilizacién de estrategias nutricionales en la recuperaciéon de
ellas. La nutricién es entonces, el proceso biolégico en el que los organismos
asimilan y utilizan los nutrientes y la energia para el crecimiento y el
mantenimiento de las funciones normales, (5), sin embargo, es el estado
nutricional lo que para muchos interesa realmente, en este caso los mismos
autores determinan esto como la resultante del equilibrio entre el consumo y
el gasto de energia y de nutrientes.

Continuandoconloanteriorydiscriminadoestecapitulodeacuerdoalatematica
central, en primera instancia se explicara como hallar las calorias que requiere
un atleta, teniendo en cuenta si tiene algtn tipo de lesién o no, seguido a ello, se
describiran las propiedades de los macronutrientes (proteinas, carbohidratos
y grasas), ya que finalmente son estos los que pueden intervenir de una u otra
forma en procesos pro o antiinflamatorios, ganancia de masa grasa o muscular
e incluso en la recuperacion de la fuerza, adicional a ello, se mencionaran los
micronutrientes (vitaminas y minerales) que mas acttien en esta poblacion, ya
que son esenciales para que los procesos metabdlicos se puedan dar de forma
satisfactoriay por tltimo se indicaran los suplementos que pueden ayudar tanto
a evitar la aparicidon de lesiones como a mejorar los procesos de recuperacion
cuando estas ya existen.

Requerimiento Energético Estimado (Ree) o Gasto Energético
Diario Total (GEDT)

Antes de iniciar cualquier proceso nutricional se debe conocer la cantidad de
energia ingerida y la que gastan los atletas en su dia a dia, esto es conocido
como gasto energético total (GEDT), para ello, existen muchas formas de
obtenerlo como lo es la calorimetria directa, indirecta, agua doblemente
marcadaymétodosgenerados por féormulas. Un dato curioso es que lacantidad
de energia que se requiere durante las primeras fases de rehabilitaciéon tiende
a aumentar hasta un 20% mas de lo normal, esto ocurre porque el cuerpo se
encuentra en un proceso muy catabdlico y requiere de dicha energia para
iniciar procesos de curacién, (1). A continuacién, se describirin de forma
general las mencionadas con anterioridad, profundizando un poco en las
féormulas, ya que es uno de los métodos que mas se utiliza en los diferentes
clubes por su economia y rapidos resultados.
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Calorimetria directa: El GEDT puede determinarse por la medicién de la
cantidad de calor producida por el organismo. Esto se realiza en camaras
herméticas con paredes aislantes, en donde se confina al sujeto y se registra
el calor almacenado y el perdido por radiacién, conveccién y evaporacién; se
precisa un minimo de seis horas para estabilizar el sistema (6).

Calorimetria indirecta: Bajo el supuesto de que la energia quimica de
un sustrato se obtiene en el organismo tras su completa oxidaciéon con el
consiguiente consumo de oxigeno y liberaciéon de diéxido de carbono y agua, es
posible estimar la cantidad de calor total producido en el organismo a partir de
ladeterminacién del volumen de ambos gases, (6), esto por medio del coeficiente
respiratorio, ya que refleja el metabolismo de los nutrientes que se utilizan, (7)

Agua doblemente marcada: es un método indirecto que usa isétopos
estables de deuterio y oxigeno para rastrear la produccién de diéxido de
carbono del cuerpo en humanos, durante la vida cotidiana. Las ventajas
de este método son, que no se necesita colocar a la persona en una cAmara
cerrada (como en la calorimetria), ni siquiera es necesario que esté en
actividad fisica y use un espirémetro, sino que simplemente se tome un
vaso de agua marcada con los is6topos y siga con su vida cotidiana fuera
del laboratorio por un tiempo determinado, (8). Este método consiste
en determinar la diferencia en la tasa de eliminacion de dos isétopos
(deuterio/2H2y 018), que contienen agua (2 H2018), esta diferencia equivale
ala produccién de diéxido de carbono (CO2).

Una condicién previa necesaria del método del agua doblemente marcada
es que el 02 del CO2 espirado esté en equilibrio con el 02 del agua corporal.
Igualmente se debe tener en cuenta que la concentraciéon de O2 marcado en el
agua corporal disminuira con el tiempo debido a la pérdida de CO2, por medio
de la espiracion y a través del agua corporal excretada, es decir, la orina, la
respiracion y la transpiracion (9).

Métodos indirectos basados en férmulas: como se ha descrito, los métodos
mas confiables para determinar las calorias que un sujeto requiere en su dia,
son complejos de realizar, ya sea por su costo o por carencia de la tecnologia, es
por ello por lo que, de los anteriores nacen otras formas mediadas por formulas
para determinar dicho gasto de energia/dia, dentro de ellos tenemos el método
factorial y método combinado. El primero hace referencia a que después de
conocer el gasto en reposo (GER) o tasa metabdlica basal (TMB), la cual se
puede determinar por medio de ecuaciones como la de Harris y Benedict (1919),
Mifflin, et al. (1990), Cunningham (1980), entre otras, se debe multiplicar este
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resultado por el factor de actividad fisica que varia de 1.2 si la persona realiza

una actividad fisica minima y hasta 2.0 0o mas si es intensa (10).

Férmula para hombres de Mifflin (1990)

(10 * Peso) + (6,25* talla) - (5 * edad) + 5.

Férmula para mujer de Mifflin (1990)
(10*peso) + (6,15*talla) - (5*edad) +161

Después de hallar la tasa de metabolismo basal, el resultado se debe multiplicar

por el nivel de actividad fisica (ver siguiente tabla)

Tabla 1. Nivel de actividad fisica

Descripcion del estilo de vida Ejemplo de ocupaciones Nivel de actividad
fisica (NAF)
En reposo o sedentarios o estar acostados  Ancianos, individuos enfermos o que no se 1,2
pueden mover solos
Actividad muy sedentaria, trabajo Empleados de oficina 0 mecdnicos de 1,4-1,5
sentado, poca o ninguna actividad precision
Actividad sedentaria, trabajo sentado y Personal de laboratorio, conductores, 1,6-1,7
con una caminata ocasional o actividad de  estudiantes o trabajadores de lineas de
pie, pero nada agotador montaje
Trabajo que se realiza de pie o caminando  Amas de casa, vendedores, camareros, 1,8-1,9
mecanicos, comerciantes
Trabajo laboral pesado o personasmuy ~ Trabajadores de construccion, agricultores, 2,024

activas en su tiempo libre trabajadores forestales, mineros o atletas de
alto rendimiento.

Préctica deportiva significativa o actividad
agotadora en tiempo libre, ademéds de lo
indicado de los otros puntos

Adicionar extra de
NAF

Fuente: Tomado y adaptado de Barele, Adrian, (11).

Lo anterior es completamente valido para conocer las calorias en personas o
deportistas sanas, no obstante, cuando ocurre una lesion, se debe revisar muy
bien el nivel de actividad y el tipo de lesioén para ajustar dichas calorias. Es por
ello por lo que Smith-Ryan et al. (12), resumen lo que se debe hacer en caso de
querer conocer la cantidad de calorias que necesita un deportista que ha pasado

por una lesion (ver siguiente tabla).
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Tabla 2. Cdlculo del gasto energético

Tasa
metabélica en »  Calorimetria indirecta
reposo *  Harris Benedict
Hombres: TMR= 66+(13.7x peso [kg]) + (5 x altura [cm]) - (6.8 x edad [afios])
= Mujeres: TMR =655 + (9.6 X peso [kg]) + (1.8 x altura [cm]) - (4.7 x edad [y])
e Masamagra (Cunningham, 1980)
o TMR=370+(21.6 X MLG [kg])
X *  Sedentario = 1.2 (poco o ninglin ejercicio, trahajo de escritorio)
Nivel de *  Ligeramente activo = 1.375 (ejercicio ligero, deportes 1-3 dias/semana)
actividad *  Moderadamente activo = 1.55 (ejercicio moderado/deportes 6-7 dias/semana)
*  Muy activo = 1.725 (ejercicio intenso todos los dias o ejercicio 2 veces/dia)
*  Extraactivo 1.9 (ejercicio intenso mas de 2 veces/dia; entrenamiento para eventos de resistencia larga).
X e Lesion menor (ejemplo, esguince de tobillo, dislocacién) =1.2
e (Cirugia menor=1.2
Factor de o Heridalimpia=1.2
estrés s Fracturadsea=1.2
+ Herida infectada=1.5
e Traumatismo mayor (ejemplo, cirugia del ligamento cruzado anterior) = 1.5
e Quemadura grave=15

Nota. TMR: tasa metabodlica en reposo.

Fuente: Tomado vy adaptado al espaiol de Smith-Ryan (12).

Lo anterior se puede resumir de la siguiente forma:

Requerimientos energéticos diarios totales = TMB x Factor de estrés x nivel de
actividad.

Ahora bien, teniendo ya el calculo de las calorias que el deportista necesita
(lesionado o no), lo siguiente a analizar son los macronutrientes.

Los carbohidratos (CHO) son, en sudefinicién quimica, “polihidroxi aldehidos,
cetonas, alcoholes, acidos, sus derivados simples y sus polimeros con uniones
de tipo acetal (13).

Dentro de los carbohidratos se encuentran diversas clasificaciones, siendo
las mas conocidas como monosacaridos, disacaridos, oligosacaridos y
polisacaridos, no obstante, Gémez et al. (14), entregan una taxonomia un poco
mas completa, involucrando los polialcoholes y una mejor distribucién de
polisacaridos, ademas de sustancias relacionadas, (ver tabla 25).

381



09 Nutricién y suplementacion en la rehabilitacion deportiva

Tabla 3. Discriminacion de los carbohidratos

Clase/gradode  subgrupo componentes Monémeros Digestibilidad
polimeracion
Azlcares/1-2 Monosacdridos Glucosa +
Galactosa +
Fructosa +
Disacaridos Sacarosa Glucosay fructosa +
Lactosa Glucosa y galactosa *
maltosa Glucosa +
Trehalosa Glucosa +
Oligosacdridos/3-9  Maltooligosacaridos ~ Maltodextrinas Glucosa +
Otros Alfa-galactésidos Galactosa y Glucosa -
Fructooligosacaridos Fructosa y glucosa -
Polidextrosas Glucosa -
Dextrinas resistentes Glucosa -
polialcoholes Maltitol, sorbitol, *
xilitol, lactitol
Polisacaridos/>9 ~ Almidones Amilosa Glucosa *
Amilopectina Glucosa *
Almidones modificados Glucosa -
Almidones resistentes Glucosa -
Otros Inulina Fructosa -
Celulosa Glucosa -
Hemicelulosa Variable -
Pectinas Acidos urénicos -

Otros, hidrocoloides (gomas, Variable

mucilagos, beta gliicanos)

Fuente: Tomado y adaptado de Gonzales et al. (15)
Esderesaltar que, estos autores mencionan también los edulcorantes, los cuales

pueden ser caldricos o acaldricos, (ver tabla 26). Asi mismo, cabe recalcar que,
en condiciones normales e incluso en momentos donde hay mucha exigencia
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fisica o psiquica, los carbohidratos son la fuente principal del cuerpo en especial
del cerebro, claro estd, que, en algunos momentos como el ayuno prolongado
o largas jornadas de actividades aerdbicas, otros macronutrientes como las
grasas y algunos aminoacidos ayudan a la produccion de energia

Tabla 4. Edulcorantes caléricos y acaldricos

Caldricos

Naturales  Azlcares Sacarosa, glucosa, dextrosa, fructosa, lactosa, maltosa, galactosa, thehalosa,
tagatosa, sucromalt

Edulcorantes Miel, jarabe de arce y de sorgo, azlicar de palma o coco

Artificiales  Azlicares modificados Jarabe de maiz alto en fructosa, caramelo, aziicar invertido

Alcoholes del aziicar  Sorbitol, xilitol, manitol, eritritol, maltitol, isomaltulosa, lactitol, glicerol

Acaloricos
Naturales  edulcorantes Luo Han Guo, Stevia, taumatina, pentatina, monelina, brazeina
Artificiales  Edulcorantes Aspartato, sucralosa, sacarina, neotamo, acesulfamo K, ciclamato,

neohesperidina, dihidrocalcona, alutamo, advantamo

Fuente: Tomado vy adaptado de Gémez et al. (14)

Ahora bien, el cuerpo no puede generar energia directamente de
oligosacaridos o polisacaridos, asi que estas moléculas deben ser convertidas
en particulas mas pequenas como lo son los monosacdaridos, es decir que todos
los carbohidratos deben finalizar en galactosa glucosa y fructosa para poder
ser absorbidos y asi, pasar ala sangre portal, (16). Igualmente, se debe conocer
que, la glucosa o en general los carbohidratos son indispensables, ya sea para
obtener energia rapidamente como lo es por medio del sistema glucolitico,
o generar ATP en mayor cantidad, pero de forma maés lenta, como lo es el
sistema de la glucdlisis lenta (17). Es por ello que, tener niveles de glucégeno
(ahorro de la glucosa) repletos en el musculo, hacen que el rendimiento sea
mejor o por el contrario que la apariciéon de la fatiga se pronuncie mas rapido
y esto conlleve a una lesion (18).
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Figural. Variaciones en el almacenamiento de glucégeno muscular segiin el
estado de fatiga, el estado de entrenamiento y la ingesta dietética de CHO
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Fuente: Tomado de Zoladz Jerzy (18)

La Imagen anterior, deja ver claramente diversos niveles de glucégeno en
varias personas y momentos, indicando que es un macronutriente crucial
para la practica deportiva y para evitar la aparicién de fatiga que puede
generar lesiones.

Con relacién al uso de CHO en fases de rehabilitacion, existe todavia en
algunas personas la creencia que se deben disminuir bastante para evitar la
ganancia de masa grasa, no obstante, desde hace décadas atras ya se hablaba
de la importancia de este, tanto para evitar lesiones como su consumo durante
las recuperaciones de ellas. Un ponente de esto fue Schlabach (19), donde
deja claro que las reservas de glucégeno ayudan a evitar la fatiga y por ende
posibles lesiones que se puedan presentar, ya que un musculo fatigado pierde
facilmente la fuerza y la capacidad de proteger las articulaciones, (19), es decir
que, existe una relacién directa entre este macronutriente y la respuesta del
organismo hacia la fatiga y fuerza muscular. Igualmente, la ingesta simultanea
de carbohidratos y proteinas ayuda a inhibir la degradaciéon de proteina y por
ende la atrofia muscular (20).

Siguiendo con laimportancia del consumo de CHO en procesos de recuperacion
post lesion, estos aportan ademas de energia, funciones en el sistema inmune,
hormonas y enzimas (21). La cantidad de carbohidratos que se deben utilizar
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se debe individualizar, sin embargo, existen algunas recomendaciones que
se pueden tener en cuenta en lo que respecta a la cantidad de por kg de peso
dia en personas que se encuentran en procesos de rehabilitacion, esto es ideal
que oscile que se encuentre de un 3 a 5 g/kg de peso/dia o del 50 y 55% de las
calorias totales, (22). Una recomendacién principal es no sobrepasar el 60%
de las calorias totales ya que puede afectar el trabajo del sistema inmune y los
procesos de curacion gracias a una hiperglucemia constante, adicional a esto, se
debe tener en cuenta que dichos CHO deben ser en su gran mayoria complejos,
dejando el consumo de simples, siempre por debajo del 10% por dia.

Proteinas

Particularmente, las proteinas son moléculas que se distinguen
estructuralmente de los carbohidratos y las grasas por la presencia del grupo
amino (NH,-). Las proteinas estdin compuestas de aminodacidos, 21 de los cuales
son utilizados por cada célula del cuerpo para construir proteinas (23). Estas
para poder absorberse necesitan ser catabolizadas a aminodacidos, proceso que
esta regulado la pepsina gastrica en el estbmago y proteasas pancreaticas (24).
Una caracteristica especial de las proteinas es que existen de forma conjunta
procesos de sintesis y degradacion de proteinas. Lo anterior deja un recambio
o turnover, que es mas rapido para las proteinas de la mucosa intestinal, de los
eritrocitos y de la piel y méas lento para las proteinas del tejido conjuntivo y del
sistema nervioso (25).

Cuando se da la degradacién de proteinas, algunos aminoacidos se vuelven
a utilizar en la resintesis de las proteinas, no obstante, gran parte de ellas se
cataboliza entre un 15-20% del total, lo que obliga a su reposicion dietética (26).

Como se ha mencionado, las proteinas estan compuestas por aminoacidos y
estos estan clasificados en esenciales y no esenciales. Los esenciales son los que
el cuerpo no puede producir y por tal motivo se deben ingerir por medio de la
dieta, mientras que los no esenciales el cuerpo los produce, sin embargo, Leaf
en 2018 (27), entrega una tercera clasificacién indicando que en ocasiones se
deben consumir algunos de los aminoacidos que el cuerpo produce, a estos lo
llama aminoécidos condicionalmente esenciales (27), (ver siguiente tabla).
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Tabla 5. Clasificacion de los aminodcidos

Aminoacidos esenciales Aminodcidos no esenciales  Aminodacidos condicionalmente esenciales

Valina Alanina Arginina
Leucina Asparagina Cisteina
Isoleucina Acido aspartico Glutamina
Histidina Acido glutamico Glicina
Lisina Serina Prolina
Metionina Tirosina
Fenilalanina

Treonina

Triptéfano

Fuente: Tomado y adaptada al espaiiol de Leaf (27)

Como se puede observan en la tabla anterior, se evidencian 3 clasificaciones
cuando se ha descrito que solo existen aminoacidos esenciales y no
esenciales, sin embardo, se realiza una tercera columna llamada aminoacidos
condicionalmente esenciales, esto quiere decir que aunque el cuerpo los
produce, en algiin momentos se vuelven necesario consumirlos (27).

Dentro de las funciones de las proteinas, describe las siguientes (28):
o Lasproteinas son esenciales para la contraccién muscular.

o Elsistemainmunolégicosealimentadeproteinasydealgunosaminodacidos
especificos.

o Toda persona necesita proteina, incluido nifios (dependiendo del peso,
igual la dosis), personas adultas e incluso con dafio renal, esta tltima
acompanada del especialista.

o Adicional, las proteinas tienen funciones de regulacién, vias de
senalizacidn, transporte y generacion de estructuras, siendo esta ultima
una de las mas importantes (29) .
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Como se sabe, las proteinas forman en gran medida la masa muscular y por tal
motivo cuando existe una lesiéon o un proceso donde el cuerpo deba quedarse
inmovil por algin tiempo, la perdida de musculo se incrementa de forma
significativa y esto estd influenciado directamente por el tiempo que dura
toda la rehabilitacién (30). En total se pierde aproximadamente 0,6% del area
transversal de la zona muscular lesionada acompanada de una disminucién del
50% en la sintesis de proteina por dia (31), lo expuesto conlleva a que facilmente
sepierdan entre150a400¢g de musculoen lasprimerassemanasdelalesion. Algo
que es incluso mas preocupante que la reducciéon de masa muscular es que la
fuerza puede llegar a verse reducida en un 9% con solo 14 dias de inmovilizacion
ylaactivacion de vias catabdlicas se aumenta (30). Similar fue lo encontrado por
Hortobagyi, T, etal., donde después de 3 semanasde inmovilizacién de la pierna
izquierda a 48 sujetos entre 20 y 30 anos (24 hombres y 24 mujeres), se vieron
reducidas las areas de las fibras musculares de tipo I, IIa y IIx en un 13, 10 y 10
% respectivamente (32), ademas la fuerza excéntrica, concéntrica e isométrica
también disminuyo en un 47%, esto puede deberse a una inflamacién aguda,
gracias al incremento de citocinas que inducen a la atrofia y pueden retrasar
tanto la fuerza como la recuperacion funcional (33). Por ello, es importante
que por medio de la nutricién se busque reducir estos procesos catabdlicos y
optimizar los anabdlicos con el fin de mantener la masa muscular y evitar al
maximo la ganancia de masa grasa de forma excesiva (30).

Ahora bien, el objetivo del consumo de proteina y su importancia ademas
de las mencionadas en este apartado, es que también puede incrementar la
insulina y esta hormona es muy anabdlica (34), siendo esto una de las cosas
que se buscan en estos procesos, ya que la sintesis de proteina puede mejorar.
El consumo de proteina promedio y de acuerdo a la persona, se puede
evidenciar en las siguientes tablas (28), sin embargo en condiciones donde
exista unainmovilizacién completa del segmento, la dosis que se debe utilizar
es de 2.0 g/kg de peso/dia, mientras que para responder al estrés metabdlico
propio del deporte, se deben ingerir 1.5 a 2.0 g/kg de peso/dia (22) (21), incluso
autores como Smith-Ryan, hablan de hasta 3.0 g/kg de peso/dia con adicion
de 3 g de leucina en la poblacién lesionada (12), ya que este aminoacido es el
que desencadena el anabolismo (35)
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Tabla 6. A, B, C, D de consumo de proteina segin la poblacion

Ingesta diaria 6ptima de proteinas para adultos sedentarios sanos

Peso corporal (lb) Peso corporal (kg) Extremo inferior (g) Extremo superior (g)
100 45 54 82
125 57 68 102
150 68 82 122
175 79 95 143
200 91 109 163
225 102 122 184
250 113 136 204
275 125 150 225
300 136 163 245

Ingesta diaria 6ptima de proteinas para perder grasa (si tiene

sobrepeso)

Peso corporal (lb) Peso corporal (kg) Extremo inferior (g) Extremo superior (g)
100 45 54 68
125 57 68 85
150 68 82 102
175 79 95 119
200 91 109 136
225 102 122 153
250 113 136 170
275 125 150 187
300 136 163 204

a. Ingesta de proteina para sedentarios sanos. b. Ingesta proteina Sedentario
con sobrepeso

c. Ingesta de proteina para deportista

d. Ingesta de proteina para ganar masa muscular con peso y masa muscular
normal
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Ingesta diaria 6ptima de proteinas para la ganancia muscular

Peso corporal (lb) Peso corporal (kg) Extremo inferior (g) Extremo superior (g)
100 45 73 109
125 57 91 136
150 68 109 163
175 79 127 ~ 191
200 91 145 218
225 102 163 245
250 113 181 272
275 125 200 299
300 136 218 327

Ingesta diaria 6ptima de proteinas para deportistas

Peso corporal (lb) Peso corporal (kg) Extremo inferior (g) Extremo superior (g)

100 45 64 91

125 57 79 113
150 68 95 136
175 79 111 159
200 91 127 181
225 102 143 204
250 113 159 227
275 125 175 249
300 136 191 272

Nota. Para levantadores de pesas experimentados y culturistas, el consumo
de proteina puede llegar hasta 3.3 g/ kg de peso/dia. Fuente: Tomado de
Editors of Examine (28)

En la siguiente tabla se describe lo que puede ser un consumo de proteina bajo,
normal o alta.
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Tabla 7. Consumo de proteinas, bajo, normal y alto

Macronutrientes Baja proteina Proteina normal Alto en proteina
Proteina (g/kg) 0.7 1.8 3.0
Proteina (% de la ingesta calérica) 5 15 25

Fuente: Tomado y adaptado al espaiiol de Editors of Examine (28)

Para atenuar la degradacion proteica muscular, se sugiere un consumo de 20
a 40 g de proteina al finalizar una sesién (36) y dicho consumo de debe ocurrir
ademas dentro de la hora posterior al despertar y cada 3 a 4 horas durante
el dia, esto, siempre y cuando se realicen las sesiones de rehabilitacion que
corresponde (37).

