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1. Introduccion
W. Heipertz

El desarrollo médico y social en nuestro siglo debe agradecer a la medicina
del deporte una serie de impulsos decisivos cuyos resultados y funciones sobre-
pasan el ambito primario del deporte. La medicina y el deporte tienen en comun
su interés por la obtencidn y recuperacion de la salud, asi como por el incremen-
to economico de la capacidad del rendimiento de las personas. Aqui se aunan las
experiencias de la practica deportiva con los conocimientos de la medicina.

La medicina del deporte es una ciencia interdisciplinaria que no sélo se ocupa
de la influencia del movimiento, el entrenamiento y el deporte, sino también de
las alteraciones del movimiento, tanto para la gente sana como la discapacitada,
de todas las edades, etc. Extensivamente, tiene en cuenta todas las formas de
esfuerzo corporal tanto de enfermos como de sanos, de manera que se desarrolle
una transicion a la medicina del trabajo.

La falta de movimiento es una de las consecuencias mas perjudiciales de
nuestra civilizacion; el mundo laboral exige pocas veces grandes esfuerzos cor-
porales en las personas. En el creciente interés por las actividades deportivas
—mas de un 20% de nuestra poblacion son socios de una asociacion deportiva— se
hace visible un proceso de equilibrio biologico. El interés por el deporte durante
el tiempo de ocio, tanto en la juventud como en la edad adulta, se ha incrementa-
do, y también ha crecido la busqueda de una actividad deportiva por parte de los
mayores después de finalizar su vida laboral. Mientras que originariamente
deporte tenia mas un significado de “alegria, distraccion” que de una motivacion
relacionada con la salud, ahora este significado ocupa el primer lugar.

Junto con el deporte de alto rendimiento y de competicion, se desarrolla en el
seno del deporte una variedad que se denomina “deporte de salud”. Sus aspectos
de rehabilitacion y preventivos contienen un significado especial en comparacion
con el esfuerzo cotidiano, y eso debido al creciente interés de discapacitados y
personas mayores en nuestra poblacion; por lo que se mantiene una estrecha rela-
cion con la fisioterapia.

Las similitudes entre el deporte y la fisioterapia aparecen también en el trans-
curso histérico. El designado como “médico del deporte del siglo XVI”,
Hieronymus Mercurialis, acentda, en su tratado sobre el significado medicinal de
los ejercicios fisicos, que es preciso una gimnasia sana para conseguir salubridad.
En los siguientes siglos, junto con los pedagogos como Pestalozzi, Guthsmuths
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etc., otros médicos formados en las ciencias naturales como Hufeland, Frank y
Lorinser exigian la instruccion de la juventud en el movimiento.

Para fines curativos se propago la aplicacion metddica de los ejercicios cor-
porales en el siglo XIX, y la “gimnasia sueca” de Lingg estd considerada como
el precedente de la gimnasia para enfermos. Su meta era descubrir procesos dis-
torsionados en el transcurso del movimiento y aprender, con una cuidadosa dosi-
ficacion y de manera propia, las formas de movimiento a utilizar diariamente.
Entre tanto la “gimnasia para enfermos clasica”, que después se ha ensefiado
sobre todo en las clinicas ortopédicas, se ha diferenciado con sus crecientes acti-
vidades en casi todos los ambitos de la medicina por sus especiales métodos y por
la inclusién de la ergoterapia como tratamiento de ejercitacion funcional, asi
como por medio de la terapia deportiva. El deporte adquiere una especial rele-
vancia como medio de prevencion y de rehabilitacion. El trabajo en estos ambi-
tos presupone disponer de conocimientos de la medicina del deporte.

Con los primeros Juegos Olimpicos de la Era Moderna, en 1896, se comenzd
a investigar sobre los efectos del esfuerzo deportivo. En este tiempo se presenta-
ron muchas publicaciones sobre mediciones de intercambio gaseoso y de meta-
bolismo; se desarrollaron el ergémetro y la cinta para correr. Alemania entrd de
manera determinante en la medicina del deporte, gracias también al primer
Congreso de Médicos del deporte, en 1912, y debido a la fundacién de la Escuela
Superior para Ejercicios Fisicos, en 1920, en Berlin. La posterior investigacion y
puesta en practica de la medicina del deporte no se limitaban al inico objetivo de
un aumento en el rendimiento, sino que servian, y siguen sirviendo, para evitar
los efectos negativos que pudieran tener los deportes.

Conforme a esto, las actividades de la medicina del deporte se componen
sobre todo de:

* Un consejo médico sobre la capacidad de rendimiento y la supervision del
entrenamiento del deportista; mediante reconocimientos médicos se tiene que
determinar las enfermedades o dafios que puedan ser susceptibles de empeorar
por la practica del deporte y se tiene que enjuiciar las capacidades de rendi-
miento de los 6rganos internos, asi como del sistema de apoyo y del locomotor.

» Un diagndstico especifico de rendimiento realizado por el médico del depor-
te y un consejo sobre el entrenamiento; esto teniendo en cuenta la estructura
sana a la que se exige un rendimiento.