Grasas

Este macronutriente a diferencia de las proteinas y carbohidratos aporta mas
energia, entregando 9 calorias por cada gramo (38) y tienen dentro de sus
funciones principales trasportar vitaminas liposolubles, actuar en procesos
fisiologicos, inmunolédgicas y estructurales, ademas de aportar mucha energia
alorganismo. Dentrodelasclasificacionesgeneralesdelasgrasas, seencuentran
grasas saturadas, monoinsaturadasy poliinsaturadas, de acuerdo con si tienen
o no enlaces dobles entre sus &tomos de carbono

Conrelacion al consumo de grasas, son las monoinsaturasas las mas saludables
para las personas, ya que tienen la capacidad de regular colesterol LDL (39) y
en segunda medida las poliinsaturadas, en especial el omega 3, sin embargo,
se observa en ocasiones una disminucion de triglicéridos, pero un pequeno
aumento del LDL, por tal motivo si se consume pescado unas 4-5 veces/semana
y ademads se suplementa con omega 3, se debe supervisar el LDL. Una de las
caracteristicas importantes del por qué se debe ingerir omega 3, ya sea en
alimentos o suplementos, es antinflamatorias, mientras que el omega 6, es
especialmente inflamatorio.

Con relacién al colesterol, es fundamental en la produccién de testosterona
junto con las células de Leydig en los testiculos (40), es por ello que, no se debe
llegar al extremo de no ingerir colesterol, puesto que la masa muscular y en
general la salud se puede ver afectada negativamente. Desde 1990 la American
Heart Association recomendé ingerir alrededor de 300 mg de colesterol/dia (41),
sin embargo, otros entes como el American College of Cardiology/American
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Heart Association (ACC/AHA) y el Dietary Guidelines Advisory Committee
(DGAC) de Estados Unidos, en el ano de 2015 han retirado la recomendacién que
limita el consumo de colesterol dietario, pero de igual forma enfatizan que se
promueva una dieta saludable alta en fibra y baja en grasas saturadas y acidos
grasos trans. Lo anterior se puede explicar facilmente ya que a partir de dos
moléculas de AcetilCoA se genera el colesterol y éste promueve a la produccién
de hormonas como la testosterona.

La grasa es fundamental para la curacion de heridas y para incrementar la
proliferacioncelular,yaquelosacidosgrasospoliinsaturadosymonoinsaturados
se utilizan para la producciéon de membranas celulares, mientras que los acidos
grasos saturados se utilizan a menudo como combustible. Durante un proceso
de recuperacién, la dieta debe contener en grasa (saturada, monoinsaturados y
poliinsaturados) aproximadamente entre el 20% y el 25% de las calorias totales,
esdecir deben entre 0,8 a 2 g/kg de peso/dia, (21). El ratio entre omega 6 y 3 debe
ser aproximadamente 4/1 o0 5/1 y nunca mas de 10/1 (42), ya que el omega 6 es
proinflamtario.

Para finalizar esta parte de los macronutrientes, es importante destacar
el momento de ingesta de estos, puesto que en estos procesos se vuelve
extremadamente importante esta variable.

Teniendo en cuenta lo anterior se expone lo siguiente: teéricamente, consumir
la proporciéon adecuada de nutrientes durante este tiempo no solo inicia la
reconstruccion del tejido muscular dafiado y la restauracién de las reservas de
energia, sino que lo hace de una manera supercompensada que mejora tanto la
composicion corporal como el rendimiento deportivo (43)

Igualmente, se puede potenciar la sintesis de proteinas, mejorar la masa magra,
fuerza y funcionalidad en aquellas personas que se encuentran en procesos
de rehabilitacién. todo lo anterior légicamente va de la mano el entrenador
deportivo y el fisioterapeuta para coordinar dicha ingesta de nutrientes antes
y después de ver a un paciente, (12). Tanto ingerir carbohidratos y proteinas
durante estas fasesderehabilitaciéon, evidencian incrementos en fuerza,lamasa
muscular y la funcion general del atleta, (36). Para entender un poco mas este
proceso, a continuacion, se dejan unas imagenes relacionadas con el consumo
y cantidad de nutrientes durante el dia cuando se esta en fases de recuperacién
de alguna lesion. En la siguiente Imagen se puede ver la distribucién de los
macronutrientes y en especial la ingesta de proteinas en una persona que
realiza su terapia habitual.
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Figura 2. Ejemplo de horario diario de comidas y proteinas

- - -
RBS RBS.
259 259
Rehabi
Desayuno Merienda Almuerzo litacién Cena Antes de dormir
de la mafiana

Momento oportuno de la ingesta de nutrientes durante la rehabilitacion

INMEDIATAMENTE (dentro de

COMIDA (3-4 H PREVIA) R - los 30 minutos)

CHO complejos: 50-100 g 30 g de CHO Rehabili RSB

Proteinas: -30-50 g 25 g de suero de leche EAA tacién 25 g de suero de leche/EAA

Grasa: 15-20 g 5-10 g de monohidrato de creatina 5-10 g de monohidrato de crealina
1,5 g de HMB 1,5 g de HMB

PRE INMEDIATO (15-45 min PRE).
SB

Nota. Proteina total: 180 g. Fuente: tomada y adaptada de Smith-Ryan (12)

Como dato final en esta parte del capitulo se debe tener en cuenta lo expuesto
por Tipton en el 2015, citado por Melin et al. en 2023:

“La consideracion nutricional mas importante durante la recuperaciom de una
lesion es evitar las deficiencias de energia y nutrientes, ya que eso perjudicara la
curaciom de la herida y empeorara la pérdida de masa y funcién de mitsculos y
tendones”(44).

Micronutrientes

Las vitaminas y los minerales a diferencia de los macronutrientes no aportan
calorias, sin embargo, son necesarios en una amplia gama de reacciones
quimicas que se llevan a cabo en el cuerpo, incluyendo las que participan en
el metabolismo energético, el crecimiento celular, la reparacion de tejidos, la
proteccién contraeldafiodelosradicaleslibresylafunciénnerviosay muscular.
Adicional a ello, forman parte de los sistemas enzimaticos que involucran la
produccién energética y el rendimiento fisico (45). El mejor aporte de estos
macronutrientes se encuentra en las frutas y verduras, por ello es importante
ingerir estas en todos los colores y todos los dias, ya que en algunos casos dichos
colores pueden indicar un aporte superior en cierta vitamina, como, por
ejemplo, se sabe que las frutas amarillas o zapotes son ricas en vitamina A. En
la siguiente Imagen se puede ver de forma resumida, el sitio de accién de tanto
vitaminas hidro como liposolubles en el cuerpo humano.
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Figura 3. Funciones de vitaminas hidro v liposolubles

ol ST Funciénocular: A, C

B,, folato, B, niacina

Dientes: A, D, C

Coagulacién de la sangre: K
Células sanguineas: E
Piel:
A,C BB, niacina, Sintesis de hormonas:
écidohpaﬁlolénico ‘r' A, B,, dcido pantoténico
\ 0

Reproduccion:
A, B, folato
* Funcién neuromuscular:
A, B, B,, tiamina, niacina,
Huesos: —— acido pantoténico, colina
ADB,C

Formacién de células
sanguineas:
B, B, B, folato

5 Tz

Membranas celulares: E, C, colina

Metabolismo energético:
B, B,, niacina, biotina, B,,
acido pantoténico

Fuente: Tomado de Gonzales et al. (15).

Las vitaminas hidrosolubles (complejo B y C) se denominadas asi porque se
disuelven en agua, lo que significa que algunos alimentos al lavarlos pierden
parte de sus vitaminas, o también al cocerlos. Al ser hidrosolubles se almacenan
poco y a diario se deben suplir sus necesidades, o en su defecto en algunas
ocasiones ingerir suplementos vitaminicos. El exceso de estas vitaminas
se excreta por la orina, lo que significa que no son toxicas en condiciones
normales, (46). Con relacién a las liposolubles, se destaca que su exceso si
puede llegar a ser toxico, lo que indica que se deben ciclar, es decir consumir
por 10 2 meses y después para el mismo tiempo. Dentro de ellas tenemos la A,
D, E y K. Las vitaminas tanto hidro como liposolubles cumplen funciones que
pueden afectar positivamente el rendimiento deportivo, puesto que muchas
sirven como coenzimas (caso de la B1, como pirofosfato de tiamina), que ayuda
a generar el paso de piruvato a AcetilCoA.

Sesabe queladeficienciaen el consumo de vitaminasy minerales conduceauna
escasez de estasen lostejidos corporales, perjudicando la salud y el rendimiento
del deportista, al igual que puede afectar la recuperacién cuando se estd en
proceso de recuperacion de una lesion, sin embargo, no hay evidencia de que
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la suplementacién con vitaminas y minerales mejore el rendimiento de forma
significativa, a menos que realmente se conozca una deficiencia preexistente
de algin micronutriente especifico, descrito por Williams (2006) en su texto
Nutrition for Health, Fitness & Sports (45).

y con relacion a los minerales, Peralta, Ascencio y otros autores describen que
se pueden dividir en dos categorias (47).

e Macrominerales: el cuerpo necesita mas de 100 mg por dia, ya que estan
presentes en el organismo en cantidades superiores a 5 g dentro de ellos
tenemos calcio, fosforo, sodio, potasio, magnesio, azufre y cloro.

e Microminerales: presentes en cantidades inferiores a5 g en el cuerpoy se
necesitan menos de 100 mg/dia. Los elementos trazan incluyen aluminio,
arsénico, boro, cadmio, niquel, hierro, silicio, vanadio, yodo, fltior, zinc,
cromo, cobre, cobalto, manganeso, selenio y molibdeno.

A nivel deportivo y en procesos de recuperacién, priman unos un poco mas
que otros, ya que su funcién radica en mantener une buena contracciéon
muscular o ayudar a una buena hidratacién, dentro de ellos tenemos el
sodio, potasio, magnesio, calcio, entre otros. Teniendo en cuenta lo expuesto
por Gonzales Gros (15), En el préximo apartado de este capitulo se hablara
de deshidratacién y lesiones ademas de la suplementaciéon aplicada a la
recuperacion de estas. Igualmente, se debe entender que muchas de estas
vitaminas y minerales también son consideradas como antioxidantes, por
tal motivo en procesos de recuperaciéon post lesién se hace importante el
consumo durante algunos meses, en especial la vitamina C, E y A (44), ya que
tienen funciones importantes en la inmunonutricién para la recuperacién de
lesiones y la cicatrizacién de heridas (48).

Deshidratacion y Lesiones

En la practica de cualquier deporte, la temperatura y humedad afectan
directamente a los atletas, generando mayor desgaste fisico y metal, fatiga y
en ocasiones lesiones, ya sean musculares o afectando la salud como lo hace
el golpe de calor, (49). Lo primero a tener en cuenta, es como esta distribuida
el agua en nuestro cuerpo (ver siguiente Imagen), la cual se encuentra entre
un 60 y 65% del peso total y esta puede variar de la cantidad de glucégeno que
posea la persona y de la masa muscular (1g de glucégeno retiene 3 ml de agua),
(50). Un ejemplo claro es el siguiente, una persona que pesa 70 kg es sano y esta
euhidratado, su volumen total sera de 42 litros, de los cuales se distribuiran de
la siguiente forma:
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e 3litros corresponden al plasma
e 1llitrosal intersticio
e 28litros estaran dentro de la cédula

Lo anterior es por dia. La eliminacidn se realiza por medio de la orina, sudor,
heces y CO2 espirado, mientras que, y su ganancia serd por medio del agua y
comida que se ingiere en el dia a dia, (49).

Figura 4. Representacion de los compartimentos donde se almacenan los fluidos

— - Agua en fluidos,
P Plasma (L) g comida

Membrana capilar

—! Crina, sudor,
Pérdidas heces, vapor
respiratorio

Fluido

extracelular (14 L] | Jhe i ot

Membrana celular

Fluido intracelular (28 L)

Fuente: Tomado Geers (51)

Representaciéon de los compartimentos donde se almacenan los fluidos, asi
como sus pérdidas, para un sujeto de 70 kg con un volumen total de 42 litros.

Lo anterior aplica para personas sedentarias y bien de salud o que practican
deporte de forma recreativa, esto varia abruptamente en personas atletas que
estdn sujetas a sesiones de entrenamiento o competencia en lugares donde el
ambiente es una variable dificil de manipular (calor, humedad, frio, lluvia,
entre otros). La diferencia puede llegar a ser de 3 y hasta més litros que se
pierden durante la actividad como se puede ver en la siguiente Imagen (51).
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Figura 5. Balance de agua corporal total, en ausencia de
ejercicio vs durante la prdctica de este

Soas s i

Fuente mL | Fuente mL
Alimento 1000 | Orina 1250

Liquidos 1200 A Heces 100
Metabolismo 350 &——=

Piel 850
Total 2550 lﬂ,'

Pulmones 350
Total 2550

Fuente mL ) Fuente mL
Alimento 1000 | Orina 500
Liquidos 1200 ‘ Heces 100
Metabolismo _350 | O piel 5000
Total 2550 Pulmones 700

Total 6300

Fuente: Tomado Geers (51)

La eliminacién por medio del sudor es extremadamente alta en personas
deportistas con relacién a los que no lo son, es por ello que las estrategias de
hidratacion deben hacer parte de cualquier equipo o departamento médico,
para asegurar no solo una buena performance sino ademas la salud de los
deportistas. Claro esta que no todos los deportes eliminan el calor interno por
medio de la evaporacion del sudor, existen otros medios que también cumplen
esta funcién y son: conduccién, conveccién y radicacién. Para ello algunos
autores indican lo siguiente (52):

e Radiacion: Es la transferencia de calor por ondas electromagnéticas
infrarrojas entre la piel y los objetos que la rodean.

e Conduccion: Se trata de la transferencia de calor molécula a molécula,
entre sélidos, liquidos y gases, pero sobre todo sélidos o liquidos, este
mecanismo toma verdadera importancia al sumergir el cuerpo en agua.

e Conveccion: Es un concepto limitado a los fluidos (liquidos o gases), que
implica corrientes de estos, es decir, cuando moléculas méas calientes
entran en contacto con otras mas frias, las primeras transfieren calor a las
segundas (por conduccion) y estas se alejan, con lo que se crean corrientes.
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Lascorrientes externasde aire o agua, siel cuerpo esta sumergido, facilitan
el intercambio de calor por esta via.

e Evaporacion: en condiciones normales es el 20% de la pérdida de calor
en reposo, constituyendo la principal defensa fisioldgica en contra del
sobrecalentamiento. De manera que cuando la temperatura ambiente
supera a la del organismo sélo se puede perder calor por esta via. El
calor se transfiere continuamente hacia el ambiente conforme el agua se
evapora de las vias respiratorias y de la superficie de la piel, constituyendo
la evaporacion insensible.

Tabla 8. Estimacion de pérdida de calor por distintos mecanismos en reposo y
ejercicio de duracién prolongada

Mecanismo de pérdida de calor Reposo Ejercicio

% total Kcal-min % total Kcal-min
Conducci6n y conveccién 20 0,3 15 2.2
Radiacion 60 0,9 5 0,8
Evaporacion 20 0,3 80 12,0
Total 100 15 100 15,0

Fuente: tomado de Lépez (52)

Como se ha observado, la hidrataciéon es una variable que puede afectar
demasiado la salud y performance del deportista, es por ello que, se deben
tener estrategias que ayuden a mantener al futbolista euhidrato y que mejoren
la reposicién de liquidos y electrolitos post-actividad. Para ello existen varias
formas, a continuacién de describiran algunas de ellas (53):

e Conocer el agua corporal total, debe ser < 2%
e Laosmolalidad del plasma <290 mOsmol

e Gravedad especifica de la orina <1.020 g/ml

e Osmolalidad de la orina <700 mOsmol

e Peso corporal < 1%.
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Osmolalidad de la sangre: corresponde a la medicién de las particulas
contenidas en una disolucion expresada en osmoles o miliosmoles por
litro de solucién. Esta medicién en sangre es considerada un patréon de
referencia con relacién a la hidrataciéon. Lastimosamente es un método
invasivo y requiere cierta tecnologia para hacerse la medicién y el valor
de referencia corresponde a 290 mOsmol o menos para diagnosticar una
buena hidratacién, (54).

Osmolalidad delaorina: esuno delos métodos masvalidados que existen,
es un método no invasivo, sin embargo, se realiza en un laboratorio que
requiere procesos bioquimicos costosos y complejos, (54).

Gravedad especifica de la orina: es un método sencillo y econémico
y se mide por medio de un refractémetro. Este método consiste en
determinarladensidad dela orina y entre méas alta sea, mayor es el nivel de
deshidratacion. Algo que se debe mencionar es que, en algunos estudios,
deportistas con mucha mas muscular pueden generar mas subproductos
y por tal motivo parecera que estan deshidratados cuando no lo estan. Los
valores de referencia son los siguientes.

Tabla 9. Clasificacion del niveles de hidratacion por medio de la gravedad

especifica de la orina
Nivel de hidratacion Gravedad especifica de la orina
Extremadamente hiperhidratado <1.012
Algo hiperhidratado 1.012-1.014
Bien hidratado 1.015-1.017
Euhidratado 1.018 - 1.020
Algo deshidratado 1.021-1.024
Muy deshidratado 1.025-1.027
Extremadamente deshidratado >1.027

Fuente: Tomado vy adaptada de Ferndandez et al. (54).

Color de la orina y peso corporal: estas dos medidas son las méas sencillas de
todas las descritas y lo que se requiere es minino, de igual forma pueden dar
resultados muy coherentes con respecto ala deshidratacion del deportista. Para
ello existe una escala del color de la orina que es confiable y se usa en muchos
casos para determinar esta variable, (55).
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Figura 6. Escala de orina para determinar hidratacion

Fuente Tomado y adaptado de Casa et al. (55)

Teniendo en cuenta le color de la orina, se debe determinar que aquellos
deportistas que estén en 4 o por encima en la escala, el nivel de deshidratacion es
mas fuertey sureposicién deliquidosy electrolitos debe ser de manerainmediata.

Conrelaciénal peso, esde gran importancia conocer tomarlo antes y después de
cada entrenamiento o juego, ya que este indica el nivel de deshidratacién entre
otrasypredice cuantoslitrosdeliquidoaproximado deberiaingerirel deportista
en las siguientes horas. Para conocer la cantidad de liquidos que debe ingerir
el deportista solo se resta el peso inicial-peso final y el resultado se multiplica
por 150%, (56), mientras que, para determinar el nivel de deshidratacion, se
realiza la siguiente operacion: peso inicial-peso final*100/peso inicial. Ejemplo
futbolista que peso 70 kg antes del entrenamiento y 68 después.

70-68=2kg*150%=3 litros, es lo que debe recuperar en las siguientes horas
70-68=2*100=200/70 2.8% es el nivel de deshidratacion.

Se debe tener en cuenta que, lo recomendable es no encontrase por encima del
2% de deshidratacion post actividades, pues como se muestra a continuacién,
se ve afectada la performance y niveles ya muy altos pueden atentar contra la
salud o generar lesiones principalmente musculares.
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Tabla 10. Porcentaje de deshidratacion y sintomatologia

Pérdida de agua Sintomas Pérdida de agua
(% peso ~ ~
corporal) Nifio 10Kg Adolscentes 15 Afios, 60 Kg Adulto 70 Kg
1% ® Sed Ligera 03 0,6 08
2% ® Disminucion del rendimiento de 0,6 1,2 14
resistencia
® Tendencia a calambres
musculares
3-5% ® Piel y mucosas secas 09-15 1,8-3,0 2,1-35
® Menor saliva y orina
® Disminucion del rendimiento
de fuerza
® Enrojecimiento cutdneo
5-10% ® Pulso aumentado 15-3,0 3,0-6,0 35-7,0
® Mareo, dolor de cabeza
® Menor volumen sanguineo
* Dificultad para hablar
® Imposibilidad de andar
10 - 15% ® Confusion 30-45 6,0-9,0 70-105
® Incapacidad para deglutir
® Vision borrosa
® |lenguainflamada
® (alambres, delirio
15-20% ® Muerte >4,5 >9,0 >10,5

Tomado Gonzélez Gross M, (7) y adaptado.

El uso de bebidas deportivas debe tener unas caracteristicas especiales en lo
querespecta alos minerales y el contenido de carbohidratos que debe consumir
un deportista, para ello, Urdampilleta A en Morente Alvaro brinda una guia
sencilla de entender a la hora de adquirir este tipo de bebidas (57), (56), las
caracteristicas son:

e Carbohidratos (mezcla de aztcares) entre el 6 y 9%.
e Sodio entre 0.46 a 1.2 g/litro
e Osmolaridad 200 a 330 (mOsm/L)
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e Volumen que se debe consumir por hora, 500 a 1000 ml
e Temperatura de la bebida, 10-15°

e Frecuencia de consumo, cada 15 a maximo 30 min

A continuacién, se muestran las estrategias hidricas con la cantidad de
carbohidratos y electrolitos necesarias para los momentos de pre, per y post
entreno, las cuales son muy utiles ya que si se hacen de forma constante pueden
mantener al deportista euhidratado y como se ha mencionado, la probabilidad
de generar lesiones en especial musculares puede ser menor.

Tabla 11. Caracteristicas de bebidas deportivas antes, durante v después de un

entrenamiento
Antes Durante Después
Isoténica o ligeramente hipotdnica Isotdnica Hipertodnica
4-6% azucares 6-9% azucares 9-10% azucares
0,5-0,7gNa*/L 0,5-0,7gNa* /L 1-1,5gNa* /L

0,7-1,2gNa*/L
(si+1h o estrés por calor)

Fuente: tomado de (57) y adaptada por (56)

Tabla 12. Recomendaciones post competencia

0-90 minutos 120-140 minutos Total 24 horas

150% del total i
Ingesta de Liquidos 500 ml 450-680 ml/450 g peso perdido por sudor 0% del total de peso perdido por

sudor
Ingejtza S: 5|LecNt;2I|tos 20 mmol/L Na*
i + 6gdeCINa
I/LK*
122 g/l- K* 3mmo
Ingesta de CHO
1.2g/k /h -7,712.10-12g / kg / dia. Segi
1,2 g/kg de peso/h g/kg de peso 5 0-12g / kg / dia. Seg(in carga

Fuente: tomado de Urdampilleta et al. (57) y adaptada por Morente y LLorente (56).
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Ayudas Ergogénicas Nutricionales

Segin Maughan, etal., “No existe una definicién unica, nilegal ni dentro de ciencia
nutricional, de lo que constituye un suplemento dietario” (58). E1 Congreso de los
Estados Unidos, por ejemplo, menciona que, un Suplemento Dietético, es un
producto, distinto del tabaco, que se utiliza en conjunto con una dieta saludable
y contiene uno o més de los siguientes ingredientes dietéticos:

e Una vitamina, un mineral, una hierba u otro botanico, un aminoacido o
unasustanciadietéticaparacomplementarladieta,aumentandosuingesta
diaria total. Ademas, menciona también que puede ser un metabolito, un
extracto o combinaciones de todos estos ingredientes mencionados”.

Presentaciones de los Suplementos Dietéticos

e Alimentosfuncionales, alimentos enriquecidos con nutrientes adicionales
o componentes fuera de su composicién de nutrientes tipica (p. e€j.,
alimentos enriquecidos con minerales y vitaminas, asi como alimentos
enriquecidos con nutrientes)

e Alimentos formulados y para deportistas, productos que proporcionan
energia y nutrientes en una forma mas conveniente de lo normal como
apoyo nutricional general (ej., sustitutos de comidas liquidas) o para uso
especifico en torno al ejercicio (ej., bebidas deportivas, geles, barras)

e Nutrientes Ginicos y otros componentes de alimentos o hierbas, ademas,
productos suministrados en formas aisladas o concentradas.

e Productosdemultiplesingredientesquecontienendiversascombinaciones
de aquellos productos descritos anteriormente, (58).

Cuando se habla de suplementacién deportiva, uno de los maximos exponentes
de esta tematica es la Australian Institute of Sport, (59). Son ellos, los que
cada 3-4 anos categorizan los suplementos de acuerdo con diversos estudios
realizados y a la funciéon que cumplen dichos suplementos en los deportistas.
A continuacidn, se presentan los suplementos clasificados en A, B, C y D. De
forma resumida se puede decir que, aquellos suplementos que estan en A,
poseen evidencia cientifica sélida para su uso en situaciones especificas en
el deporte, utilizando protocolos basados en evidencia, en la categoria B,
se encuentran los suplementos que tienen un apoyo cientifico valido, pero
necesita méas investigacion, en C, la evidencia cientifica no es fuerte o falta mas
investigacién y en D, estdn aquellas sustancias que son prohibidas o con alto
riesgo de contaminacién que podrian dar positivo en una prueba de dopaje.
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Tabla12. A, B, Cy D. clasificacién de los suplementos

Categoria A
Descripcion general de la categoria ~ Subcategorias Ejemplos
dentro de AIS
Marco de suplementos deportivos
Nivel de evidencia: Alimentos deportivos ® Bebidas deportivas

Fuerte evidencia cientifica para su uso
en situaciones especificas en el deporte,

usando protocolos basados en evidencia.

Usar dentro de los programas
suplementarios:

Permitido para su uso en atletas, con las
mejores practicas

Protocolos.

Productos especializados utilizados
para proporcionar una fuente
conveniente de nutrientes cuando
no es practico consumir alimentos
cotidianos.

® Geles deportivos

* (onfiteria Deportiva

® Barras deportivas

® Suplementos de
electrolitos

® Suplementos de proteinas

® Suplemento de
macronutriente mixto
(barra, polvo, comida
liquida)

Suplementos médicos
Suplementos utilizados para prevenir

o tratar problemas clinicos que incluyen
una deficiencia de un nutriente.

® Hierro

® (alcio

® Vitamina D

® multivitaminicos
® Probitticos

® Zinc
Debe usarse con la planificacién de un
experto.
Suplementos de rendimiento ® (afeina
® B-alanina

Suplementos/ ingredientes que
puede mejorar el rendimiento.

Se usa mejor con un protocolo
individualizado y especifico y con una
guia de un experto/ Dietista Deportivo
Acreditado.

® Bicarbonato

® Jugo de remolacha /
Nitrato

® (reatina

® Glicerol

Fuente: Tomado y adaptado al espaitol de Australian Institute of Sport (59).
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Categoria B
Descripcion general de la Subcategorias Ejemplos
categoria dentro de AIS
Marco de suplementos
deportivos
Nivel de evidencia: Polifenoles alimentarios ® Polifenoles derivados
de frutas

Apoyo cientifico emergente, merece  Compuestos alimentarios que pueden
mas investigacion. tener bioactividad, incluyendo
Usar dentro de los programas suple- propiedades antioxidantes y antiinflamatorias.
mentarios: . R

consumir en formas alimenticias
su uso en atletas o en

(entero o concentrado) o como
situaciones de seguimiento clinico. .

extractos aislados.

Antioxidantes e Vitamina C

R
Los compuestos que se encuentran a N-acetilcisteina

menudo en alimentos que protegen contra
el dafio oxidativo y radicales libres.

Saborizantes ® Mentol
® Jugo de pepinillos
Compuestos derivados de alimentos que * Quinina
interactuar con los receptores en la boca /
intestino para activar el
sistema nervioso central.
Otro e Suplemento de
coldgeno
Curcumina
Suplementos de
cetonas
Aceites de pescado
e (arnitina

Fuente: Tomado y adaptado al espaiiol de Australian Institute of Sport (59).
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Categoria C
Descripcion general de Subcategorias Ejemplos
la categoria dentro de AlS
Marco de suplementos
deportivos
Nivel de evidencia: Productos de categoria Ay B
Evidencia cientifica que no respalda usado fuera de protocolos aprobados
Un beneficio entre los atletas o falta mas
investigacion
Usar dentro de los programas
suplementarios:
Puede permitirse su uso por parte de
atletas donde hay especificidad de
aprobacion, o reportando a un
Panel de suplementos deportivos.
Productos nombrados ® Magnesio
® Jcido alfa lipoico
Productos que se han movido a un * HMVB
nueva categoria * B /Leucina
goria- ® Fosfato
® Prebidticos
® Vitaminae
® Tirosina

El resto
Si no puede encontrar un ingrediente /
producto de los Grupos A, Bo D,

probablemente merece estar aqui.

Otro

Fuente: Tomado y adaptado al espaitol de Australian Institute of Sport (59).
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CategoriaD
Descripcion general de la Subcategorias Ejemplos
categoria dentro de AIS
Marco de suplementos
deportivos
Nivel de evidencia: Estimulantes ® Efedrina
® Estricnina
Prohibido o con alto riesgo de e Sihutramina
contaminacion con sustancias que ® Metilhexanamina (DMAA)
podrian dar lugar a una prueba de ° 1,3-d|mt|.lbutllam|na (DMBA)
dopae positiva ® Qtros estimulantes a base de
pajep ' hierbas

No debe ser utilizado por deportistas.

Prohormonas y hormonas ® DHEA

impulsores ® Androstenediona

® 19-norandrosteniona /ol

® (Qtras prohormonas

® Tribulus terrestris y otros,
aceleradores de testosterona

® Polvo de raiz de maca *

*

Liberadoras de GH y “Péptidos”

Agonistas beta-2 ® Higenamina
Andrégeno selectivo ® Andarine
Moduladores de receptores * Ostarine
e Ligandrol
(SARMS)
Moduladores metabdlicos GW1516 (Cardarine)
Otro ® (alostro — no recomendado por

la AMA debido a la inclusion de
factores de crecimiento dentro
de su composicién.

Consulte la lista de la AMA para
todos ejemplos:

https://www.wada-ama.org/

Nota. * Estos productos no aparecen en la lista de WADA y, por lo tanto, no
estan especificamente prohibidos. Sin embargo, ellos se encuentran a menudo
en productos de multiples ingredientes que contienen ingredientes prohibidos

o tienen un alto riesgo de ser contaminado. Fuente: Tomado vy adaptado al
espanol de Australian Institute of Sport (59).
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A continuacién, se describiran los suplementos que pueden aportar aspectos
positivos, ya sea para prevenir lesiones o para ayudar en los procesos de
recuperacion de estas.

El suplemento que mas evidencia cientifica tiene en la actualidad y que es 1til
tanto para sedentarios, deportistas, adultos, adultos mayores, lesionados y en
general, es la proteina de suero de leche.

La proteina de suero de leche o whey protein, es extraida de la leche, para
ello debe pasar por varios procesos como lo son ultrafiltraciéon, nanofiltracion
y secado para el caso de la proteina concentrada, mientras que para la aislada
se adiciona el paso de microfiltracién, (60). Adicional a los beneficios conocidos
comolosonmejoradelasintesisdeproteina, entregadeaminoacidosesenciales,
un excelente valor biolégico, (27, 61) entre otras, la proteina de suero de leche
tiene péptidos bioactivos, los cuales actiian brindando beneficios en la salud en
las personas que las consumen.

Tabla 13. Péptidos bioactivos en el suero de leche

Subfraccion de suero % de whey protein  Efectos potenciales sobre la salud

p-lactoglobulina 56-60% Podria reducir la presion arterial y fortalecer el sistema
inmunoldgico.

a-lactoalbdmina 18-24% Podria beneficiar la cognicion y reducir la presion arterial. Posee
propiedades inmunomoduladoras, antimicrobianas, antivirales y
antioxidantes.

Inmunoglobulinas 6-12% Podria fortalecer el sistema inmunolégico.

Albimina sérica 6-12% Rica fuente de precursores de glutation.

Lactoferrina 1-2% Puede reducir el apetito y la grasa corporal mientras beneficia el

control glucémico. Fortalece el sistema inmunolégico.

Lactoperoxidasas 0.5-1% Tiene propiedades antibacterianas.

Fuente: tomado y adaptado al espaviol de Leaf (27)

Las fuentes de proteina de alta calidad como el suero de leche son beneficiosas
para acumular la proteina posprandial lo que incluye una mejor sintesis de
proteina muscular, (62), ademas, esto puede inducir a un aumento en la tasa de
sintesis de proteina muscular tanto en reposo como en respuesta al ejercicio de
fuerza (63). La cantidad de proteina que se debe ingerir post actividad debe ser
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entre20y40g, esta, loideal es que sea de alto valor biolégico debe ser como lo es
el suero de leche aislada, ya que conduce a mayores tasas de sintesis de proteina
muscular que otras proteinas, adicional a esto, la proteina lactea después del
entrenamiento actia favorablemente sobre la composicién corporal y la fuerza
muscular (64). Una de las ventajas es que la proteina se suero de leche tiene
todos los aminoacidos esenciales y dosis altas de aquellos que habitan en la
masa muscular (ver Imagen).

Figura 7. Aminodcidos esenciales en alimentos de origen animal y no animal

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Plants B snimals [l Human muscle

Nota. *La franja azul indica los aminoacidos que se encuentran en la masa
muscular, las rojas los aminoacidos que aportas las proteinas de origen animal
y las verdes las proteinas de origen vegetal. Fuente: tomado de Leaf, Alex (27)

Aunado a lo anterior, la proteina de suero es rica en aminoacidos de cadena
ramifica entre ellos la leucina, siendo esta la que inicia el proceso de sintesis
de proteinas puedo que reduce la pérdida de nitrégeno urinaria afectando
positivamente el anabolismo (65). Con relacién a la ingesta, aunque el
consumo de este tipo de proteina puede realizarse en cualquier momento del
dia, si es importante que post actividad no se deje pasar méas de dos horas al
terminarla sesién (66), Ademas, se hainformado que 20 g de proteina de suero
consumidos cada 3 h son superiores a una ingesta mas frecuente cada 1,5 h
o menos frecuente, es decir cada 6 h, para estimular la sintesis de proteina
muscular a lo largo del dia (67).
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Creatina: es un compuesto organico que se sintetiza en pequenas cantidades en
el cuerpo a partir de los aminoacidos arginina, metionina y glicina, (12), dentro
de las funciones principales de ella se encuentran:

e Realizar re-sintesis de ATP (la molécula que da energia)

e Activas vias de senializacion anabdlicas

e Mejora la recuperacion entre series durante el entrenamiento

e Incrementa significativamente la fuerza

e Ahorraenergia e incrementa el glucégeno muscular

e Mantiene la célula hidratada

e Excelente como coadyuvante para la ganancia de peso y mejora muscular

e Aumentalavia MAPK (proteina kinasa activada por mitégenos), e inhibe
laAMPK (proteina kinasa activada por AMP), es decir, mejora los procesos
anabolicos y ayuda a inhibir los catabdlicos.

e Cardioprotector, ya que puede disminuir la homocisteina por consumo
exodgeno

e Mejora los procesos de recuperacion, puesto que ayuda a la disminucién
de CK (-19%), prostaglandina (-61%) y factor de necrosis tumoral (TNF)y
< lactato deshidrogenasa (LDH), en comparacioén con controles.

e Es neuroprotector. No disminuye ni cura, pero ayuda a mantener
una mejor salud neuronal en personas que padecen enfermedades
neurodegenerativas.

Adicional y ya relacionandolo exclusivamente con las lesiones, la cretina tiene
la capacidad de, aumentar la creatina muscular puede tener un efecto positivo
en la rehabilitacion de lesiones deportivas, (68), tiene funciones terapéuticas
en algunas enfermedades crénicas y traumaticas como lesiones agudas, lesion
de la médula espinal, distrofia muscular, atrofia, entre otras, (69), igualmente
se han visto efectos positivos de la suplementacién con creatina durante
periodos de inmovilizacién, (70) como lo son el mantenimiento de la masa
muscular, mejora de la fuerza, un buen trabajo de los GLUT-4 que pueden dar
como resultado un aumento del glucégeno muscular y estimulo de factores de
crecimiento muscular, (70).

En la actualidad existen muchos tipos de creatina, no obstante, el de mayor
evidencia cientifica es el monohidrato de creatina, (71). Con relacién a las dosis,
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la International Society of Sports Nutrition, (72), deja claro que se pueden ingerir
de 3 a 5 gramos al dia o si se desea hacer la carga de 20 a 25 g/dia y después
consumir 5 g, con las dos se obtienen beneficios en lo que respecta a la parte
muscular y salud. Algo importante de la creatina es que debe tomarse todos
los dias se entrend o no se realice ninguna practica, ya que esta actta es por
acumulacidn y su efecto no es inmediato sino a mediano y largo plazo, (73)

Acidos grasos omega 3 (N-3): dentro de suplementos enfocados a la
disminucién delainflamacion, este suplemento tiene beneficios importantes,
ya tiene la capacidad de producir resolvinas y protectinas (ver Imagen), las
cuales son antiinflamatorias a diferencia de los omega 6 que estimulan la
inflamacién (74). Algo interesante con este tipo de suplementos es que ademas
de lo descrito también pueden mejorar la sintesis de proteinas, (75), ya que
pueden estimular vias de senalizacion intracelular. Tanto en estudios in vivo
como in vitro, se evidencia un impacto positivo en el mantenimiento del
musculoy sintesis de proteinas, no solo en personas con alguna patologia, sino
también en sujetos jovenes y mayores que consumen 4 g de este suplemento
durante 8 semanas, (76, 77).

Es de resaltar que los acidos grasos saturados se encuentran principalmente en
los alimentos provenientes de animales, mientras que las mono-insaturadas
se hallan en el aceite de oliva, cacao, frutos secos y aguacate principalmente.
Por altimo, las poli-insaturadas en especial el omega 3 esta en los peces de mar,
mientras que el 6 en los aceites vegetales, asi mismo, estos tltimos (3 y 6) se
conocen como acidos grasos esenciales ya que el cuerpo no tiene las enzimas
necesarias para producirlas. (39).

Los N-3 tiene la capacidad de atenuar la pérdida de fuerza muscular, disminuir
los marcadores sanguineos inflamatorios como TNF-a, y marcadores de dano
muscular, como mioglobina, creatina quinasa y troponina I lenta del masculo
esquelético, (78), Ademas, el Docosahexaenoico parece aumentar la oxidacién
de lipidos y mejora la sensibilidad a la insulina en el musculo esquelético y
puede estimular la capacidad glucolitica en los miocitos, (75).
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Figura 8. Acidos grasos y procesos inflamatorios

Acidos grasos

de20C

Acido Acido
araquidénico eicosapentaenoico

Prostaglandinas  Tromboxanos Leucotrienos Prostaglandinas Tromboxanos Leucotrienos Resolvinas
de la serie 2 de la serie 2 de la serie 4 de la serie 3 delaserie3 delaserie5 de serieE

Potente accién Leve accion Accidn antiinflamatoria
proinflamatoria proinflamatoria

y prorresolutiva
Fuente: Tomada de Wensing AGCL. (79)

Lipoxinas

Con relacion al dano del cartilago y dolor articular, el cual es muy comin
en deportistas en especial donde el impacto es constante como el futbol,
baloncesto, BMX entre otros, el consumo de N-3 puede tener efectos positivos,
ya que 3 g/dia puede reducir la incidencia en un 69% al 93% de la aparicién de la
artritis y puede retrasar la aparicion de esta de 25 dias a 34 dias, (80).

Igualmente al ser los N-3 un suplemento de grasa se debe prestar atencién
en su consumo, puesto que dosis altas o muy prolongadas puede aumentar la
produccioén de tromboxano A,, el cual es un activador de plaquetario menos
potente que el tromboxano A 2, por tal motivo, puede afectar la activacion
plaquetaria debido a los diferentes eicosanoides producidos, lo que conduce a
un efecto antitromboético que causa efectos perjudiciales para la cicatrizacion
de heridas, (81), no obstante el efecto sobre la cicatrizacién de heridas
probablemente depende de la cantidad y la duracién de la suplementacion,
ademas de la gravedad de la herida. Otro efecto no deseado puede estar
representado por la peroxidacion lipidica, ya que los acidos grasos de cadena
larga, altamente insaturados, como el EPA y el DHA, se acumulan en las
membranas celulares y tienen un alto riesgo de peroxidaciéon, por tal motivo
es bueno que se utilicen antioxidantes mientras se usen N-3. Con relacién a las
interacciones, la suplementacién con N-3 sola, esta contraindicada durante el
tratamiento antiplaquetario y anticoagulante debido al efecto sinérgico sobre
los tiempos de sangrado cuando se administran juntos, (82).

Curcuma: es una hierba perteneciente a la familia del jengibre, esta aporta
curcumina y curcuminoides los cuales sirven para producir suplementos,
los cuales tienen una potencia mayor que la misma ctrcuma. Sin embargo,
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la curcumina ingerida por via oral no se absorbe bien durante la digestion,
(83) por lo que se han creado diversas formulaciones para mejorar su
biodisponibilidad, (84). Algunas de ellas son: curcumina fitosomal, leche
dorada de ciircuma y cdircuma blanca. La suplementacién con curcumina
reduce de manera confiable algunos marcadores de inflamacién como proteina
¢ reactiva, interleucina 6, factor de necrosis tumoral alfa e interleucina 8 (85)
y puede aumentar los niveles de antioxidantes enddgenos en el cuerpo (86),
(87), sin embargo, la curcumina tiene un efecto minimo en los marcadores
de inflamacién en personas con enfermedades inflamatorias crénicas, (88). La
dosisdela curcumina Los estudios han utilizado dosis diarias que van desde 300
mg a 4000 mg, dependiendo de la afeccion especifica, (89). Como se describia
este extracto por via oral no se absorbe bien, para solucionar esto, se puede
consumir con piperina (un extracto de pimienta negra) o combinarla con
lipidos como BCM-95 © o Meriva °. Sila curcumina se toma con piperina, se debe
tomar 500 mg de curcumina con 5-6,7 mg de piperina tres veces al dia para una
dosis total de 1500 mg de curcumina y 15-20 mg de piperina por dia. Para ingerir
con BCM-95 ® (una combinacion patentada de curcumina y aceites esenciales),
se deben ingerir 500 mg dos veces al dia para una dosis total de 1000 mg/dia.
Si la combinacién es con Meriva ® (combinacién patentada de curcumina y
lecitina de soja), se deben tomar 200 a 500 mg dos veces al dia para una dosis
total de 400 a 1000 mg/dia. La curcumina se vende en tabletas, capsulas, geles
blandos, polvo y gotas y generalmente se toma junto con la comida.

Vitamina D: este suplemento se ha popularizado principalmente porlos efectos
que posee con el metabolismo 6seo, pero realmente tiene acciones en célulasy
tejidos en todo el cuerpo, lo cual puede afectar una amplia gama de procesos
fisiolégicos. Los efectos adicionales de la vitamina D en el cuerpo incluyen,
aunque no se limitan a los siguientes segiin Wang, Liy Meng (90):

e Efectosanticancerigenos (promocién de la muerte celular o supresién de
la proliferacién de células cancerosas)

e Desarrollo cerebral

e Diferenciacion celular

e Efectosantiinflamatorios
o Efectos antioxidantes

e Efectos antibacterianos (a través de los efectos de la vitamina D sobre las
células inmunes y su promocion de la expresion de genes que codifican
péptidos antimicrobianos)
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e  Proteccién de los vasos sanguineos
e  Salud del sistema nervioso

e  Regulacidén del calcio.

Ahora bien, al ser una vitamina liposoluble, se debe tener cuidado en no caer
en un exceso al ingerirla, ya que puede a diferencia de las hidrosolubles, esta
necesita de la grasa y no es facil para el cuerpo eliminar sus excesos, por tal
motivo, después de una lesiéon y en procesos de recuperacién de estas, es ideal
hacerse un examen de sangre para conocer cdmo se encuentra el atleta y ya
decidir si se debe suplementar o no.

Figura 9. Concentraciones séricas de vitamina D

nmol/L 5
ng/mL :
- Deficiency Inadequacy or possible adverse effects Adequacy

Fuente: Tomado de Gelse et al. (91)

La vitamina D se establece en <80 nmol/L, mientras que su deficiencia es <50
nmol/L. También se ha documentado que la suplementacién con 800 UI de
vitamina D3 ademas de 2 g/dia de calcio puede reducir las fracturas por estrés
en mujeres en un 20%.

Colageno: El colageno es la proteina estructural mas abundante en el cuerpo
humano. Esta proteina ayuda a determinar la estructura de la piel, los tejidos
conectivos, los huesos, los tendones y el cartilago (92), (93). Hasta ahora, se han
clasificado 29 tipos de proteinas de colageno (94). La propiedad mas importante
es la resistencia mecéanica superior a la media, que resulta directamente de la
estructura espacial. El colageno es un material de construccién para la mayoria
delostejidos y 6rganos, También desempenia un papel importante en el proceso
de crecimiento y diferenciacion celular, que resulta de la estructura especifica
delasfibrasdecolageno, asi como de su capacidad para adherirse (94). Es posible
que tomar colageno pueda ayudar a reparar el cartilago, hipétesis planteada
en varios estudios preclinicos (95). El problema con este suplemento y su
utilizacién es que las investigaciones realizadas con las mejores metodologias
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y disminucién de sesgos han sido financiadas por la misma industria que vende
dicho suplemento, (96). La dosis més efectiva de coldgeno aiin no esté clara,
pero los estudios indica que utilizar 10 gramos de colageno hidrolizado o 40 mg
de colageno tipo II no desnaturalizado (UCP-II), puede tener efectos positivos,
adicional a esto, los atletas que toman colageno para prevenir el dolor articular
relacionado con la actividad pueden ver un beneficio moderado con 5 a 10
gramos/dia, no obstante, se necesita mas investigacién para ser precisos sobre
la dosis 6ptima o para tener confianza en su utilidad en este caso, el colageno
parece ser seguro en dosis de hasta 10 gramos diarios durante 6 meses (En
ocasiones se consume el postre de gelatina para ingerir colageno, pero este
tiene muy poco colageno). (96). De igual forma, una de las preocupaciones
por los investigadores, es que se ha demostrado que el coldgeno (en dosis de
alrededor de 10 gramos por dia) aumenta los niveles de oxalato en la orina,
probablemente porque el colageno estd compuesto aproximadamente por un
10 % de hidroxiprolina, y un metabolito importante de la hidroxiprolina es el
oxalato. Como resultado, podrian aumentar el riesgo de calculos renales a base
de oxalato en personas susceptibles, (96).

Probidticos: el primer concepto nacid en 1965 e indicaba que eran sustancias
secretadas por los microorganismos que estimulaban el crecimiento de otros 'y
haciendo referencia a la oposicién de los antibidticos (97). Para la OMS, son se
microorganismosvivos que cuando seadministran en una proporciénadecuada
y constante, ofrecen un efecto beneficioso sobre la salud del huésped. Cuando
se habla de un entorno médico, es importante describir que los antibidticos
pueden causar un cambio negativo dentro de la flora gastrointestinal, lo que
puede alterar un el metabolismo de los nutrientes (98) y es qui donde se hace
importante que un deportista consuma este tipo de ayudas, puesto que muchas
veces los atletas por orden médica deben ingerir farmacos que de forma
indirecta afectan negativamente la micorbiota. El papel de los probiético en
la recuperacién muscular, se relacionaa directaente con la interacciéon de
los microorganismos con las células inmunes del tejido linfoide asociado al
intestino, dando como respuesta la mejora en la eficiencia y los parametros
de permeabilidad intestinal. Adicional, es posible que de manera indirecta los
probidticos puedan contribuir al proceso de reparaciéon muscular, a través de la
actividad de las células inmunes reduciendo el tiempo empleado en el proceso
de reparacion. (99). Para El consumo de probidticos en caso de lesidn, no existe
una norma clara de una dosis recomendada, claro esta que, algunos estudios
relacionados con deportistas fatigados se les han administrado Lactobacillus
acidophilus en una dosis de 2 x 10 10 unidades formadoras de colonias (UFC)/
dia, Bifidobacterium longum (2,0 x 10 8 UFC/dia) para reducir los sintomas
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respiratorios y la duraciéon de la infecciéon en jugadores de rugby, ademas
se ha observado que microorganismos como Lactobacillus plantarum (10 7
UFC/dia) se pueden ayudar para el incremento de la masa muscular y tiene
un efecto antifatiga, (100). En el deporte y en la nutricién deportiva son
los Lactobacillus y Bifidobacterium los que méas se recomiendan en dosis para
atletas de > 10 10 UFC, estos se pueden encontrar en alimentos fermentados,
como el yogury el kéfir y suplementos dietéticos.

Con relacién a la interaccidén entre el ejercicio, suplementos y microbiota,
Donati, et al., indican algunas ayudas que pueden tener buena sinergia entre
estas tres variables y otras que carecen de evidencia, no obstante esta tabla no
se debe confundir con suplementos que tienen muy buena evidencia cientifica
en procesos de recuperacion y en la performance deportiva como la proteinay
creatina, entre otros, ya que como lo indican estos autores, la referencia indica
es a la interaccion entre ejercicio, suplementos y microbiota, (101).

Figura 10. Suplementos para utilizar de forma conjunta

Evidencia contundente Evidencia moderada o emergente Falta de evidencia
® Antioxidantes (polifenoles) ® BCAA ® (reatina
® Probidticos ® |-glutamina ® Taurina
® Proteinas ® bicarbonato de sodio ® Beta-Alanina
® Vitamina D ® Jugo de remolacha
® Omega -3 PUFas ® Colageno
® Bebida deportiva con electrolitos CHO ® Glucosamina
® |-carnitina ® \itamina C
® (afeina

Fuente: tomada y adaptada al espaitol de Sabrina et al. (101)

Conclusiones

e Un proceso de rehabilitacién de un atleta se debe realizar con un
trabajo inter y transdisciplinar, ya que cada profesional como le médico
especialista, el fisioterapeuta el readaptador y el nutricionista cumplen
funciones importantes en cada una de las lesiones.

e El conocer las calorias que necesita el deportista y su distribucién es
de gran importancia, ya que en algunas ocasiones se cae en el error de
disminuir bastantes los carbohidratos buscando que el atleta no aumente
masa grasa, pero se corre el riesgo de disminuir sintesis de proteinas
significativamente evitando la ganancia de masa muscular.
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La cantidad de proteina que requiere una persona en los procesos de
rehabilitacion puede llegar a ser superior con relacién a otros momentos,
en especial antes y/o después de la sesion de trabajo.

Las grasas y en especial los dcidos grasos esenciales y mas puntualmente
el omega 3, juegan un rol importante en la inflamacién, ya que la puede
disminuir.

Es de gran valor saber de forma sencilla como manejar la hidratacién
de los deportistas, ya que niveles de deshidrataciéon por encima del 2%
pueden llevar auna mala toma de decisiones e incluso a fatigas que pueden
terminar en lesiones en especial musculares.

Los suplementos seran siempre de gran ayuda, sin embargo, estos juegan
un papel de “aditivo” a cada fase, ya que lo primordial siempre sera la
alimentacién y quien dirija cada una de las etapas de la rehabilitacién,
no obstante, existen ayudas que realmente funcionan como las descritas
en el capitulo.
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Resumen

La discapacidad evoluciona, y es relevante reconocer este proceso, dado
que facilita comprender la actualidad del tema que convoca la escritura
del presente capitulo. Para lo cual, se debe reconocer la individualidad y
multidimensionalidad del ser humano, por lo que, es de valor reconocer que
la generalidad tiene poca aplicabilidad cuando de abordajes en el componente
paralimpico se escribe, por tal razoén, el presente capitulo ahondara en el
baloncesto en silla de ruedas. Esto dado a que, desde los inicios del deporte
paralimpico, en los afios 1945, cuando el Dr. Ludwig Guttman reconoce el uso
del deporte como herramienta que favorece la rehabilitacién de los soldados
victimasde laguerra, el mismo que en aras de darle mayor relevancia al deporte
Paralimpico propone la posibilidad en 1960 de los primeros juegos paralimpicos
en los tiempos de los juegos olimpicos, con esa mirada intencionada de igualar
las condiciones con los deportistas no paralimpicos Todo esto explica como
la Fisioterapia como parte del equipo interdisciplinar que promueve en el
area deportiva la disminucién de riesgos de lesion, facilita la potencializacion
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de cualidades fisicas para mejora del rendimiento, ademas de intervenir en
procesosdelesion aguday cronica en sus fases. Paralograrlo los Fisioterapeutas
tiene como soportes tedricos la Clasificacion Internacional de la Discapacidad
y la Salud y la Asociacién Americana de Fisioterapia (APTA), herramientas
que permiten la evaluacién e intervencion con claridad en los elementos
a considerar para el caso de deporte paralimpico muy especializado segin
deporte y discapacidad.

Palabras Clave: Paratletas, Especialidad de Fisioterapia, Silla de Ruedas

Abstract

Disability evolves, and it is important to recognize this process, as it facilitates
understanding the current state of the topic addressed in this chapter. To this end,
the individuality and multidimensionality of human beings must be acknowledged.
Therefore, it is important to recognize that generalizations have little applicability
when writing about approaches to the Paralympic component. For this reason, this
chapter will delve into wheelchair basketball. This is because, since the beginnings
of Paralympic sport, in 1945, when Dr. Ludwig Guttman recognized the use of sport
as a tool that favors the rehabilitation of soldiers who were victims of war, he who,
in order to give greater relevance to Paralympic sport, proposed the possibility of
the first Paralympic Games in 1960 at the time of the Olympic Games, with that
intentional view of equalizing conditions with non-Paralympic athletes. All this
explains how Physiotherapy, as part of the interdisciplinary team that promotes
the reduction of injury risks in the sports area, facilitates the potentialization of
physical qualities to improve performance, in addition to intervening in acute and
chronic injury processes in their phases. To achieve this, Physiotherapists have
as theoretical supports the International Classification of Disability and Health
and the American Physical Therapy Association (APTA), tools that allow for clear
evaluation and intervention in the elements to be considered in the case of highly
specialized Paralympic sport according to sport and disability.

Keywovds: Para-Athletes, Return to Sport, Physical Therapy Specialty, Wheelchairs

Introduccion

La actualidad en el deporte, la actividad fisica y los juegos tienden, no solo
a la potencializacién de lo llamado convencional, sino, a la inclusién y
posicionamiento del deporte practicado por personas con discapacidad,
los cuales realizan ajustes para su practica; lo que a su vez ha visibilizado
diferencias en los abordajes en rehabilitacién que sin dudas deben ser
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integrales. Se reconoce entonces ampliamente la necesidad de evidenciar
los elementos fundamentales para el abordaje del deportista paralimpico,
haciendo posible una participacion segura en el deporte practicado;
reconociendo que para entenderla se requiere el reconocimiento de aspectos
personales, pero también sociales.

La discapacidad es un fenémeno social que ha evolucionado en el tiempo,
siendo el deporte paralimpico uno de los procesos que evoluciona con la
misma Discapacidad; el deporte paralimpico, tiene sus inicios en el afio 1945
cuando el Dr. Ludwig Guttman reconoce el deporte como una herramienta
que favorece la rehabilitacién de los soldados victimas de la guerra, siendo
el baloncesto, como otros, uno de los deportes escogidos para ser utilizado
como favorecedor de los procesos de rehabilitacion e inclusion, debido a los
beneficios que este genera (1).

De acuerdo con la evolucién del deporte para personas con discapacidad el Dr.
Guttman en aras de darle mayor relevancia al deporte adaptado propone la
posibilidad en 1960 de realizar los primeros Juegos Paralimpicos en los tiempos
de los Juegos Olimpicos, con la mirada intencionada de igualar las condiciones
de ambos, sin embargo, inicié tinicamente con equipos masculinos, para que
asi, en el afio 1968 se vincularan mujeres. Todo este crecimiento se dio gracias
a los avances tecnolégicos debido a la revolucién industrial que trajo evolucion
en diversas areas, siendo una de ellas, el deporte (1).

En el mismo orden de ideas la Fisioterapia evoluciona con miras a aportar en
diversas areas dentro de las que se encuentra la deportiva en la cual el Fisioterapeuta
cumple su rol y considera varias actividades, como las siguientes (2):

e Disminucién riesgo de lesion

e Abordaje en etapa aguda

e Abordaje en las 4 etapas de procesos de recuperacién

e Mejora de las capacidades

e Apoyo en promocién de la salud y vida

e Gestion de proyectos deportivos desde la Fisioterapia

e Generador, promotor y ejecutor de proyectos de investigacion
e Educacién de buenas practicas

e Usodeayudas tecnoldgicas e innovacion

e Facilitador y promotor de juego limpio y antidopaje
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Dentro de las mismas en el deporte paralimpico implica la mirada de diversos
aspectos los cuales se muestran de manera esquematica en el siguiente
diagrama:

Figura 1. Deporte paralimpico y discapacidad

ABORDAIE

* Rol del FT
APTA dentro de |Ia
planificacion.

PC

DISCAPACIDAD

Visual DEPORTES || CLASIFICACIONES

SENSORIAL Intelectual ] CIF

¢ Intervencién

por lesién

Para comprender de una manera practica cada uno de los elementos explicados
a profundidad tendra como referente el Baloncesto en Silla de Ruedas, que
como se menciond, fue uno de los primeros deportes adaptados y con esto
se convierte en uno de los mas practicados por personas con discapacidad a
nivel mundial, por lo tanto, reconocer las especificidades del deporte desde
las adaptaciones tanto del deporte como de las reglas y la conceptualizacion
de las clasificaciones funcionales que convierten a este deporte en uno de los
mas emblematicos cuando hablamos de deporte paralimpico.

Entender cada uno de los componentes del deporte paralimpico requiere
una mirada de los referentes tedricos los cuales se consideraran uno a uno de
manera explicativa. En primer lugar se presenta el APTA considerada la guia
de evaluacién Fisioterapéutica la cual permite a los Fisioterapeutas formular
de manera sistematica la evaluacion, abordaje y seguimiento, para el deporte
paralimpico la guia favorece la mirada multidimensional al deportista pero
mas alld se puede equiparar desde el modelo de riesgo de lesion dado que
ofrece los elementos necesarios para lo comprensiéon de la condicién del de
deportista (3).
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Figura 2. Guia Prdctica Asociacion Americana de Fisioterapeutas (APTA)
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Por otra parte, nos encontramos con la CIF la cual es el referente protagonista
dado que ofrece un lenguaje comun, promueve reconocimiento de las
personas como multidimensionales y como foco tiene la comprension del
funcionamiento, la discapacidad y la salud, lo que la constituyé como referente
central de los manuales de clasificaciéon funcional de los diferentes deportes
paralimpicos.

Figura 3. Guia metodoldgica para elaborar el diagnostico fisioterapéutico
segun la Clasificacion Internacional del Funcionamiento (CIF), de la
discapacidad y de la salud (4)

Condicion de salud
(Trastorno o enfermedad)

Funciones y Actividades _— Participacion
estructuras corporales
' |
i 1
Factores Factores
ambientales personales

Como tercer elemento se encuentra la guia de clasificacion de deportes
paralimpicos el cual permite entender como cada deporte paralimpico tiene su
propio manual de clasificacion.
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Guia Practica para Fisioterapeutas de APTA

La Guia Practica para Fisioterapeutas de la Asociacion Americana de
Fisioterapeutas (APTA) permite identificar aspectos especificos del deportista
desde una mirada integral, proponiendo los siguientes pasos (5):

Examinacion

Los primeros pasos del APTA invitan a hacer una anamnesis completa donde se
reconocen dentro el mismo diagnoéstico médico relacionado con el origen de la
discapacidad, patologia, deporte paralimpico de elecciéon, tiempo de practica,
antecedentes de lesiéon deportiva o lesiones asociadas a predisposiciéon por
patologia origen de la discapacidad, entre otros. Incluye la toma de historia
del deportista, realizacion de pruebas para identificar trastornos ya existentes
relacionados con el movimiento corporal humano (5).

Revision por Sistemas

Se realiza un examen del estado anatémico y fisiolégico de cada uno de los
sistemas, ademas, se tiene en cuenta las habilidades comunicativas, cognicién,
lenguaje y formas de aprendizaje del deportista. Todas las anteriores teniendo
presente la discapacidad presente, con todos los elementos que la acompainan
como ser biopsicosocial.

En este paso se eligen los test y medidas, los cuales son los medios de recoleccion
de datos del atleta que permite determinar las necesidades individuales,
generando asi hipodtesis que deben ser profundizadas de manera que se
comprenda de manera objetiva la condicién del para atleta. Se debe realizar
una toma de medidas individualizada y funcional de todos los deportistas con
discapacidad, incluyendo tareas especificas del deporte (6).

El baloncesto en silla de ruedas sirve como marco para el presente capitulo,
para comprender que, en el deporte paralimpico, cada deporte tiene sus
especificidades dadas por la clasificacion funcional, las cuales se mencionaran
en el ultimo apartado. Por tal motivo, en este deporte, reconocer medidas
especificas segun los sistemas involucrados favorecera comprender mejor el
riesgo de lesion.

Especificamente, en el baloncesto en silla de ruedas, segin algunos articulos
cuyo objetivo es reconocer las deficiencias mas frecuentes, se encontré que
se relacionan con estructuras del hombro, codo y mufieca (7). En esa misma
linea, algunos autores se refieren a la importancia de evaluar los musculos
con sus respectivos movimientos, especificando rotacién interna, retracciéon y
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elevacion de escapula (8). Por otrolado, deportes como éste, que implican el uso
desilla de ruedas, presentan ciertas incidencias en la aparicion de lesiones en el
miembro superior, a causa de movimientos repetitivos durante la propulsion,
lanzamientos que superan una flexiéon de 90°, malas posturas, sobrecarga y/o
situaciones traumaéticas como choques y caidas (9).

Por otra parte, una examinacién adecuada apoya los procesos de mejora del
rendimiento, dado que, da luz de las capacidades presentes las cuales se pueden
contrastar con las necesidades para el deporte, como lo es una buena resistencia
cardiovascular, postura adecuada en la silla, para este caso, igual permite
reconocer la necesidad de soportes para lograrla o en su defecto la remision
al especialista para revision y posible cambio de silla. Adema4s, la revision
por sistemas en baloncesto en silla de ruedas permite identificar el riesgo de
lesiones por el uso prolongado de la silla, como lo son las ulceras por presion,
infecciones urinarias que son las mas frecuentes.

Es de considerarse en la revisién por sistemas:
Estructura

Resumen de la patologia de base con sus estructuras en deficiencia, las cuales
se revisan con el apoyo de ayudas diagnosticas segin patologia y lesiones
existentes o latentes.

Las condiciones de salud que generalas la discapacidad son variadas a
continuacién algunos ejemplos:

e Traumaraquimedular

¢ Sindrome de Down

e Glaucoma

e Enfermedad Cerebro Vascular

Es de destacar que para baloncesto en silla el trauma raquimedular de diversos
origenes es una de las patologias mas frecuentes que generan deficiencia
relacionada con la disminucion de potencia muscular, siendo uno de los
criterios de elegibilidad para el deporte.

Otras consideraciones son las lesiones deportivas de las cuales existen una gran
variedad se mencionan algunas relacionadas con deportes donde los miembros
superiores son los mas impactados.
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e Sindrome de manguito rotador
e Sindrome de Quervain

e Sindrome del tinel del carpo

e Epicondilitis

En consideracion al baloncesto en silla de ruedas la mayor cantidad de lesiones
se presentan en las estructuras del hombro por situaciones de sobreuso, en muy
pocas ocasiones, por situaciones traumaticas, siendo las principales lesiones el
sindrome de manguito rotador, contusiones, trauma en dedos y sobrecargas en
musculatura de cintura escapulohumeral (10).

Otras con una tendencia especifican algunas patologias
e Infeccién urinaria
e Escaras

e Escoliosis

Funcion

Se deben identificar test y medidas para cada sistema involucrado en la
patologia origen de la discapacidad, cualidades relacionadas con el deporte
y las relacionadas con la clasificacién funcional establecida o posible dando
contexto se planean algunas pruebas segtin sistema.

Figura 4. Evaluacion por sistemas

Cardiovascular
—_—— Osteomuscular

Presion arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, resistencia
aerobica

Rangos de movilidad, flexibilidad,
fuerza muscular, talla, peso.

Neuromuscular Integumentario

Balance, locomocion transiciones, Textura, estado de piel, coloracion.

control v aprendizaje motor.

En consideracién al baloncesto en silla de ruedas se consideran algunos test
especificos segiin cada sistema que permiten identificar deficiencias, o por el
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contrario, fortalezas en cada una de las cualidades necesarias para el desarrollo
del deporte, como es en este caso la resistencia aerdbica por la naturaleza del
deporte, fuerza prensil por gestos especificos con el baléon, fuerza potencia para
lanzamientos a la cesta, estabilidad central que les permita un mayor volumen
de accion y estabilidad en miembros superiores para favorecer a un gesto
armoénico y coordinado.

Figura 5. Test de evaluacion por sistemas
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Actividad y Participacion

Dentro de este item se deben de tomar en cuenta las actividades de la vida diaria
béasicas, instrumentalesy/oavanzadas, considerandoparaladecisiéndeeleccién
del instrumento de evaluacién teniendo en cuenta el deporte paralimpico
elegido y la clasificaciéon funcional. Para el presente caso, instrumentos tales
como la FIM o Indice de Barthel (11, 12). Esto resulta conveniente, ya que, nos
permite identificar patrones de movimiento que el paciente realiza durante su
cotidianeidad que puede influir en aspectos deportivos, como la propulsién en
la silla de ruedas o forma de realizar traslados.

Se realiza también una indagacién frente a su participacién en el trabajo,
educacion, deporte y familia, por medio de instrumentos que permitan
reconocer la participacién en la misma, por medio de instrumentos de calidad
de vida dentro de las que se encuentra GENCAT o World Health Organization
Quality of Life, version breve (WHOQOL-Bref) (13, 14).

Factores Contextuales

Incluyen los facilitadores y barreras que presenta cada deportista, como los
productos tecnoldgicos, su entorno natural y relaciones, actitudes, entre otros (15, 16).
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e Factores personales y/o factores intrinsecos

e Factores ambientales y/o factores extrinsecos

Para el caso de baloncesto en silla de ruedas (17), para la prevencién de
lesiones deportivas, el primer paso es evaluar el alcance del problema de las
lesiones mediante la vigilancia de las mismas. A partir de entonces, se podrian
establecer factores de riesgo de lesiones y mecanismos de lesioén, y sobre la
base de esta informacién se pueden introducir estrategias preventivas. Los
factores de riesgo de lesiones deportivas a menudo se clasifican en intrinsecos
o extrinsecos. Factores de riesgo intrinsecos estan relacionados con el
jugador, mientras que los factores de riesgo extrinsecos estan relacionados
con el medio ambiente.

Dentrodelosfactorespersonalesointrinsecossetienen en cuentalossiguientes:
e Edad: A mayor edad, mayor probabilidad de dolor en el hombro.

e Género: El género masculino tiene mayor puntuacién de dolor de hombro
en el indice de Dolor de Hombro en personas que utilizan silla de ruedas.

e Predisposicion a enfermedades cardiovasculares y/o pulmonares.
e Composicién corporal incrementada.

Por el contrario, para los factores de riesgo relacionados con los factores
ambientales, se contemplan por ejemplo la falta de una red de apoyo, como
amigos, familiares, profesional de salud, o en algunos casos, un mal amarre a la
silla, ya que, implicaria un mayor riesgo de situacion de caida.

Evaluacion

Posterior a los datos obtenidos en la examinacion, hallazgos de la historia
médica, revision por sistemas y test y medidas, se debe de sintetizar, organizar
y analizar esta informacion de forma que se comprenda el funcionamiento
del para atleta desde la discapacidad, y el deporte que practica que incluye su
clasificacién funcional la cual lo hace particular en su comportamiento (5).

La evaluacién permite reconocer para el baloncesto en silla de ruedas esa
relacion entre la patologia origen de la discapacidad, la deficiencia elegible que
le permite la practica deportiva o la condicién de salud por la que consulta. Es
en este momento donde se deben analizar los datos obtenidos en las pruebas y
asi mismo correlacionarlo con aspectos deportivos especificos.
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Diagnéstico

Pretende en contexto plantear lo encontrado en la examinacién y como por
medio del raciocinio se determina las deficiencias en estructura, deficiencia
en funcién, limitaciéon en las actividades, restricciéon en la participacion y
objetivos del abordaje segiin lo encontrado y las necesidades del deportista y el
grupo interdisciplinario a cargo del deportista (5).

Se debe establecer un diagnoéstico fisioterapéutico, teniendo en cuenta en
analisis realizado en la evaluacion y la clinica del deportista, para asi reconocer
el estado actual del deportista, siendo asi, un punto de partida para la
elaboracion del plan de trabajo.

Para el baloncesto en silla de ruedas se debera tener en cuenta aspectos propios
del deporte, como desarrolla las diferentes actividades, como se encuentran
las estructuras anatémicas y como estan funcionando, partiendo asi, desde los
dominios propuestos por APTA para cada uno de los sistemas.

Prondstico

Reconoce las metas a largo, mediano y corto plazo segin corresponda al
deportista y contempla el momento de la planificacién en el que se encuentra,
de modo que se considere el impacto en la competencia fundamental.

En caso de que exista una lesién deportiva latente, se debera considerar la
fisiopatologia de la lesiéon para determinar los tiempos de cicatrizacion del
tejido a intervenir.

Intervencion

En el componente del deporte paralimpico, segin los objetivos del grupo
interdisciplinar y las necesidades del deportista, se pretende dar respuesta
al rol del fisioterapeuta. Por ello, la intervencion se da desde la disminucién
del riesgo de lesién, comprendiendo las lesiones méas frecuentes en el
deporte, en particular las lesiones resultantes de su condicién de salud, del
origen de la discapacidad que le genera la deficiencia elegible u otras por
la sumatoria de riesgos. Desde esa mirada, las intervenciones se dan con
diversas herramientas terapéuticas que se pueden agrupar en 5, las cuales se
explican a continuacién:
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Tabla 1. Estrategias de intervencion fisioterapéutica segitn el momento de

preparacion del deportista

Deporte

Baloncesto en silla de ruedas

Estrategias En Preparacion
General:

Disminuir riesgo de lesiones,
recuperary potenciar
capacidades.

Importancia de evaluar el déficit de flexién y abduccidn, la rotacién interna del hombro
durante el entrenamiento (18), los cuales podrian influir en el gesto deportivo, como
el rebote, y, de esta forma, disminuir el riesgo de lesion. Por otro lado, considerar los
factores intrinsecos, como la edad y la clasificacién funcional, y los extrinsecos, como la
silla de ruedas acorde a su posicion de juego y clasificacion. Igualmente, educar sobre
recuperacion, habitos saludables y/o entrenamiento invisible (19).

Estrategias En Preparacion
Especifica:

Disminuir riesgo lesiones,
recuperar y potenciar
capacidades.

En la preparacién especifica reconocer los misculos implicados en el deporte de
baloncestoensillade ruedascomoloson estabilidad de core durantelos desplazamientos,
cambios de direccién y pases lo que invita hacer activados durante el entrenamiento de
manera que la carga en el entrenamiento no recaiga sobre hombro, codo y mufiecay de
esta manera disminuir el riesgo de lesion en esta etapa del entrenamiento, se continua
con educacién sobre entrenamiento invisible y recuperacion

Estrategias En Preparacion
Especial:

Disminuir riesgo lesiones,
recuperary potenciar
capacidades

Atender al trabajo maximizado de las cualidades propias del deporte como son para
baloncesto lanzamiento para este momento los trabajos controlados con resistencia y
con pocas repeticiones se convierten en relevantes para el logro de pases efectivos con
disminucion de riesgo de lesion en estructuras como hombro mufiecay dedos. Se refuerza
entrenamiento invisible y educacion sobre recuperacion y se aumenta la vigilancia en la
aparicion de deficiencias relacionadas con cargas altas en algunos misculos

Tabla 2. Estrategias de intervencion fisioterapéutica segiin el momento de

competencia y/o lesién deportiva

Deporte

Baloncesto ensilla de ruedas

Estrategias en precompetitivo disminuir riesgo Atender a la vigilancia constante de diversas

lesiones, recuperar (20).

molestias en estructuras donde la literatura ya da
luz especifica en hombro, codo, mufieca y dedos.

FASE 1: Reconocimiento del problema
FASE 2: Detecci6n de factores de riesgo por medio de una Buenos trabajos de recuperacion con ejercicios

evaluacion inicial.

FASE 3: Medidas de accidn: Estrategias educativas, estrategias

como estiramiento, masajes de liberacion, frio y/o
calor, hidroterapia. Hidratacion (21).

de recuperacion, medidas cinéticas.

FASE 4: Evaluacidn de control por medio de test especificos

FASE 5: Verificacion del programa de prevencion

FASE 6: Restructuracion de las medidas preventivas.
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Deporte

Baloncesto ensilla de ruedas

Estrategias en competitivo
Disminuir riesgo lesiones, recuperar.

Ejercicios aergbicos de baja intensidad.
Ejercicios de respiracion.

Relajacion.

Estiramientos.

Masaje general

Electroestimulacién local.

Atender a la vigilancia constante de diversas
molestias en estructuras donde la literatura ya da
|luz especifica en hombro, codo, mufieca y dedos.

Buenos trabajos de recuperacién con ejercicios
como estiramiento, masajes de liberacion, frio y/o
calor, hidroterapia. Hidratacion.

Intervencion en rehabilitacion (20)

FASE 1: Disminucion del dolor e inflamacion.
FASE 2: Alcance de ROM completo

FASE 3: Alcance total de potencia y resistencia.
FASE 4: Alcance de niveles altos de propiocepcion

FASE 5: Alcance de niveles previos de agilidad y destreza.

FASE 6: Retorno total al entrenamiento con prevencion
FASE 7: Retorno a la practica deportiva.

Teniendo en cuenta la fisiopatologfa de la lesién a tratar
se deberan contemplar los tiempos de cicatrizacién de
cada tejido para asi mismo establecer un prondsticoy
objetivos por cada una de las fases (20).

FASE 1: Si se presenta una lesion aguda se debe
iniciar con la reduccién de la inflamacion.

FASE 2: Una movilidad temprana va a permitir la
reduccion de dolor, rigidez y edema.

FASE 3: Se deben alcanzar los niveles de fuerza
potencia y resistencia de la extremidad no lesionada,
se deben implementar la mayor cantidad de
actividades funcionales que pueden ser ejecutadas
debido a la estructura que adopta el tejido.

FASE 4: Se realiza una estimulacién de
mecanorreceptores y receptores sensoriomotores
para alcanzar niveles apropiados de propiocepcion
y coordinacién del segmento lesionado.

FASE 5: En esta fase se debe tener un mayor cuidado
para no reincidir en la lesion del deportista por lo que
se realizan ejercicios especificos, individualizados de
acuerdo con el deporte y a su clasificacion.

FASE 6: Recomendaciones generales para cada caso en
particular para asegurar una vuelta segura al deporte.

FASE 7: Es en esta fase donde el tejido se encuentra
totalmente restablecido, en condiciones dptimas
para lograr el alta deportiva.

Se debe considerar que, se debe realizar una

evaluacion constante para la progresion de las fases,
en donde se evidencie que los objetivos propuestos
para cada uno de ellos se han cumplido a cabalidad.
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Técnicas Fisioterapéuticas por Sistemas
Sistema neuromuscular:
o Bobath
o Kabat
o Terapia de espejo
Sistema osteomuscular:
o Ejercicio activo libre
o Ejercicio resistido
o Ejercicio de estiramiento estatico o dinamico
Sistema Cardiopulmonar:
o Técnicas instrumentales respiratorias
o Expansibilidad toracica
o Entrenamiento muscular respiratorio
Equipos y Ayudas
Técnicas Manuales
o Ciriax
o Liberacion de tejidos blandos.
o Drenaje linfatico
Técnicas Educativas
o Videos
o Cartillas
o Juegoderoles
o Presentacion
o Cursosde corta duracion
Otras Alternativas
o Puncién seca
o Ventosas

o Sueroterapia
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Reexaminacion

El objetivo del sexto paso del APTA es evidenciar el cumplimiento de los
objetivos y que requiere de claridad de los elementos a reevaluar de manera
que permita el redireccionamiento de la intervencién o la dada de alta por
Fisioterapia dado que se cumpli6 a cabalidad con los objetivos y deportista se
encuentra en condiciones para proseguir con lo planificado por el resto de los
integrantes del grupo de profesionales que hacen parte del equipo y en especial
por el deportista.

Elementos de Profundizacion de la Clasificacion Funcional Interna-
cional de la Discapacidad y de la Salud (CIF)

La CIF es el referente que permite la comprension de los deportes
paralimpicos y asi mismo, la clasificacion de estos.

Figura 6. Clasificacion funcional internacional de la discapacidad
y dela salud (cif) (22)

([ cF )
Capacidades presentes, Capaciad y desempefio.
deficiencias en funcion y Limitacion en la actividad,
estructura restrccién en la particiacion

Factores
personales.

Facilitadores
y barreras

Factores
intrinsicos

Factores
extrinsicos

Comprender en la practica la CIF requiere siempre ubicar un contexto, para
el caso deporte paralimpico urge profundizar mas, por lo tanto, se toma el
baloncesto en sillade ruedas como ejemplo que permita aterrizar cada elemento
tedrico de la clasificacién como lo son las funciones corporales, estructuras,
actividad y participacion, factores ambientales y factores personales. Cada
uno de los componentes anteriormente mencionados se encuentran agrupados
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por capitulos para facilitar la comprension de la forma como el ser humano
funciona, iniciando este abordaje se describira cada uno de sus componentes.

Funciones Corporales

Definido como las funciones de los sistemas u 6rganos del cuerpo. Se analiza a
continuacién para comprender el BSR y de esta manera facilitar los abordajes
para los diferentes profesionales que intervienen para mejora del desempeno
de los de paratletas que practican el BSR.

Tabla 3. Componentes relacionados con las funciones corporales en el BSR

Funciones mentales

Funciones de orientacion respecto al tiempo, espacio, y personas que permiten
al deportista ubicarse a él mismo, otras personas, tiempo y lo que lo rodea
ubicdndolo en la cancha de juego.

Funciones psicomotoras definidas como control de actos motores y psicoldgicos
a nivel corporal facilitan el control secuenciado en gestos como los pases de
baldn y el lanzamiento a la cesta, para lo cual entra otra funcion favorecedora
de procesos de secuenciacion la cual es organizacién y planificacion al igual que
manejo del tiempo esta permite tener presente los tiempos de retencién de
pelota tan importante para el desempefio a la hora de los lanzamientos.

Funciones sensoriales y dolor

Funciones vestibulares que permiten control de la posicion, el equilibrio
y el movimiento unida a estas estan las funciones propioceptivas que
favorecen el reconocimiento de la posicion de las partes del cuerpo
elemental para los momentos de sorpresa y mds alld los relacionado con
prevencion de lesiones dado que son las funciones propioceptivas las que
permiten movimientos seguros.

Funciones de la voz y el habla

Funcién de produccién de la voz que permite la comunicacion entre los
deportistas para promover el trabajo en equipo. Elemento fundamental
para el ahorro de energia en el sistema respiratorio por accién del musculo
diafragma

Funcidn de los sistemas
cardiovasculares,
hematolégicos, inmunoldgico
y respiratorio

Funciones relacionadas con la tolerancia al ejercicio se ven activadas dado que
es un deporte que requiere por sus momentos de velocidad una gran capacidad
respiratoria y cardiovascular para resistir los tiempos de juego de relevancia en
estas funciones las relacionadas con la fatigabilidad dado que por los cambios
rapidos durante el juego es necesario el control de esta.
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Funciones de los sistemas
digestivos, metabélicoy
endocrino

Aquies de resaltar su contemplacion en los deportistas con lesion medular
niveles altos, es decir, aquellos cuya clasificacion funcional es 1.0 0 2.0, dada la
importancia de considerar los tiempos de eliminacién de heces y mds alld de los
facilitadores para la misma de manera que no interfiera con los momentos de la
prdctica deportiva por los elementos técnicos y de apoyo de profesionales para
su manejo en especial en momentos de deficiencia en control de heces dados
por el nivel de lesién misma o por otras alteraciones que se pueden presentar.

Ademés, es importante tener en cuenta el componente nutricional, en este
mismo capitulo el balance hidrico es una funcidn de importancia para tener
en cuenta en el deporte reconociendo que en deportes de resistencia como el
presente se pierde agua durante la practica por gran componente aerdbico.

Funciones genitourinarias y
reproductoras

Aqui las funciones urinarias se hacen relevantes dado que en muchas ocasiones los
deportistas son personas con lesion medular altas los cuales no presentan control
de la orina generandose deficiencias relacionadas con la filtracion de orina que
puede generar otras deficiencias relacionadas con las estructuras de la piel, como
las escaras, las cuales son alteraciones en la piel que de no ser consideradas de
manera relevante puede conducir a infecciones de dificil manejo.

En el caso de las mujeres, las funciones relacionadas con la regularidad del ciclo
menstrual deben de tenerse en cuenta dado que existen soportes cientificos que
indican que los niveles de rendimiento pueden verse afectados por estos ciclos
en las mujeres y de igual manera es de contemplar que en mujeres con lesién
medular también tiene impacto.

Funciones
neuromusculoesqueléticas
y relacionadas con el
movimiento

Funciones relacionadas con la movilidad de las articulaciones especificamente
de miembros superiores las cuales se encuentran presente el gesto deportivo
todo el tiempo, otra dentro de este capitulo funciones relacionadas con la fuerza
muscular de miembros superiores dada su relevancia en los componentes de los
gestos deportivos presentes en el BSR. Aqui cabe resaltar la fuerza desarrollada
de algunos mdsculos como lo es infraespinoso, supraespinoso, subescapular,
redondo menor, biceps, triceps, flexo extensores de dedos para los lanzamientos
aligual que la musculatura del tronco y aqui el trasverso del abdomen tan
importante a la hora de “remar” desplazamientos en silla de ruedas.

De igual forma, las funciones relacionadas con la resistencia muscular que

estd relacionada con la capacidad de los mdsculos de trabajar por un tiempo
determinado, en este orden se encuentran las funciones relacionadas con el control
de los movimientos voluntarios de esta manera los atletas logran condicionar cada
uno de los movimientos necesarios durante la préctica deportiva.

Funciones de la piel y
estructuras relacionadas

Reconocer las funciones reparadoras de la piel importante funcion dado que el
deporte es de choque y es comdin que se den lesiones por traumas generados
por impactos entre los deportistas o por caidas.
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Estructuras Corporales

En segundo

lugar,

encontramos como componente las Estructura

conceptualizada como las partes anatémicas del cuerpo dentro de las mas
involucradas en el BSR se encuentran musculos de miembros superiores,
huesos de miembros superiores.

Tabla 4. Componentes relacionados con las estructuras corporales en el BSR

Estructuras del sistema
nervioso

La importancia de mantener la estructura del cerbero que permita las funciones

que estan bajo su control. Por otro lado, dentro de este capitulo es importante la
comprension de las estructuras de la medula espinal y estructuras relacionadas
dado que muchos deportistas que practican BSR tienen deficiencias elegibles que se
relacionan con la misma, dado que, generan deficiencias relacionadas con la fuerza
de la musculatura de miembros inferiores dando lugar a mantener las estructuras de
miembros superiores con capacidades para la practica deportiva.

0jo, oido y estructuras
relacionadas

Se hace relevante una buena condicién de estas para permitir la comunicacién no
verbal entre los miembros del equipo incluyendo el técnico y profesionales de apoyo.

Estructuras involucradas
enlavozyel habla

Estas estructuras indemnes facilitan que la comunicacion verbal entre los miembros
el equipo se dé conforme a los requerimientos del deporte dada la energia que es
propia del deporte.

Estructuras de los
sistemas cardiovascular,
inmunoldgicoy
respiratorio

Estas estructuras son las que permiten mantener el dinamismo en el deporte razdn
por la cual debe mantenerse en monitoreo tanto de una manera perceptiva como
con chequeos médicos sistematicos que permitan garantizar el seguimiento a estas
estructuras especialmente las relacionadas con el corazon y los pulmones, esto de la
mano de programas preventivos que incluyen ejercicios respiratorios y de resistencia
cardiovascular.

Estructuras relacionadas
con el sistema digestivo,
metabélico, y endocrino

Estas estructuras garantizan en buen funcionamiento la apropiacion de los alimentos
y por ende garantizan la energia para la practica es de anotar que evaluar el
funcionamiento de estas estructuras de la mano de los requerimientos metabélicos
facilitan la ingesta adecuada de los alimentos segin sea la etapa de entrenamiento.

Estructuras relacionadas
con el sistema
genitourinario y el
sistema reproductor

Estas estructuras se complementan con las del capitulo anterior en especial las
del sistema genitourinario de gran importancia dada la necesidad de prevencién
de infecciones urinarias es deportistas con lesion medular y otras que incluyan
deficiencias relacionadas con las estructuras relacionadas en este capitulo.
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Estructuras relacionados El movimiento es el principal elemento del deporte, especialmente huesos de
con el movimiento miembros superiores, miisculos de miembros superiores, tendones, ligamentos
parte de las articulaciones de miembros superiores, todas articuladas entre si
para garantizar la posibilidad de una buena practica de BSR. De igual forma, los
planos y ejes en los que el cuerpo humano se mueve para comprender como
en este deporte, seglin la clasificacion funcional, se debe prestar atencion a
las sobrecargas dadas por las deficiencias elegibles que invitan a segmentos
corporales a ocuparse de tareas que podrian ser hechas por cadenas més largas y
que se acortan dado que el trabajo es desarrollado de la cintura hacia arriba para
algunos deportistas pero para otros de este deporte de las tetillas para arriba es
importante agregar como estructuras relevantes en el deporte las estructuras del
tronco tan importantes para el desplazamiento en silla de ruedas.

Piel y estructuras Deben estar presentes dado el cuidado que requieren en deportes que requieren

relacionadas posturas que favorecen las ulceras por presién como lo es el BSR por las largas
jornadas en posicién sedente con grados de friccién durante la practica deportiva
es por esto que la hidratacion, la buena alimentacion los cambios de posturas
frecuentes la inminente necesidad de bajarse de la silla de ruedas tanto deportiva
como de actividades de la vida diaria como un habito es relevante dentro del dia del
deportista sobre todo aquel que presenta lesion medular completa, por otra parte y
no menos importante los cuidados de la piel por las lesiones ocasionadas durante los
juegos por choques.

Actividad y Participacion

Laactividad y participacion hace referenciaen orden actividad o tarearealizada
por parte de un individuo, en este caso, en el Baloncesto en Silla de Ruedas, en
donde se hacen evidentes lanzar, llevar objetos con las manos. Por otro lado, la
participacion es el acto de involucrarse en una situacién vital, en este sentido,
la participacion en el deporte.
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Tabla 5. Componentes relacionados con la actividad y participacion en el BSR

Aprendizaje y
aplicacion del
conocimiento

Actividades como repetir se hace relevante para lograr el 6ptimo desempefio en tareas como
la cesta, el pase y la ubicacion en el campo de juego, en el mismo capitulo. Por otro lado,
la actividad de resolver problemas se convierte en un aspecto a entrenar de manera que
cuando se presente durante el juego se cuente con las estrategias adecuadas para resolver los
problemas para que el desempefio en el juego permita el logro de objetivos relacionados con la
suma de puntos. Esta actividad va de lamano de la toma de decisiones en aras de dar respuesta
alas situaciones con la capacidad de asumir el resultado.

Tareas y demandas
generales

Dentro de este capitulo se contemplan actividades a trabajar en el deporte para el logro de
objetivos, tanto en entrenamiento como en competencia, entre ellas el llevar a cabo una tinica
o mdltiples tareas sencillas y/o complejas de manera individual o en grupo, llevar a cabo
rutinas diarias, manejo de responsabilidades, manejo del estrés. Este capitulo al igual que
otros que incluye aspectos psicolégicos y de ocupacién invita de manera inminente al trabajo
interdisciplinar que permita la adecuada introspeccion de las rutinas propias de las tareas.

Comunicacion

Se encuentran dentro de las actividades a considerar para integrar en el entrenamiento del BSR
la comunicacidn y recepcion de mensajes hablados al igual que los no verbales que facilitan
la puesta en marcha de las estrategias requeridas durante el entrenamiento para que cuando
llegue el momento de la competencia aporten a los logros.

Movilidad

El BSR estd estrechamente relacionado con algunas tareas descritas como llevar, mover y
usar objetos, y dentro de estas actividades llevar objetos en la mano en este caso el balén y
vinculadas a esta el pasar objetos y de manera mds precisa se encuentra uso de la mano y
el brazo que incluye lanzar, siendo propio del deporte, al igual que desplazarse por distintos
lugares especificamente usando algln equipamiento, en este caso, la silla de ruedas. Las
anteriores deben ser entrenadas de manera adecuada para el logro de objetivos propios
del deporte como pases, lanzamiento a la cesta, reconociendo aqui que, dependiendo de la
clasificacién funcional estas tareas deben ser adoptadas y/o ajustadas para dar el rendimiento
requerido en la cancha de juego, mds atin se hace relevante organizador del juego, alero, y ala,
aligual que, reconociendo esto definir segtin la capacidad para la tarea la relevancia del respeto
por la misma, tema que se convierte en motivo de evaluacion y abordaje (23).

Autocuidado

Este capitulo permite evidenciar que segdn la clasificacién funcional y el deporte, se requiere
de una independencia o necesidad de asistencia, como por ejemplo en Boccia siendo permitida
por el sistema paralimpico. Para el caso de BSR la clasificacion funcional es amplia, sin embargo,
para las clasificaciones bajas donde los para atletas se encuentran con limitaciones para realizar
actividades relacionadas con cambios de posicion, traslados por el deficiente control de tronco
para lo cual requieren asistencia, hecho a considerar a la hora de evaluar y abordar durante las
competencias de tal forma que se logre el objetivo de inclusion, propio del deporte paralimpico.
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El desarrollo de actividades favorece al crecimiento integral del para atleta, este capitulo es
Vidadoméstica  relevante independiente del deporte aqui la especificidad no aplica.

Interacciones
y relaciones
interpersonales

Este capitulo apoya el trabajo en equipo propio de los deportes de conjunto, el BSR deporte
que se caracteriza por interacciones constantes antes durante y después de entrenamiento
y competencias.

En este capitulo se hace relevante reconocer el contexto, como se ha estado mencionando, en
Areas principales |3 singularidad de cada deporte, en este se realza la importancia del deporte practicado como
de lavida eje de lavida de quien lo practica.

Se describe como una temdtica transversal en su esencia al deporte dado que es en

Vida comunitaria, dad donde se d laeld ) " i salud .
social y civica comunidad donae se desarrolia e eporte Visto como contri uyente a la salud comunitaria
Factores Ambientales

Los factores ambientales se entienden como el ambiente fisico, actitudinal y de

la comunicacién.

Tabla 6. Componentes relacionados con los factores ambientales en el BSR

Productos y tecnologia

La practica del deporte paralimpico requiere de elementos propios de la tecnologia, es
crucial y més en ocasiones en donde es un factor diferenciador de la practica misma. Para
el baloncesto para personas con discapacidad el uso de la silla de ruedas adecuada con las
especificidades justas promueve un mejor desempefio dado que la silla son el elemento
que permite el desplazamiento de los para atletas, siendo un factor extrinseco pasa a ser
un factor intrinseco cuando es bien formulado.

Entorno natural y/o
cambios en el entorno
generado por el ser
humano

Este capitulo constituye un elemento que permite identificar que hay factores que
impactan tanto a los deportistas con o sin discapacidad, dado que, aspectos como el clima
se considera, seglin el deporte, como facilitador o barrera. De igual manera, los ajustes
que el hombre hace al entorno pueden favorecer u obstaculizar la practica deportiva, para
el caso del BSR, un terreno de juego adecuado para la practica deportiva sin lugar a dudas
se convierte en un facilitador ademds de un promotor del entrenamiento del deporte.

Apoyo y relaciones

El papel de la red de apoyo es un facilitador o barrera, y tal como la mayoria de los
capitulos del componente permite el reconocimiento del deporte y deportista como
tal, dado que, tanto para el que tiene discapacidad como el que no, afecta negativa o
positivamente el desempefio en el deporte, es por esto que, se queda sin elementos
diferenciadores para el BSR.
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La literatura evidencia el impacto de las actitudes de familiares, amigos, entrenador, entre
otros, donde se hace relevante el reconocer la mirada que cada persona externa tiene del

Actitudes concepto de discapacidad y deporte como facilitador o barrera en la carrera deportiva.

Esta temdtica ha venido siendo evaluada y considerada a profundidad dada la
conceptualizacidn que se tiene de discapacidad y derechos, para Colombia la Ley 1618
Servicios, sistemasy  del 27 de Febrero (24) y la Ley 1946 de 2019 (25), el deporte ha permitido un avance
politicas significativo en la puesta en marcha de proyectos facilitadores de la practica deportiva por
parte de las personas con discapacidad con miras a la inclusion.

Factores Personales

Los factores personales entendidos como los factores propios de las personas
que hacen referencia a la edad, el género, estrato socioecondémico, es decir,
todos los aspectos que hacen diferente a una persona de otra, que a la hora
de evaluar se queda corto, sélo queda describir y reconocerlos de manera
que apoyados en diversas perspectivas escritas, algunos en términos de
determinantes sociales, otros en caracteristicas sociodemograficas y para la
CIF en factores ambientales.

Sin embargo, para el deporte paralimpico, identificar que las personas puedan
adquirir la discapacidad en diferentes etapas de la vida se convierte en un factor
relevante para asumir la discapacidad. Aspectos como, si practic6 deporte
antes de la discapacidad y mas alla como elementos relacionados con el tipo de
discapacidad permite la practica deportiva en el alto rendimiento, en el caso
tomado para el capitulo, el BSR, los deportistas elegibles en primera instancia
deben tener discapacidad fisica o PC.

En este orden de ideas la deficiencia elegible como aspecto a considerar para
la clasificacion funcional es un factor personal que para la practica del BSR
considera en discapacidad fisica la deficiencia de miembros, deficiencia de
fuerza de miembros inferiores, deficiencia de longitud miembros inferiores,
rango pasivo disminuido en miembrosinferiores, sin embargo, ala horadel alto
rendimiento se considera con miras de un buen funcionamiento que permita
desarrollo de cualidades del deporte, y se descarta baja talla. Por otra parte, la
deficiencia de PC es considerada a hipertonia, ataxia y atetosis, sin embargo, el
reconocimiento de los grados permite reconocer la ubicacién del deportista en
el campo o no elegibilidad por severidad.
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Para terminar este componente es importante reconocer que, los textos de
deporte que dialogan sobre modelos explicativos de riesgo de lesion mencionan
los factores personales dese otra denominacién como lo son los factores
intrinsecos, donde se da valor a los aspectos genéticos tanto parajuzgar talentos
como para presumir la necesidad de cuidados especiales por el supuesto riesgo
dado por el genotipo.

En términos generales los factores personales son un componente de estudio
constante en el medio deportivo y que requiere en el deporte paralimpico una
inversion en investigacion y trabajos interdisciplinares a profundidad dada
la complejidad. Teniendo en cuenta lo anteriormente planteado, es relevante
resaltar que, en el deporte paralimpico, sin lugar a especulaciones, los seres
humanos son multidimensionales y en formas de funcionamiento diferentes,
que, por tanto, van a requerir de un abordaje integral.

Proceso de la Clasificacion Funcional en el Deporte Paralimpico

La clasificacion funcional es un elemento tinico y diferenciador del deporte
paralimpico, permitiendo el acceso a la practica y competencia del deporte.
Todo deportista debe presentar una deficiencia que les produzca una desventaja
en la competencia con respecto al deporte regular, para ello se utiliza un
sistema de clasificaciéon para minimizar el impacto que las deficiencias tienen
en el rendimiento deportivo (26).

A nivel conceptual se debe recurrir a la Clasificacién Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y la Salud (CIF), que aplicada a la
clasificacién se representa en la Figura 5. La CIF contempla las condiciones
de salud y los factores personales y del entorno, sin embargo, la clasificacion
funcional sélo considera las deficiencias del deportista (deficiencia en la
estructura o funcién corporal) y limitacién en la actividad (como por ejemplo
las habilidades requeridas en cada deporte), por lo cual los factores personales
y ambientales no son considerados en la clasificacién funcional del deporte, sin
embargo, es un elemento determinante para el desarrollo del deporte.
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Figura 7. Conceptualizacion de la Clasificacién Funcional con referencia a la CIF

CLASIFICACION INTERNACIONAL DEL FUNCIONAMIENTO, DE LA Factores
DISCAPACIDAD Y DE LA SALUD (CIF) contextuales

Factores del Factores
Entorno Personales

N N Estructuras y funciones A S
Funcionamiento [+ i - Actividad y participacién

z:;‘:;:’:l‘: iz‘::rl:;: Actividad Participacion Entono
(codigo “b") (cédigo *s") (codigo "a”) (cadigo *p”) (codigo “e”)
Codigo para
discapacidad Funcién mental Sistema nervioso Aprendizaje
intelectual Sensorial / Dolor Ojo / Oido Tareas generales
oz [Habla Voz / Habla ‘Comunicacién
Cédigo para Cardiopulmonar Digestivo / Endocrino Autocuidado
deficiencia visual Digestivo / Endocrino Genitourinario / Vida doméslica
Genitourinario / Reproductivo Relaciones interpersonales Cédigos para;
Reproductivo Piel Areas superiores vida -Carrera
Piel Ci idad / Vida civica -Salte
..... muscilossq é ! | Movilidad -Lanzamientos
y relacionadas con e " " -Golpes
movimlenta _ggf;z;:r:ﬁ Posicién corporal -Natacién
| extremidades Manejo de objetos -Pmpulsiqn silla qe ruedas
Cédigos para: -Diferencia en longitud Caminar / -Cualquier movimiento
-Hipertonia de piernas Desplazamientos deportivo
-Ataxia -Baja eslatura -overse en el lransporte
-Atetosis
-Deficiencia Fuerza
Muscular
-Deficiencia Rango de
Movimiento

Fuente: Adaptado de Tweedy v Vanlandewijck (27)

Anteriormente, para la década de los 40, la clasificaciéon funcional era netamente
segln el diagnoéstico médico, basada segtin la deficiencia del deportistay eraigual
paratodoslosdeportes, porejemplo, sistema paralesion medular, amputaciones,
entre otros. Debido a diferentes eventualidades, como la falta de credibilidad
en los resultados en las pruebas en 1992 se inici6 el proceso de la clasificacién
funcional, pero es en el 2015 donde el Comité Paralimpico Internacional (IPC)
aprobé una estrategia de clasificacion que tiene como funciones clave (26):

e Definir quién es elegible para competir en un deporte determinado.

e Agrupar los deportistas en clases para asegurar que el impacto de la
deficiencia sea minimizado.

La clasificacién se da por medio de los siguientes pasos por medio de un grupo
de clasificadores que cada federacion internacional y/o nacional debe certificar
a sus clasificadores para realizar las evaluaciones de los deportistas (médicos,
fisioterapeutas, oftalmélogos u optémetras o técnicos deportivos). Esta
evaluacién debe realizarse antes de la competicién (26).

1. Identificar la presencia de una deficiencia elegible: Revisar registros
médicos, historia clinica y/o cualquier otra documentacién que permita
valorar la existencia de la deficiencia elegible.
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2. Valorar si el deportista presenta el Criterio de Deficiencia Minima (MIC):
Este criterio debe asegurar que la deficiencia elegible afecta el grado en
que el deportista sea capaz de realizar las tareas y actividades especificas
del deporte.

3. Evaluar la limitacién en las actividades propias del deporte.
4. Observacién del desempeno en la competicién (Si se requiere).

5. Asignar una clase: Una vez realizado el proceso de evaluacién por parte
de la mesa de clasificacion se debe asignar la clase deportiva, sin embargo,
el deportista puede ser evaluado en diferentes ocasiones a lo largo de su
carrera deportiva. Los clasificadores pueden decidir si el deportista tiene
que ser evaluado de nuevo en la préxima competiciéon (“R” — Revisién) o
en un plazo de tiempo (“RFD” - Revisién con Fecha Fija) si el deportista
presenta una deficiencia progresiva o deportistas jévenes que aiin no han
alcanzado la madurez esquelética.

Tabla 7. Las deficiencias elegibles en el Deporte Paralimpico son las siguientes (28)

Deportistas que presentan un estado de salud que disminuye o elimina su capacidad de
contraer de manera voluntaria sus mdsculos para mover o generar fuerza.

Deficienciaenla
potencia muscular

Deportistas con una condicién de salud que reduce o elimina el movimiento de una o

Deficiencia en el rango varias articulaciones (Ejemplo: Artrogriposis, contractura derivada de la inmovilizacin
de movimiento pasivo  (r6nica, entre otros)

Deficiencia de los Deportista con ausencia total o parcial de huesos o articulaciones como consecuencia de
miembros un traumatismo, enfermedad o deficiencia congénita.

Deficiencia en la Deportistas con diferencia en la longitud de sus piernas producto de una alteracion del
longitud de las piernas ~ crecimiento o traumatismo.

Deportistas con reduccion en la longitud de los huesos de miembros superiores e
Baja estatura inferiores y/o del tronco (Acondroplasia, disfuncién de la hormona del crecimiento,
osteogénesis imperfecta).

Aumento en la tensién muscular y una capacidad reducida de estiramiento muscular
Hipertonia a causa de un dafio en el sistema nervioso central (Pardlisis cerebral, trauma
craneoencefalico e ICTUS).

Deportistas que presentan movimientos descoordinados causados por dafios en el sistema
Ataxia nervioso central (Pardlisis cerebral, trauma craneoencefdlico, ICTUS, esclerosis multiple...).
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Atetosis

Deportistas que presentan de manera continua movimientos lentos involuntarios
(Paralisis cerebral, trauma craneoencefalico, ICTUS).

Deficiencia visual

Deficiencia en estructuras del ojo, nervio ptico, vias 6pticas o corteza visual.

Deficiencia intelectual

Deportistas con limitacién en el funcionamiento intelectual y la conducta adaptativa, sin
embargo, debe ser originada antes de los 18 afios.

Teniendo en cuenta las deficiencias elegibles, a continuacion, se presentan cada
una de ellas con los deportes paralimpicos que pueden ser practicados:

Figura 8. Deportes paralimpicos segiin deficiencias elegibles (26)

‘ DEPORTES PARALIMPICOS SEGUN DEFICIENCIAS ELEGIBLES ‘

Deficiencia en
potencia muscular

Deficiencia en
ROM pasivo
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.
.
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Especificamente el Baloncesto en Silla de Ruedas, es elegible para todas las
deficiencias excepto discapacidad visual e intelectual, como se evidencid
anteriormente, existiendo asi 8 clases deportivas desde 1.0 hasta 4.5, las cuales
dependeran del nivel de control de tronco y se relaciona con las deficiencias que
afectan los miembros inferiores. Todos los jugadores deberan usar la silla de
ruedas, incluso si, en su vida diaria no la requieran.

Para comprender la clasificacién funcional, se describe a continuacién cada
una de las clases deportivas, sin embargo, se debe tener en cuenta que durante
el juego las suma de las clases de los deportistas activos no debe sobrepasar 14.

Entre cada una de las clases se puede clasificar a un jugador en medio punto
(Ej.: 1.5, 2.5, 3.5) cuando no encaja perfectamente en las caracteristicas en una
clase presentando particularidades de dos o mas clases (29).

Figura 9. Clases deportivas en Baloncesto en Silla de Ruedas

Clase 1.0

Los jugadores de esta clase presentan poco o nulo control de tronco para llevar el cuerpo de manera frontal, lateral
o rotaciones para coger o pasar el balon. Como facilitadores para mantener la posicién sedente la silla cuenta con un
espaldar mds alto, de igual forma utilizan amarras para sostener el tronco.

J
4 N\
Clase 2.0
Los jugadores de esta clase presentan control de tronco parcial cuando requieren dominio del baldn hacia adelante

y rotacion este control permite un mayor manejo, sin embargo, también usan espaldares altos y amarras como
facilitadores para la estabilidad del tronco.

J
( Clase 3.0 b

Esta clase deportiva en BSR se caracteriza por un buen control del tronco frontal y hacia las rotaciones en el uso del
L balén no tienen control de tronco hacia los lados.

J
4 N\
Clase 4.0
Los deportistas de esta clase presentan dominio del tronco en todas las direcciones, sin embargo, presentan dificul-
tades hacia un lado en el uso del balén.
S J
s N

Clase 4.5

Los deportistas no tienen dificultades en el control de tronco generalmente esta clase este asociado a deficiencias en
|a estructura relacionada con longitud de extremidades y/o artrodesis de tobillos.

%
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Tener en cuenta cada una de las clasificaciones otorgadas a cada deportista
permitira tomar decisiones frente a las intervenciones a realizar, asimismo
los ajustes pertinentes para cumplir con el objetivo de la actividad propia del
deporte,porlocual,seresaltalaimportanciadel principiodeindividualizaciéon
en el deporte paralimpico, ya que, a pesar de dos deportistas presentar una
misma lesién de origen de la discapacidad, cada uno tendra caracteristicas
fisicas que lo diferenciaran del otro. Esto genera que se deban de realizar
ajustes tanto en evaluacién, intervenciéon y educacion de los deportistas,
ya que, las tareas tanto deportivas como de las actividades de la vida diaria
cambian para cada una de las clasificaciones. Es por esto que es relevante
el reconocimiento de la clasificacion funcional de cada uno de los deportes
que permitan esclarecer los procesos de planeacién y ejecucién dentro de los
abordajes fisioterapéuticos.

Esto permite comprender que se debe contemplar una mirada integral del
deportista, la cual es posible establecer desde la CIF, siendo esta la referente de
la clasificacién funcional de los deportes paralimpicos para los fisioterapeutas.

Consideraciones Generales

Para considerar en los elementos para el abordaje del deportista paralimpico
siempre se debe reconocer la diferencia que existe entre cada uno de los
deportistas, o sea, la importancia del trabajo individualizado y parados en las
capacidades, sin olvidar el rol del Fisioterapeuta direccionado en gran medida
a la disminucién de riesgo de lesion para lo que se debe identificar en primer
lugar las estructuras vulnerables segin el deporte.

Asi se puede concluir que, en primer lugar, para baloncesto en silla de ruedas
que, la deficiencia en la funcién relacionada con el dolor de hombro es muy
prevalente en jugadores de baloncesto en silla de ruedas. Ademas, se reconoce
la importancia de evaluar cualidades como la movilidad articular en el
desempeno especificamente en movimientos de flexién, abduccién, rotacion
interna del hombro y las asimetrias escapulares durante la propulsién de la
silla de ruedas.

Porotraparte, reconocerlasdeficienciasmasrelevantes que se pueden presentar
relacionadas con el deporte para comprender y lograr hacer un buen raciocinio
clinico que permita dar respuesta asertiva segtin el deporte que practica esa
persona con caracteristicas individuales relacionadas con la discapacidad. Por
lo anterior, en segundo lugar, se considera como relevante en este trabajo que,
la debilidad de la musculatura posterior del hombro genera un acortamiento

454



Elementos basicos de la rehabilitacién deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo IlI:
rehabilitacion y readaptacion deportiva

en los musculos anteriores del hombro y contribuye al desarrollo del dolor de
hombro en jugadores de baloncesto en sillas de ruedas. De acuerdo a lo anterior,
una busqueda bibliografica de las principales estrategias de intervencién segtin
el deporte permite intervenciones con una mayor fiabilidad y confianza.

En este orden de ideas, en tercer lugar, los lineamientos de una intervencion
preventiva para jugadores de baloncesto en silla de ruedas deben de centrarse
en el rango de movimiento escapular y de hombro, fortalecimiento de los
musculos serrato anterior y aquellos que realizan movimientos escapulares,
rotaciones y abduccién de hombro; ademas se debe de considerar incluir la
rehidratacion adecuada durante la recuperacion en el estiramiento esto segiin
lo encontrado en la literatura, sin embargo, se evidencia poca informacién
relacionada con deporte adaptado en las bases de datos propias de la profesion,
reconociéndose mas un enfoque clinico.

Finalmente, es vital en el deporte paralimpico evaluar e intervenir los
factores ambientales o llamados extrinsecos de manera que los abordajes sean
integrales. En este sentido, en baloncesto en silla de ruedas, se deben considerar
los factores ambientales como la silla de ruedas, la cual se debe cambiar o
readaptar a medida que las habilidades de los jugadores se desarrollen y asi el
jugador siga siendo competitivo. También es importante el apoyo del entorno
social en los jugadores de baloncesto en silla de ruedas.
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Resumen

Este capitulo examina el impacto de la tecnologia en el deporte y la actividad
fisica, destacando tanto las oportunidades como los desafios asociados. El
estudio se centra en cémo la introduccién de tecnologias avanzadas, como
sensores portatiles, GPS (del inglés, Global Positioning System) Sistema de
Posicionamiento Global y monitores de suefio, ha permitido una evaluaciéon
precisa del rendimiento de los atletas, facilitando la creaciéon de programas de
entrenamiento personalizados y basados en datos. Se investigaron también
los avances en rehabilitacién de lesiones mediante dispositivos como unidades
de medicion inercial y sensores de EMG (del inglés, Electromyography), y el
uso emergente de realidad virtual y aumentada en este contexto. También se
aborda cémo la tecnologia ha mejorado la seguridad en el deporte al permitir el
seguimiento de conmociones cerebrales y otras lesiones graves. Sin embargo, se
identifican desafios significativos en términos de costos y privacidad de datos.

Cita este capitulo / Cite this chapter

Castillo Garcia JF, Calero Saa PA. Retosy oportunidades de la tecnologia en el deporte y la actividad
fisica. En: Calero Saa PA, editor. Elementos basicos de la rehabilitaciéon deportiva: una mirada
multidisciplinaria. Tomo III: rehabilitacién y readaptaciéon deportiva. Cali, Colombia: Editorial
Universidad Santiago de Cali; 2026. p. 459-487. https://doi.org/10.35985/9786287914179.11

459


https://orcid.org/0000-0002-0630-3198
mailto:jfcastillo@uao.edu.co
https://orcid.org/0000-0002-9978-7944
mailto:pcalero22@gmail.com

11 Retos y oportunidades de la tecnologia en el deporte y la actividad fisica

Para superar estos obstaculos, se propone la democratizacién de las tecnologias
y la implementacion de protocolos claros para la gestion de datos, asegurando
asi el acceso equitativo a estas herramientas. Finalmente, se exploran
innovaciones futuras en inteligencia artificial, machine learning y dispositivos
portatiles avanzados, los cuales prometen ofrecer un monitoreo continuo y
altamente personalizado. A pesar de las ventajas, se deben enfrentar retos
como la dependencia tecnolégica y las disparidades en el acceso. Abordar estos
problemas es crucial para equilibrar la innovacién tecnoldgica con los valores
fundamentales del deporte y garantizar que todos los atletas se beneficien de
manera equitativa. Finalmente, el proceso de aprendizaje se complementa con
preguntas orientadoras del aprendizaje, que guian al lector en su reflexion y
andlisis de los contenidos abordados. Adema4s, se incluye la resolucién de
“Cuestionarios” como parte del “Aprendizaje activo”, lo que busca promover
una participacion del lector en la asimilacion de los conocimientos.

Palabras Clave: Tecnologia Deportiva, Rendimiento deportivo, Rehabilitacion
de Lesiones, Seguridad en el Deporte, Accesibilidad Tecnolégica.

Abstract

This chapter examines the impact of technology on sports and physical activity,
highlighting both the opportunities and challenges associated with its use. The
study focuses on how the introduction of advanced technologies, such as wearable
sensors, GPS (Global Positioning System), and sleep monitors, has enabled precise
performance evaluation, facilitating the development of data-driven, personalized
training programs. It also explores advancements in injury rehabilitation through
devices such as inertial measurement units and EMG (electromyography) sensors,
as well as the emerging use of virtual and augmented reality in this context.
Additionally, the chapter addresses how technology has enhanced safety in sports
by allowing the monitoring of concussions and other serious injuries. However,
significant challenges related to cost and data privacy are identified. To overcome
these obstacles, the chapter advocates for the democratization of technology and
the implementation of clear data management protocols to ensure equitable access
to these tools. Finally, it explores future innovations in artificial intelligence,
machine learning, and advanced wearable devices, which promise continuous
and highly personalized monitoring. Despite these advantages, challenges such
as technological dependency and access disparities must be addressed. Tackling
these issues is crucial to balancing technological innovation with the core values of
sports and ensuring that all athletes benefit equitably. Finally, the learning process
is complemented by guiding questions that steer the reader’s reflection and critical
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analysis of the content addressed. In addition, the completion of “Questionnaires”
is incorporated as part of an “Active Learning” approach, aimed at fostering
meaningful reader engagement in the assimilation and construction of knowledge.

Keywords: Sports Technology, Athletic Performance, Injury Rehabilitation, Sports
Safety, Technological Accessibility.

Introduccion

“El aspecto mads triste de la vida en este preciso momento es que la ciencia reine el
conocimiento mas rapido de lo que la sociedad retine la sabiduria”.

—Isaac Asimov

La tecnologia ha revolucionado casi todos los aspectos de la vida moderna, y
el deporte y la actividad fisica no son una excepcién (1). Desde el analisis de
rendimiento hasta la rehabilitacion de lesiones, la tecnologia ofrece numerosas
oportunidades para mejorar el rendimiento, la seguridad y la accesibilidad en
el deporte. Sin embargo, también presenta desafios significativos que deben ser
abordados para aprovechar plenamente su potencial (2).

A medida que la tecnologia continta evolucionando, las oportunidades para
su aplicaciéon en el deporte son inmensas. Las innovaciones en inteligencia
artificial y machine learning prometen mejorar ain mas el analisis de datos y
la personalizacién de los programas de entrenamiento, identificando patrones
complejos en los datos de rendimiento y proporcionando recomendaciones
precisas para optimizar el rendimiento. La integracién de la tecnologia en el
entrenamiento diario también tiene un potencial significativo, con tecnologias
emergentes como las telas inteligentes y los dispositivos portatiles avanzados
que pueden proporcionar un monitoreo continuo y detallado de los parametros
fisiolégicos, permitiendo a los entrenadores y atletas ajustar los programas de
entrenamiento en tiempo real (3).

La tecnologia también ha revolucionado la rehabilitacién de lesiones
deportivas (4). Dispositivos como las unidades de medicién inercial (IMU
- Inertial Measurement Unit) y los sensores de EMG (electromyography)
incrustados en telas inteligentes permiten monitorear en tiempo real
la actividad muscular y otros parametros fisiolégicos. Esto facilita una
rehabilitaciéon mas rapida y eficaz, y ademas proporciona datos precisos
para prevenir la reaparicion de lesiones. Por otro lado, la realidad virtual y
la realidad aumentada estan emergiendo como herramientas poderosas en
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la rehabilitacién deportiva, permitiendo a los atletas realizar ejercicios de
rehabilitacion en entornos virtuales controlados, simulando situaciones de
juegorealyayudando alos atletasarecuperarla confianza en sus habilidades
después de una lesion.

La seguridad es una preocupacién primordial en el deporte, y la tecnologia
ha jugado un papel crucial en mejorarla. Sistemas de monitoreo como el
GPS (Global Positioning System) y los sensores de aceleracién pueden rastrear
las conmociones cerebrales y otras lesiones graves, proporcionando datos
inmediatos sobre la magnitud y la ubicacién del impacto (5). Esta informacién
es vital para tomar decisiones rapidas y precisas sobre la atencién médica
necesaria (6). Los monitores de suefio también contribuyen a la seguridad al
identificar problemas de sueno que pueden afectar el rendimiento y aumentar
el riesgo de lesiones, permitiendo ajustes en los programas de entrenamiento
para asegurar una recuperaciéon adecuada y reducir la fatiga acumulada (7).

A pesar de las numerosas oportunidades, la implementacién de tecnologias
avanzadas en el deporte presenta varios desafios. Uno de los principales
obstaculoseselcosto. Losdispositivosdemonitoreoyandalisisdealtorendimiento
pueden ser prohibitivamente caros, limitando su accesibilidad a atletas de élite
y equipos con grandes presupuestos. La democratizacién de estas tecnologias
es esencial para garantizar que todos los atletas, independientemente de su
nivel o recursos, puedan beneficiarse de sus ventajas. Otro desafio significativo
es la privacidad y la gestién de datos. La recopilacién masiva de datos plantea
preocupaciones sobre la seguridad de la informacion y el uso ético de los datos
personales delos atletas. Es crucial establecer protocolos claros y transparentes
para la gestion de datos, asegurando que los atletas estén informados y
consientan el uso de su informacién (8).

Este capitulo explora los retos y oportunidades que la tecnologia trae al mundo
del deporte y la actividad fisica, estos aspectos del uso de la tecnologia se
abordaran desdela perspectivade ofrecerunamplio potencial paratransformar
el deporte y la actividad fisica, mejorando el rendimiento, la seguridad y la
inclusién. Sin embargo, también se observaran los desafios significativos que
deben ser abordados para maximizar sus beneficios y minimizar sus riesgos,
donde se esbozaran caminos posibles para un equilibrio entre la innovacion
tecnolédgica y el mantenimiento de los valores fundamentales del deporte,
asegurando que todos los atletas, independientemente de su nivel o recursos,
puedan beneficiarse de estos avances. Finalmente, para encaminar este capitulo
como documento guia e involucrar al lector en su proceso de aprendizaje se
incluyen unas preguntas orientadoras de aprendizaje.
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Analisis y Monitoreo del Rendimiento

El andlisis y monitoreo del rendimiento es una de las dreas donde la tecnologia
ha tenido un impacto transformador en el deporte y la actividad fisica. La
capacidad de recopilar, analizar y utilizar datos detallados en tiempo real
permite a los entrenadores y atletas tomar decisiones informadas para mejorar
el rendimiento y la seguridad. La figura 84 presenta algunos elementos usados
para el analisis y monitoreo del rendimiento en el deporte y la actividad fisica.

Figura 1. Dispositivos usados en el andlisis y monitoreo del rendimiento en el
deporte y la actividad fisica

Oportunidades
Wearables y Sensores

Los dispositivos wearables o vestibles (9) y sensores han revolucionado la manera
en que los atletas y entrenadores monitorean el rendimiento. Estos dispositivos,
que incluyen relojes inteligentes, monitores de ritmo cardiaco, sensores de
movimiento y unidades de medicién inercial (IMU), proporcionan datos en
tiempo real sobre una amplia gama de parametros fisioldgicos y biomecanicos.
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Relojes Inteligentes y Monitores de Ritmo Cardiaco: Los relojes
inteligentes y los monitores de ritmo cardiaco permiten a los atletas
rastrear su frecuencia cardiaca, niveles de oxigeno en sangre, calorias
quemadas y otros indicadores vitales durante el ejercicio. Esto ayuda a los
atletas a mantenerse dentro de sus zonas de entrenamiento éptimas y a
evitar el sobreentrenamiento (Masoumian Hosseini M, 2023).

Sensores de Movimiento: Los sensores de movimiento, como
acelerémetros y giroscopios, proporcionan datos precisos sobre la
aceleracion, la velocidad y la orientacion del cuerpo del atleta. Estos datos
son esenciales para analizar la técnica y la eficiencia del movimiento,
identificar patrones de fatiga y riesgo de lesiones, y mejorar la biomecanica
del deportista (Wang Huifeng, 2020).

IMU: Las IMU combinan acelerémetros, giroscopios y magnetémetros
para ofrecer un analisis detallado de los movimientos complejos. Estos
dispositivos son especialmente futiles para deportes que requieren
movimientos precisos y repetitivos, como el atletismo, la gimnasia y el
esqui (Reena J. Olsen, 2025).

Big Data y Analisis Predictivo

La capacidad de recopilar grandes volimenes de datos a través de vestibles y
otros dispositivos ha abierto nuevas oportunidades para el analisis predictivo
en el deporte. El Big Data y el analisis predictivo permiten a los entrenadores
y equipos deportivos utilizar algoritmos avanzados y modelos matemaéticos
para anticipar lesiones, planificar entrenamientos y mejorar estrategias de
juego. El procesamiento de Big Data implica una serie de etapas criticas que
transforman grandes volimenes de datos en informacién util y accionable.
Estas etapas son esenciales para gestionar y analizar datos de manera efectiva.
La figura 85 presenta el proceso de gestion de datos y analisis incorporados en
el procesamiento de Big Data.
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Figura 2. representacion de las fases del procesamiento Big Data

Procesamiento Big Data

Gestion de Datos Analisis

Modelamiento
y Andlisis

Adquisicion y Extraccion, Integracion,
Registro Limpiezay Agregacion y
Anotacion Representacion

Interpretacion

El procesamiento de Big Data es un proceso complejo y multifacético que
requiere una gestién meticulosa de los datos y un andlisis riguroso para
transformar grandes volumenes de datos en informacién util. Cada etapa,
desde la adquisicion y limpieza de datos hasta el analisis y la interpretacién,
juega un papel crucial en la obtencién de conceptos valiosos que pueden
guiar la toma de decisiones y estrategias aplicadas al campo deportivo o de la
actividad fisica.

e Anticipacion de Lesiones: Los modelos de analisis predictivo pueden
identificar patrones en los datos fisiolégicos y de rendimiento que indican
un mayor riesgo de lesiones. Al detectar estos patrones temprano, los
entrenadores pueden ajustar los programas de entrenamiento para reducir
el riesgo de lesiones, implementar programas de recuperacion especificos
y mejorar la salud general del atleta (13).

e Planificacion de Entrenamientos: El analisis de Big Data permite
personalizar los programas de entrenamiento basados en los
datos individuales de cada atleta. Esto incluye ajustar la carga de
entrenamiento, la intensidad y la duracién en funcién de la respuesta
fisiolégica del atleta, lo que resulta en programas de entrenamiento
mas efectivos y eficientes (14).

e Mejora de Estrategias de Juego: En deportes de equipo, el analisis
predictivo puede utilizar datos de rendimiento para desarrollar estrategias
de juego mas informadas. Por ejemplo, el analisis de los patrones de
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movimiento y el rendimiento de los jugadores puede ayudar a identificar
las tacticas mas efectivas contra un oponente especifico, mejorar la
cohesién del equipo y optimizar las decisiones tacticas en tiempo real (15).

Retos

Aunque la tecnologia ofrece numerosas oportunidades para el analisis y
monitoreo del rendimiento, también plantea varios desafios significativos
que deben ser abordados para maximizar sus beneficios. Dos de los retos mas
importantes son la privacidad y seguridad de los datos y la exactitud y fiabilidad
de la informacioén recopilada.

Privacidad y Seguridad de los Datos

La recopilacion masiva de datos a través de dispositivos vestibles y sensores
plantea serias preocupacionessobrelaprivacidad y seguridad de lainformacién
personal de los atletas. A medida que se recopilan y almacenan grandes
volimenes de datos fisiolégicos y de rendimiento, es crucial garantizar que
estos datos se manejen de manera seguray ética (16,17).

e Proteccion de la Informacion Personal: Los datos recopilados pueden
incluir informacién altamente sensible, como la frecuencia cardiaca,
los patrones de sueno y otros parametros fisioldgicos. La divulgaciéon no
autorizada de esta informacion puede tener implicaciones significativas
para la privacidad de los atletas. Es esencial implementar medidas de
seguridad robustas, como la encriptacién de datos y el control de acceso,
para proteger la informacién personal.

e Cumplimiento de Normativas: Los datos de los atletas deben manejarse
de acuerdo con las normativas de proteccién de datos aplicables, como el
Reglamento General de Proteccién de Datos (GDPR) en Europa o la Ley
de Privacidad del Consumidor de California (CCPA) en Estados Unidos.
Las organizaciones deportivas deben asegurarse de que cumplen con estas
regulaciones y de que los atletas estan informados y consienten el uso de
sus datos.

e Riesgos de Ciberseguridad: A medida que los datos se almacenan
y transmiten a través de redes digitales, aumentan los riesgos de
ciberseguridad, incluyendo el acceso no autorizado y los ataques
cibernéticos. Las organizaciones deportivas deben invertir en soluciones
avanzadas de ciberseguridad y adoptar practicas de seguridad proactivas
para mitigar estos riesgos.
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Exactitud y Fiabilidad

Laexactitud y fiabilidad de los datos recopilados son fundamentales para que las
decisiones basadas en estos datos sean efectivas. La precisiéon de los dispositivos
vestibles y sensores puede verse afectada por diversos factores, lo que plantea
desafios en la interpretacion y uso de los datos (18).

Calibracion de Dispositivos: Los dispositivos vestibles y sensores deben
estar correctamente calibrados para garantizar la precision de los datos
recopilados. La calibracion incorrecta puede llevar a mediciones inexactas
y, en consecuencia, a decisiones erréneas. Es crucial realizar calibraciones
periddicas y ajustes de los dispositivos para mantener su precision.

Interferencias y Variabilidad: Los sensores pueden estar sujetos a
interferencias externas y variabilidad en las condiciones de medicién, lo
que puede afectar la exactitud de los datos. Por ejemplo, los monitores de
ritmo cardiaco pueden ser influenciados por el movimiento del cuerpoola
sudoracion. Esimportante considerar estos factores y desarrollar métodos
para minimizar su impacto en las mediciones.

Validacion y Verificacion: La validacién y verificacién de los datos
recopilados son pasos cruciales para asegurar su fiabilidad. Esto incluye
la comparacion de los datos de los dispositivos vestibles con medidas de
referencia estandar y la implementacion de controles de calidad para
detectar y corregir posibles errores en los datos.

Interpretacion de Datos: Incluso con datos precisos, la interpretaciéon
correcta es esencial. Los entrenadores y profesionales del deporte deben
estar capacitados para entender y utilizar los datos de manera efectiva.
La capacitacién en andlisis de datos y la colaboracién con expertos en
ciencia de datos pueden mejorar la capacidad de interpretar los datos de
manera precisa y utilizar conocimientos para mejorar el rendimiento y la
seguridad de los atletas.

Innovaciones en el Entrenamiento y la Preparacién Fisica

La tecnologia esta transformando rapidamente el Aambito del entrenamiento
y la preparacién fisica, ofreciendo nuevas herramientas y metodologias
que potencian el rendimiento de los atletas y optimizan los programas de
entrenamiento. Dos de las innovaciones mas destacadas en este campo son la
realidad virtual y aumentada y las plataformas online de entrenamiento. La figura
86 presenta las posibles aplicaciones de la realidad virtual en diversos deportes.
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Figura 3. Posibles aplicaciones de realidad virtual en el deporte

Oportunidades
Realidad Virtual y Aumentada

La realidad virtual VR (del inglés Virtual Reality) y la realidad aumentada AR
(delinglés Augmented Reality) estan revolucionando la manera en que los atletas
entrenan y se preparan para las competiciones. Estas tecnologias permiten
crear entornos de entrenamiento inmersivos y altamente controlados que
simulan situaciones reales de competencia, lo que proporciona una serie de
beneficios tinicos (19).

e Simulaciones Inmersivas para Entrenamientos Especificos: La VR
y AR permiten a los atletas entrenar en entornos virtuales que replican
fielmente las condiciones de juego y los escenarios de competencia. Por
ejemplo, un jugador de futbol puede practicar tiros libres en un estadio
virtual con publico, mientras que un ciclista puede entrenar en una réplica
exacta de una pista de competencia. Estas simulaciones ayudan a mejorar
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las habilidades técnicas y tacticas en un entorno seguro y controlado, sin
los riesgos asociados con el entrenamiento en vivo.

e Visualizacion de Tacticas y Estrategias: Las tecnologias de VR y AR
permiten a los entrenadores y atletas visualizar y ensayar tacticas y
estrategias de juego de manera mas efectiva. Los atletas pueden ver
representaciones virtuales de jugadas y movimientos desde diferentes
angulos, mejorando su comprensiéon espacial y capacidad de toma
de decisiones. Ademas, estas tecnologias facilitan el analisis post-
entrenamiento, permitiendo a los entrenadores identificar areas de mejora
y ajustar las estrategias en consecuencia.

e Rehabilitacion y Recuperaciéon: La VR y AR también estdn siendo
utilizadas en la rehabilitacion de lesiones deportivas. Los atletas pueden
realizar ejercicios de rehabilitacién en entornos virtuales que replican las
demandas fisicas de su deporte, lo que acelera la recuperaciéon y ayuda a los
atletas a recuperar la confianza en sus habilidades después de una lesion.

Plataformas Online de Entrenamiento

Las plataformas online de entrenamiento estin democratizando el acceso
a programas de entrenamiento personalizados y a entrenadores expertos,
eliminando las barreras geograficas y permitiendo a los atletas recibir
orientaciéon de alta calidad desde cualquier lugar (20).

e Acceso aProgramas Personalizados: Las plataformas de entrenamiento
online ofrecen programas de entrenamiento personalizados basados en las
necesidades y objetivos especificos de cada atleta. Utilizando algoritmos
y andlisis de datos, estas plataformas pueden ajustar los programas de
entrenamiento en tiempo real, asegurando que los atletas sigan un plan
6ptimo que maximiza su rendimiento y minimiza el riesgo de lesiones.

e Conexion con Entrenadores Expertos: Las plataformas online permiten
a los atletas conectar con entrenadores y especialistas de todo el mundo.
Esto es especialmente beneficioso para atletas en areas rurales o con
acceso limitado a entrenadores de alta calidad. A través de videollamadas,
analisis de videos y seguimiento en tiempo real, los entrenadores pueden
proporcionar orientacién y retroalimentacién personalizada, ayudando a
los atletas a alcanzar sus metas.

e Comunidad y Soporte: Las plataformas online de entrenamiento
también crean comunidades de atletas que pueden compartir sus
experiencias, motivarse mutuamente y recibir apoyo. Esta sensacion de
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comunidad puede ser una fuente valiosa de motivacién y responsabilidad,
especialmente para aquellos que entrenan solos o a distancia.

Flexibilidad y Comodidad: La capacidad de acceder a programas de
entrenamiento y orientacién de entrenadores desde cualquier lugar ofrece
unagran flexibilidad y comodidad paralos atletas. Esto es particularmente
atil para aquellos con horarios ocupados o que viajan con frecuencia.
Las plataformas online permiten a los atletas seguir sus programas de
entrenamiento sin interrupciones, asegurando una continuidad en su
preparacion fisica.

Retos

Aunque las innovaciones tecnolégicas en el entrenamiento y la preparacién
fisica presentan numerosas oportunidades, también enfrentan desafios
significativos. Dos de los retos més criticos son la dependencia tecnoldgica y el
costo y accesibilidad de estas tecnologias.

Dependencia Tecnoldgica

La integracién de tecnologias avanzadas en el entrenamiento deportivo puede
llevar a una excesiva dependencia de los dispositivos y plataformas digitales, lo
que podria tener consecuencias negativas para los atletas.

Reduccion de la Toma de Decisiones Intuitiva: La tecnologia puede
proporcionar datos precisos y analisis detallados, pero también puede
reducirla capacidad delos atletas para tomar decisiones intuitivas durante
el juego. Los deportistas que confian demasiado en los dispositivos y las
simulaciones pueden desarrollar una dependencia que limite su capacidad
para adaptarse rapidamente a situaciones imprevistas en la competencia
real. Es fundamental que los programas de entrenamiento encuentren
un equilibrio entre el uso de la tecnologia y el desarrollo de habilidades
cognitivas y de toma de decisiones autobnomas.

Menor Enfoque en la Experiencia Practica: La tecnologia puede
hacer que los entrenadores y atletas se enfoquen demasiado en los
datos y menos en la experiencia practica y el “sentir” del deporte. Es
importante que los entrenadores utilicen la tecnologia como una
herramienta complementaria y no como un sustituto de la experiencia
y laintuicién. La integracién adecuada de la tecnologia debe incluir el
desarrollo de habilidades practicas y la toma de decisiones basada en la
experiencia real.
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Costo y Accesibilidad

Las tecnologias avanzadas en el deporte a menudo vienen con un alto costo, lo
quepuedelimitarsuaccesibilidad paramuchosatletasy equipos, especialmente
en paises en desarrollo o en niveles de deporte amateur.

Inversion Inicial Elevada: La implementacién de tecnologias como la
realidad virtual, larealidad aumentadaylasplataformasde entrenamiento
online requiere una inversion inicial significativa en equipos y software.
Ademas, el mantenimiento y las actualizaciones periddicas pueden
agregar costos adicionales. Estos gastos pueden ser prohibitivos para
muchos clubes deportivos, escuelas y atletas individuales, restringiendo
el acceso a estas innovaciones a aquellos con mayores recursos financieros.

Desigualdad en el Acceso: La disparidad en el acceso a la tecnologia
puede crear una brecha significativa entre los atletas de élite y aquellos con
menos recursos. Los deportistas en paises en desarrollo o en comunidades
con menos apoyo financiero pueden quedarse atras, ya que no tienen
acceso a las mismas herramientas y oportunidades de entrenamiento que
sus contrapartes mas privilegiadas. Esta desigualdad puede perpetuar las
diferencias en el rendimiento y las oportunidades de éxito.

Requerimientos de Infraestructura: Algunas tecnologias avanzadas
requieren una infraestructura especifica, como conexiones a internet de
alta velocidad, dispositivos de realidad virtual de tltima generacién o
equipos de monitoreo especializados. La falta de infraestructura adecuada
puede ser un obstaculo importante para la adopcién de estas tecnologias
en muchas regiones.

Mejora de la Seguridad y Prevencién de Lesiones

La seguridad y la prevencion de lesiones son aspectos criticos en el deporte
y la actividad fisica. La tecnologia ha abierto nuevas oportunidades para
proteger alos atletas y reducir el riesgo de lesiones, pero también presenta retos
significativos que deben ser abordados.

Oportunidades

Dispositivos de Prevencion de Lesiones

Los avances en tecnologia han dado lugar a dispositivos innovadores disefiados
para prevenir lesiones y asistir en la rehabilitacion de los atletas.
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o Exoesqueletos: Los exoesqueletos son dispositivos portatiles que apoyan
y potencian los movimientos naturales del cuerpo, reduciendo el esfuerzo
y la carga en las articulaciones y musculos. En el &mbito deportivo, los
exoesqueletos pueden ser utilizados para prevenir lesiones al proporcionar
soporte adicional durante el entrenamiento y la competencia. También
son utiles en la rehabilitacién, ayudando a los atletas a recuperar la
movilidad y fuerza después de una lesion.

o Dispositivos de asistencia: Otros dispositivos de asistencia, como
plantillas ortopédicas inteligentes y rodilleras con sensores, pueden
monitorear la biomecadnica del atleta en tiempo real y proporcionar
retroalimentacién para corregir movimientos y posturas. Estos dispositivos
pueden identificar y corregir patrones de movimiento que podrian llevar a
lesiones, ayudandoalosatletasa mantenerse segurosdurante susactividades.

Inteligencia Artificial

La inteligencia artificial (IA) esta transformando la manera en que se analizan
y previenen las lesiones en el deporte. Los algoritmos de IA pueden procesar
grandes volimenes de datos de manera rapiday precisa, identificando patrones
y riesgos que pueden pasar desapercibidos para los entrenadores y atletas.

e Analisis de Patrones de Movimiento: Los algoritmos de IA pueden
analizar los patrones de movimiento de los atletas para identificar riesgos
de lesiones antes de que ocurran. Utilizando datos de sensores y camaras,
laIA puede detectar anomalias en la biomecanica del atletay proporcionar
recomendaciones para corregir estos problemas. Esto permite una
intervencion temprana y reduce el riesgo de lesiones a largo plazo.

e Prediccion de Lesiones: La IA también puede ser utilizada para predecir
lesiones basadas en el historial de entrenamiento y el rendimiento del
atleta. Analizando datos como la carga de entrenamiento, la frecuencia
de entrenamiento y los signos de fatiga, los modelos predictivos pueden
identificar atletas que estan en riesgo de lesiones y recomendar ajustes en
su régimen de entrenamiento para prevenir problemas.

Retos
Adaptacion y Usabilidad

Laimplementacién de nuevas tecnologias en la prevencién de lesiones requiere
tiempo y recursos significativos, y puede enfrentar varios obstaculos.
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Proceso de Adaptacion: La adaptacidén a nuevas tecnologias puede ser
un proceso lento y costoso. Los atletas y entrenadores deben aprender a
usar y confiar en estos dispositivos, lo cual puede requerir capacitaciéon
y cambios en los métodos tradicionales de entrenamiento. Este proceso
puede ser especialmente desafiante en deportes con una larga tradicién de
técnicasy practicas establecidas.

Costo de Implementacién: Los dispositivos avanzadosy las tecnologiasde
IA pueden ser costosos de implementar y mantener. Esto incluye no solo el
costo de los dispositivos en si, sino también el software, la infraestructura
y la capacitacién necesarios para su uso efectivo. Para muchos equipos y
atletas, especialmente en niveles no profesionales o en paises con menos
recursos, estos costos pueden ser prohibitivos.

Aceptacién Etica

El uso de ciertas tecnologias en el deporte puede plantear cuestiones éticas
relacionadas con la equidad y la ventaja competitiva.

Equidad en el Deporte: La disponibilidad desigual de tecnologias
avanzadas puede crear una brecha en la equidad competitiva. Los atletasy
equipos con mayores recursos pueden tener acceso a dispositivos y analisis
avanzados que mejoran surendimiento y seguridad, mientras que aquellos
con menos recursos pueden quedar en desventaja. Esta disparidad plantea
preguntas sobre la equidad y la justicia en el deporte.

Ventaja Competitiva: El uso de tecnologias avanzadas también puede ser
visto como una ventaja competitiva no justa. Algunos argumentan que
la dependencia de dispositivos y algoritmos para mejorar el rendimiento
y prevenir lesiones puede desvirtuar la naturaleza del deporte y la
competencia justa. Es crucial establecer regulaciones y normas éticas
claras para guiar el uso de estas tecnologias y asegurar un campo de juego
equitativo para todos los atletas.

Accesibilidad e Inclusion en el Deporte

La accesibilidad e inclusién son aspectos fundamentales para asegurar que
todas las personas, independientemente de sus capacidades o recursos, puedan
participar en el deporte y la actividad fisica. La tecnologia tiene el potencial de
derribar barreras y fomentar una mayor participacién, pero también enfrenta
desafios que deben ser superados para lograr una verdadera inclusion. La figura
87 muestra el uso de prétesis avanzadas y equipos especializados para adaptar
deportes a personas con diversidad funcional.
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Figura 4. Deportes adaptados para personas con diversidad funcional

Oportunidades
Tecnologias Adaptativas

Lastecnologias adaptativas estan transformando la manera en que las personas
con discapacidades pueden participar en el deporte, ofreciendo soluciones
innovadoras que mejoran la movilidad y la capacidad de los atletas.

e Proétesis Avanzadas: Las protesis modernas, disenadas especificamente
para el deporte, permiten a los atletas con amputaciones competir a
niveles elevados. Estas protesis, que pueden incluir materiales ligeros y
resistentes como la fibra de carbono, estan disefiadas para soportar las
demandas fisicas del deporte, mejorando la movilidad y el rendimiento.

e Equipos Especializados: Ademas de las proétesis, hay una amplia gama de
equipos disenados para personas con discapacidades. Por ejemplo, sillas
de ruedas deportivas adaptadas para baloncesto, rugby y tenis permiten
a los atletas competir en igualdad de condiciones. Estos dispositivos son
ergondmicos y estan optimizados para proporcionar agilidad y velocidad,
lo que mejora la experiencia deportiva.

Plataformas Digitales

Las plataformas digitales estan jugando un papel crucial en la promocién de la
inclusion en el deporte, facilitando el acceso a informacién, entrenamiento y
comunidad para todos los segmentos de la poblacién.

474



Elementos basicos de la rehabilitacién deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo IlI:
rehabilitacion y readaptacion deportiva

e Aplicaciones Inclusivas: Las aplicaciones moéviles y los sitios web
pueden ofrecer programas de entrenamiento personalizados para
personas con diversas habilidades y condiciones fisicas. Estas plataformas
proporcionan instrucciones adaptadas, rutinas de ejercicio y consejos de
salud, asegurando que todos puedan encontrar actividades adecuadas a
sus necesidades.

e Comunidades Online: Las plataformas digitales también permiten la
creaciéon de comunidades en linea donde las personas pueden compartir
sus experiencias, obtener apoyo y conectarse con otros deportistas con
condiciones similares. Estas comunidades fomentan un sentido de pertenencia
y motivacién, ayudando a més personas a involucrarse en el deporte.

e Acceso a Informacion: Las plataformas digitales pueden proporcionar
informacién sobre eventos deportivos inclusivos, instalaciones accesibles
y recursos para personas con discapacidades. Esto facilita la participacion
en actividades deportivas y la conexién con organizaciones y entrenadores
que apoyan la inclusion.

Retos
Disparidades Digitales

La brecha digital representa un desafio significativo para la accesibilidad de
las tecnologias deportivas avanzadas, especialmente en comunidades de bajos
recursos.

e Acceso Limitado a Tecnologia: En muchas areas, especialmente en
comunidades rurales y paises en desarrollo, el acceso a dispositivos
tecnolégicos y a internet de alta velocidad es limitado. Esto puede
restringir la capacidad de las personas para utilizar plataformas digitales
y tecnologias adaptativas, creando una desigualdad en el acceso a
oportunidades deportivas.

e Costo de la Tecnologia: Los dispositivos avanzados, como proétesis
deportivas y equipos especializados, pueden ser costosos, lo que los hace
inaccesibles para muchas personas. Incluso las plataformas digitales,
que pueden requerir suscripciones o equipos especificos, pueden ser
prohibitivas para aquellos con recursos limitados.

Educacién y Capacitacion

Para que las tecnologias adaptativas y las plataformas digitales sean efectivas,
es esencial educar y capacitar tanto a los atletas como a los entrenadores.
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e Conciencia y Conocimiento: Muchos atletas y entrenadores pueden
no estar al tanto de las tecnologias disponibles o de céomo utilizarlas
efectivamente. Programas de educacion y capacitacién son necesarios
para aumentar la conciencia sobre estas herramientas y sus beneficios, y
para ensenar a las personas como integrarlas en su rutina deportiva.

e Capacitacion en el Usode Tecnologia: Laadopcion de nuevas tecnologias
requiere habilidades técnicas que no todos los entrenadores y atletas
poseen. La capacitacién continua y el apoyo técnico son fundamentales
paraasegurar que estas tecnologias se utilicen de manera efectivay segura.

Casos de Estudio: Tecnologia en Diferentes Deportes

Para comprender mejor como la tecnologia est4 transformando el deporte, es
atil analizar casos de estudio especificos. En esta seccidén, examinaremos como
diferentes deportes han adoptado tecnologias innovadoras para mejorar el
rendimiento, laseguridad y la experiencia general delos atletasy entrenadores.

Futbol: Andlisis de Rendimiento y Toma de Decisiones

En el fatbol, el analisis de rendimiento ha avanzado significativamente con
la ayuda de la tecnologia. Los sistemas de camaras de alta velocidad y los
sensores de ubicacién en tiempo real permiten a los equipos rastrear los
movimientos de los jugadores durante los entrenamientos y los partidos (21).
Esta informacion es utilizada para analizar la eficiencia de los movimientos,
la posicién en el campo y la toma de decisiones de los jugadores. Por ejemplo,
el uso de camaras instaladas en los estadios y drones permite capturar cada
movimiento de los jugadores desde multiples angulos. Los datos recogidos
son analizados mediante algoritmos de IA para proporcionar conocimientos
detallados sobre el rendimiento individual y colectivo. Los entrenadores
pueden utilizar esta informacién para ajustar las tacticas y estrategias de
juego, asi como para personalizar los entrenamientos de acuerdo con las
necesidades especificas de cada jugador.

Ciclismo: Monitoreo de Rendimiento y Seguridad

En el ciclismo, los dispositivos portatiles y los sensores integrados en las
bicicletas han revolucionado la manera en que los ciclistas monitorean su
rendimiento y seguridad. Los ciclocomputadores avanzados pueden medir una
amplia gama de métricas, incluyendo la velocidad, la potencia de pedaleo, la
cadencia y la frecuencia cardiaca. Estos datos se sincronizan con aplicaciones
moviles y plataformas en linea, donde los ciclistas y sus entrenadores pueden
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analizar el rendimiento en tiempo real y a lo largo del tiempo. Ademas, los
sistemas de navegaciéon GPS y las aplicaciones de rutas ofrecen a los ciclistas
informacién detallada sobre el terreno, las condiciones climaticas y el trafico,
mejorando la seguridad durante los entrenamientos y las competiciones. Los
sensores de seguridad, como los detectores de colisiéon, también estan siendo
integrados en las bicicletas para alertar a los ciclistas y a los servicios de
emergencia en caso de accidente.

Natacion: Andlisis de Biomecdnica y Técnica

Lanatacién ha adoptado tecnologias innovadoras para analizar la biomecanica
y la técnica de los nadadores. Los sistemas de cadmaras subacuaticas y los
sensores portatiles pueden capturar movimientos detallados de los nadadores
durante sus entrenamientos (22). Estos datos se analizan para identificar areas
de mejora en la técnica, como la eficiencia de las brazadas, la posicién del
cuerpo y la mecanica de las vueltas. Los trajes de bano inteligentes, equipados
con sensores integrados, pueden medir parametros como la velocidad, la
aceleracion y la posicién del cuerpo en el agua. Esta informacién es crucial
para los entrenadores, quienes pueden utilizarla para disefiar programas de
entrenamiento personalizados que mejoren la eficiencia y el rendimiento de
los nadadores.

Tenis: Entrenamiento con Realidad Virtual y Aumentada

En el tenis, la VR y la AR estan siendo utilizadas para mejorar el entrenamiento
y la preparacidon de los jugadores. Los sistemas de VR permiten a los tenistas
simular partidos y situaciones especificas en un entorno controlado, donde
pueden practicar sus habilidades y estrategias sin las limitaciones del
espacio fisico. Los dispositivos de AR, como las gafas inteligentes, pueden
superponer informacién en tiempo real sobre la visién del jugador durante los
entrenamientos. Esto incluye datos sobre la velocidad de la pelota, la precision
delosgolpesy laposicién enla cancha. Estas tecnologias ayudan a los jugadores
a mejorar su toma de decisiones y su precisién, proporcionando una ventaja
competitiva significativa (23).

Atletismo: Monitoreo de Datos Biométricos y Prevencion de Lesiones

En el atletismo, la tecnologia ha jugado un papel crucial en el monitoreo de
datos biométricos y la prevencion de lesiones (24). Los corredores pueden usar
dispositivos portatiles que registran una amplia gama de métricas, incluyendo
la frecuencia cardiaca, la variabilidad de la frecuencia cardiaca, la oxigenacion
muscular y la cadencia de pasos. Estos datos permiten a los entrenadores y
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atletas ajustar los entrenamientos para optimizar el rendimiento y minimizar
el riesgo de lesiones. Los sistemas de analisis de la pisada, por ejemplo, utilizan
sensores en el calzado para evaluar la mecanica del pie durante la carrera. Esta
informacién puede identificar patrones de movimiento que podrian conducira
lesiones, permitiendo a los atletas corregir su técnica antes de que se produzcan
problemas graves.

Baloncesto: Andlisis de Datos y Mejora de Estrategias

El baloncesto ha adoptado ampliamente el analisis de datos para mejorar
las estrategias y el rendimiento de los equipos. Los sistemas de seguimiento
de jugadores, que utilizan cdmaras y sensores, recopilan datos detallados
sobre los movimientos, la velocidad, la aceleracién y las interacciones de
los jugadores en la cancha (25). Estos datos son analizados para identificar
fortalezas y debilidades tanto a nivel individual como colectivo. Los
entrenadores pueden utilizar estos conceptos para ajustar las tacticas
de juego, disenar jugadas mas efectivas y mejorar la cohesién del equipo.
Ademas, los jugadores pueden revisar su rendimiento en video y recibir
retroalimentacién detallada sobre como mejorar sus habilidades y su toma
de decisiones en tiempo real.

Rugby: Mejora de la Seguridad y Prevencion de Conmociones

En el rugby, la seguridad de los jugadores es una prioridad, y la tecnologia ha
sido fundamental para mejorarla. Los sensores de impacto, que se integran
en los cascos y los protectores bucales, permiten monitorear la fuerza y
la frecuencia de los impactos recibidos por los jugadores. Estos datos son
cruciales para la deteccién temprana de conmociones cerebrales y otras
lesiones graves. Los algoritmos de IA analizan estos datos en tiempo real y
pueden alertar a los entrenadores y al personal médico cuando un jugador ha
recibido un impacto que podria requerir una evaluacién médica. Ademas, los
entrenadores pueden utilizar esta informacién para ajustar las practicas de
entrenamiento y reducir la exposicién a impactos repetitivos, mejorando la
seguridad general del equipo.

Golf: Andlisis de Swing y Optimizacion de Equipamiento

El golf ha incorporado tecnologias avanzadas para analizar y optimizar el
swing de los jugadores. Los sensores de movimiento y las cAmaras de alta
velocidad capturan cada aspecto del swing, desde la postura inicial hasta
el impacto con la pelota. Estos datos se analizan para identificar areas
de mejora y ayudar a los jugadores a perfeccionar su técnica. Ademas, la

478



Elementos basicos de la rehabilitacién deportiva: una mirada multidisciplinaria. Tomo IlI:
rehabilitacion y readaptacion deportiva

tecnologia ha permitido personalizar el equipamiento de golf. Los sistemas
de analisis pueden determinar las caracteristicas ideales del palo, como la
longitud, la flexibilidad del eje y el angulo de la cara, en funcién del swing
y las preferencias del jugador. Esto no solo mejora el rendimiento, sino que
también reduce el riesgo de lesiones al garantizar que el equipo se ajuste
perfectamente al jugador (26).

Futuro de la Tecnologia en el Deporte
Innovaciones Emergentes

Biotecnologia y Genética: La biotecnologia y la genética estdn avanzando a
pasosagigantados,ysuaplicaciéneneldeportepodriaredefinirelrendimiento
atlético. La biotecnologia estd abriendo nuevas posibilidades para la mejora
del rendimiento deportivo. Desde suplementos nutricionales avanzados hasta
técnicas de recuperaciéon innovadoras, las aplicaciones de la biotecnologia
estan transformando la manera en que los atletas cuidan sus cuerpos. Los
estudios genéticos, por ejemplo, pueden ayudar a identificar predisposiciones
aciertaslesiones o aresponder mejor a determinados tipos de entrenamiento.
Los avances en modificacion genética podrian permitir la optimizacién de
caracteristicas fisicas como la resistencia, la velocidad y la recuperacion. Por
ejemplo, la ediciéon de genes mediante Repeticiones Palindrémicas Cortas
Agrupadas y Regularmente Interespaciadas (CRISPR-Clustered Regularly
Interspaced Short Palindromic Repeats) podria potencialmente mejorar la
eficiencia metabdlica o la resistencia a lesiones. Sin embargo, esto también
plantea cuestiones éticas sobre la equidad en el deporte y la posibilidad de
crear “superatletas”.

Otra area prometedora es la bioimpresiéon, que puede ser utilizada para
crear tejidos y 6rganos personalizados para la recuperacién de lesiones. Los
avances en la biotecnologia también pueden llevar a la creacién de dispositivos
implantables que monitoreen la salud y el rendimiento de los atletas en tiempo
real, proporcionando datos vitales para la optimizacién del entrenamiento y la
prevencion de lesiones.

Computacion Cuantica: La computacién cuantica tiene el potencial de
transformar el analisis de datos en el deporte. Esta tecnologia emergente
puede procesar grandes volimenes de datos a velocidades incomparables con
las computadoras tradicionales. En el contexto deportivo, esto podria llevar a
modelos predictivos mas precisos para el rendimiento de los atletas, estrategias
de juego mas optimizadas y una mejor comprensiéon de los factores que
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influyen en las lesiones. La capacidad de realizar calculos complejos en tiempo
real podria revolucionar la forma en que los entrenadores y los cientificos
deportivos toman decisiones.

Interfaces Cerebro-Computadora: Las interfaces cerebro-computadora BCI
(del inglés Brain computer interface) representan una frontera emocionante
en la tecnologia deportiva. Estas interfaces permiten una comunicacion
directa entre el cerebro humano y un dispositivo externo, lo que podria tener
aplicaciones revolucionarias en el deporte. Los BCI pueden ser utilizados para
mejorar la concentracion y la toma de decisiones, entrenando a los atletas para
que controlen mejor sus respuestas neurolégicas y optimicen su rendimiento
mental. En el futuro, podriamos ver el desarrollo de dispositivos BCI que
permitan a los atletas controlar equipos o incluso a sus propios cuerpos de
manera mas eficiente. Esta tecnologia también podria ser utilizada para la
rehabilitacion de lesiones, ayudando a los atletas a recuperar el control de sus
musculos y movimientos después de una lesion.

Deportes Electronicos y Deporte Digital: El auge de los deportes electrénicos
e-sports (del inglés electronics sports) y el deporte digital estd redefiniendo
lo que consideramos deporte. Los e-sports estdn atrayendo a millones de
espectadoresy generando ingresos significativos, compitiendo con los deportes
tradicionales en popularidad e influencia. Los avances en la tecnologia de
videojuegosy las plataformas de transmision estdn impulsando esta tendencia,
ofreciendo experiencias de juego y visualizaciéon cada vez mas inmersivas.
Los deportes digitales también estan utilizando tecnologias avanzadas para
mejorarlaexperienciadeljugadory del espectador. LaVR,laIAylossensoresde
movimiento estan siendo integrados en los videojuegos para crear experiencias
de juego mas realistas y envolventes. Los espectadores pueden disfrutar de
transmisiones en vivo con graficos y estadisticas avanzadas, mejorando su
experiencia de visualizacién y participacion.

Desafios Futuros

Regulacion y Normativa: La introduccién de nuevas tecnologias en el deporte
requiere marcos regulatorios robustos para garantizar su uso ético y seguro.
La modificacion genética, por ejemplo, puede plantear problemas relacionados
con laequidad y laintegridad de la competicién. Establecer normas claras para
la aplicacién de tecnologias emergentes ayudara a prevenir el uso indebido y
a mantener la integridad de los deportes. Las organizaciones deportivas y los
cuerpos reguladores tendran que colaborar para crear politicas que aborden
estos desafios de manera efectiva.
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 Sostenibilidad: El desarrollo y la implementacién de nuevas tecnologias
deben ser sostenibles y respetuosos con el medio ambiente. Esto incluye
considerar el impacto ambiental de la produccién y desecho de dispositivos
tecnolégicos, asi como el consumo de recursos durante su uso. Fomentar
practicas sostenibles en la fabricacién y el reciclaje de equipos deportivos
tecnologicos es fundamental para minimizar el impacto ambiental.
Ademas, lainvestigacion en tecnologias que reduzcanlahuellade carbonodelas
actividades deportivas puede contribuir a un futuro mas verde y responsable.

Conclusién

La integracién de tecnologias avanzadas, como vestibles, sensores, Big Data y
analisis predictivo, ha revolucionado el analisis y monitoreo del rendimiento
deportivo. Estas innovaciones proporcionan datos detalladosy en tiempo real, lo
que permite a entrenadores y atletas tomar decisiones informadas para mejorar
el rendimiento, prevenir lesiones y optimizar estrategias de juego. Ademas, las
tecnologias emergentes como la realidad virtual, la realidad aumentada y las
plataformas online estan transformando el entrenamiento al crear entornos
inmersivos y personalizados, y conectar a los atletas con expertos de todo el
mundo, ofreciendo nuevas oportunidades para el desarrollo fisico y estratégico.

Sin embargo, la implementacién de estas tecnologias enfrenta desafios
significativos. La privacidad, la seguridad de los datos y la exactitud y fiabilidad de
la informacién recopilada son preocupaciones cruciales que deben ser abordadas.
Es esencial aplicar medidas de seguridad robustas, cumplir con normativas de
proteccién de datos, y llevar a cabo la calibracién y validacién de dispositivos,
ademads de capacitar adecuadamente en la interpretaciéon de datos, para superar
estos retos y garantizar el uso ético y efectivo de la tecnologia en el deporte.

La accesibilidad y el costo son obstaculos importantes que limitan la
disponibilidad de estas tecnologias para todos los niveles del deporte. La
solucién a estos desafios es fundamental para asegurar que los beneficios de
la tecnologia sean accesibles para todos los atletas, sin importar su nivel o
recursos. Abordar estos problemas permitira una distribucién mas equitativa
de las oportunidades tecnolédgicas en el &mbito deportivo.

Ademas, la dependencia excesiva de la tecnologia puede afectar la capacidad
de los atletas para tomar decisiones intuitivas y centrarse en la experiencia
practica. El alto costo y la falta de acceso a estas tecnologias también pueden
generar desigualdades significativas en las oportunidades de entrenamiento.
Para mantener la competencia justa y asegurar una distribucién equitativa de
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los beneficios tecnolégicos, es crucial abordar estos desafios con un enfoque
equilibrado y ético.

Con un enfoque adecuado, la tecnologia tiene el potencial de transformar
el deporte y la actividad fisica, mejorando el rendimiento, la seguridad y la
inclusién. La continua innovacién promete un futuro lleno de posibilidades
para el deporte, pero es necesario encontrar un equilibrio entre la tecnologia y
los valores fundamentales del deporte. Invertir en infraestructura, programas
decapacitaciéonypoliticasinclusivasesclave paramaximizarelimpacto positivo
de la tecnologia y asegurar que todos puedan disfrutar de sus beneficios.

Preguntas Orientadoras de Aprendizaje

La finalidad didactica de las preguntas orientadoras de aprendizaje
radica en estructurar y profundizar el proceso cognitivo del lector
durante la construcciéon del conocimiento. Estas preguntas estimulan el
pensamiento critico al fomentar el andlisis, la comparacién, la inferencia y
la argumentacién, al tiempo que fortalecen la metacognicién, pues invitan
a reflexionar sobre su propio nivel de comprension. Ademas, favorecen una
comprension relacional y sistémica del contenido y orientan la transferencia
del aprendizaje hacia contextos diversos.

1. ;De qué manera el uso de dispositivos wearables y sensores (como
monitores de ritmo cardiaco y acelerémetros) permite a los atletas evitar
el sobreentrenamiento y mejorar su biomecanica?

2. ¢Cuales son las fases esenciales del procesamiento de Big Data y por qué
es fundamental una gestion meticulosa de los datos para la toma de
decisiones estratégicas?

3. ;Coémo puede el anilisis predictivo identificar patrones de riesgo para
anticipar lesiones y personalizar las cargas de entrenamiento segun la
respuesta fisioldgica de cada individuo?

4. ;Qué beneficios Uinicos ofrecen la Realidad Virtual (VR) y la Realidad
Aumentada (AR) en el proceso de recuperacion fisica y psicolégica de un
deportista lesionado?

5. ;Dequé formatecnologiascomo el GPS ylos sensores de impacto integrados
en el equipamiento mejoran la atencién médica inmediata ante lesiones
como las conmociones cerebrales?

6. ;Cuales son las principales preocupaciones éticas respecto a la privacidad
de los datos y qué medidas de seguridad se recomiendan para proteger la
informacioén sensible de los atletas?
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7. ;Cémo podria una dependencia excesiva de los datos y las simulaciones
digitales afectar la toma de decisiones intuitiva y la experiencia practica
del deportista en situaciones de competencia real?

8. ¢(De qué manera las tecnologias adaptativas (como protesis de fibra de
carbono o sillas de ruedas especializadas) estin derribando barreras para
las personas con diversidad funcional?

9. (Coémo influye el alto costo de implementacion de estas tecnologias en la
creacion de brechas de éxito entre atletas de élite y aquellos en niveles
amateur o de paises en desarrollo?

10. ;Qué desafios éticos y regulatorios plantean innovaciones emergentes
como la biotecnologia y la edicién genética para el mantenimiento de los
valores fundamentales del deporte?

Cuestionario

1. ¢Qué dispositivos permiten a los atletas rastrear 2. Las Unidades de Medicion Inercial (IMU)
indicadores vitales como la frecuencia cardiacaylos ~ son especialmente dtiles en deportes de
niveles de oxigeno para evitar el sobre entrenamiento? movimientos precisos porque combinan:

a) Cdmaras de alta velocidad. A) GPSy sensores de suefio.

b) Relojes inteligentes y monitores de ritmo cardiaco. B) Acelerémetros, giroscopios y magnetdmetros.

b) Sensores de impacto en cascos. () Inteligencia artificial y Big Data.

d) Realidad aumentada. D) Realidad virtual y tejidos inteligentes.

3. {Cudl es una de las etapas criticas del 4. ;Cudl es un beneficio principal de la Realidad
procesamiento de Big Data mencionada en el texto?  Virtual (VR) en el entrenamiento deportivo?

a) Venta de datos personales. a) Reduccion total de la fatiga muscular.

b) Adquisicion, limpieza y andlisis predictivo. b) Creacié n de simulaciones inmersivas en entornos
¢) Eliminacion de registros historicos. seguros y controlados.

d) Creacion de perfiles pablicos de atletas. ¢) Sustitucion definitiva del entrenador fisico.

d) Eliminacion de la necesidad de equipo deportivo real.

5. Segun las fuentes, un riesgo de la dependencia 6. ¢(Como ayuda el GPSy los sensores de acel-

tecnoldgica excesiva es: eracion a la seguridad del atleta?

a) El aumento de la fuerza fisica. a) Midiendo las calorias quemadas por minuto.

b) La reduccion de la toma de decisiones intuitivas b) Rastreando impactos para detectar conmociones
durante el juego. cerebrales y otras lesiones graves.

¢) La mejora automética de la técnica. ¢) Mejorando la sefial de internet en los estadios.
d) El cumplimiento estricto del GDPR. d) Identificando el calzado més barato del mercado.
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7. En el contexto de la prevencién, ;qué funcién
cumple la Inteligencia Artificial (1A)?

a) Reemplazar la cirugfa en casos graves.

b) Analizar patrones de movimiento para detectar anom-
alias biomecdnicas y predecir riesgos.

¢) Automatizar el cobro de entradas a los eventos.

d) Entrenar a los rbitros en tiempo real.

8. ;Qué materiales se mencionan como
fundamentales en las prétesis avanzadas para
atletas con diversidad funcional?

a) Plasticos reciclados.

b) Hierro y bronce.

¢) Materiales ligeros y resistentes como la fibra de carbono.
d) Madera tratada.

9. {Cudl es el principal desafio de las disparidades
digitales en el deporte?

a) La falta de interés de los jovenes.

b) El acceso limitado a tecnologia en comunidades rurales
y paises en desarrollo.

¢) La abundancia de plataformas gratuitas.

d) El exceso de capacitacion de los entrenadores.

10. ;Qué tecnologia emergente podria permitir a
los atletas controlar equipos o sus propios cuer-
pos mediante respuestas neurolégicas?

a
b
C
d

Computacién cudntica.

Interfaces Cerebro-Computadora (BCI).
Bioimpresion de tejidos.

Realidad Aumentada (AR).

= — = —

11. La tecnologia CRISPR se menciona en el
ambito de la biotecnologia para:

a) Fabricar mejores balones.

b) La edicién de genes para mejorar potencialmente la
resistencia o recuperacion.

¢) Crear simulaciones de estadios virtuales.

d) Encriptar los datos de privacidad del GDPR.

12. ;Cual es un desafio ético futuro critico
mencionado en relacion con la innovacion
tecnoldgica?

a) El color de los uniformes.

b) La equidad competitiva y el riesgo de crear
“superatletas”.

¢) La duracién de los partidos de e-sports.

d) El uso de redes sociales por los entrenadores.
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"Elementos Basicos de la Rehabilitacion Deportiva: Una Mirada
Multidisciplinaria” es una obra concebida con el proposito de
revitalizar el habito de la lectura, entendida como una herramienta
esencial para el crecimiento académico y profesional. En un contexto
donde este ejercicio se ha visto relegado, el libro invita a redescubrir
el valor de detenerse en cada pagina para reflexionar, aprender y
construir conocimiento colectivo.

La obra se estructura en tres tomos que abordan los fundamentos de
la salud fisica y la actividad deportiva, los procesos de evaluacion y
diagnostico, y las estrategias de rehabilitacion y readaptacion. Su
contenido esta orientado a estudiantes y profesionales de las ciencias
de la salud vinculadas al ambito deportivo, con el objetivo de fomentar
un trabajo interdisciplinario que integre diversas perspectivas en
beneficio del deportista y de la practica clinica.

Un rasgo distintivo de este proyecto es la participacion voluntaria de
un equipo multidisciplinario de especialistas, quienes respondieron al
llamado a aportar sus saberes y experiencias para dar forma a una
obra rigurosa y a la vez cercana. Esta union de esfuerzos refleja la
conviccion de que el conocimiento se fortalece cuando se comparte y
se construye de manera colaborativa.
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