* El consejo al deportista en la competicion, en las enfermedades y en las lesio-
nes; conseguir una rapida recuperacion de la capacidad de trabajo y deportiva
y —si la causa del origen de la lesion lo permite— alcanzar una mejora de la
condicion fisica.
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» El consejo en la construccion de las instalaciones deportivas, en el desarrollo y
aprobacion de los aparatos de entrenamiento y de deportes, muchos de los cua-
les encuentran aplicacion para la prevencion, la terapia y la rehabilitacion.

» El consejo en las preguntas sobre higiene, alimentacion y configuracion fisi-
ca, asi como la investigacion en las dreas mencionadas.

Mientras que en el deporte de competicion se trata de alcanzar la capacidad
maxima del deportista con una dosificacion proporcionada para que no existan
riesgos para su salud, en el deporte por extension o de mantenimiento el objetivo
es la consecucion de la salud o de la buena forma. El sentido inmediato de estar
en forma es el de conseguir un desarrollo arménico de la resistencia, fuerza,
movilidad y coordinacién en la capacidad de rendimiento corporal y, a un mas
largo plazo, multiples demandas desde el punto de vista social, fisico y psiquico.

El mayor deseo de todas las personas de cualquier edad es la salud, que esta
condicionada sobre todo por los riesgos inherentes a la practica de unos habitos
de vida poco saludables. Aqui el deporte ayuda a eliminar los factores de riesgo
y a desarrollar los factores de proteccion. “El deporte como via para encontrarse
bien y para alcanzar capacidades desde el punto de vista corporal, psiquico y
social, representa un método ideal para el afianzamiento y la recuperacion de la
salud” (Bos, 1992). Los aspectos psicoldgicos son por ello importantes en el
“deporte de salud”; la actividad deportiva puede promover el cambio de habitos
de comportamiento perjudiciales para la salud.

Aun cuando la motivacion para la practica deportiva sea multiple y tenga
influencia social, la mayoria de los deportistas quieren hacer algo a favor de la
salud. La medicina del deporte se adapta a este cambio en la direccion del obje-
tivo, pero también en la inclusion del deporte como terapia y en la rehabilitacion.
Para ello la prevencion contiene —como generalmente ocurre en toda la medici-
na— una significacion cada vez mayor; por supuesto también la prevencion impo-
ne nuevas actividades.

Las jubilaciones anticipadas vienen condicionadas, tanto en hombres como en
mujeres, mayoritariamente por enfermedades del sistema musculoesquelético.
Algo parecido ocurre con la rehabilitacion; las personas adultas con enfermeda-
des ortopédicas representan el grupo mas grande en ambulatorios y clinicas, y
después les siguen los pacientes con enfermedades cardiovasculares; no pocas
veces ambas estan combinadas y ademas pueden estar mezcladas con problemas
psiquicos. Una de las metas de la rehabilitacion es la de prevenir una amenaza o
conseguir de la mejor manera posible un equilibrio; para ello, el deporte con un
objetivo ofrece excepcionales posibilidades.

Teniendo en cuenta la valia de la salud del deporte como medida preventiva y
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de rehabilitacion, las actividades de la medicina del deporte se amplian de forma
proporcional. El reconocimiento en la medicina del deporte no sélo sirve para
descubrir enfermedades de los drganos internos, del sistema de sostén y del loco-
motor, o de procesos cambiantes en los mismos, sino que incluye el consejo desde
el punto de vista del tipo de deporte y del programa de entrenamiento (modo,
entorno, intensidad del entrenamiento, etc.). Para ello, al consejo de la medicina
del deporte se unen las recomendaciones para un modo de vida sano teniendo en
cuenta los factores de riesgo (alimentacion adecuada, informacion sobre las con-
secuencias del tabaquismo y el alto consumo de alcohol).

La capacidad de rendimiento general y la especificamente deportiva se com-
prueba con acreditados métodos de laboratorio:

» Comprobacion de la presion sanguinea y del pulso en reposo, electrocardio-
grama en reposo y de esfuerzo (con un ergémetro de bicicleta o en una cinta).

» Exploraciones sanguineas (hemograma sanguineo, electrolitos, acido lactico,
valores renales y hepaticos, acido Urico, azdcar, colesterol).

* Reconocimiento de las funciones respiratorias en reposo y con esfuerzo.

* Mediciones isocinéticas ¢ isométricas para el aumento de la capacidad de
esfuerzo.

* Electromiograma (EMG) de superficie para la representacion del esquema de
inervacion de la musculatura (como paso final de una pausa impuesta al
deportista debido a operaciones o lesiones ocurridas).

En pacientes que guardan cama puede estar indicado, antes de una moviliza-
cion (terapia de ejercitacion, terapia deportiva), un reconocimiento de la resisten-
cia puesto que en las personas mayores ésta retrocede rapidamente a causa de
infecciones o por las operaciones.

Igualmente, los deportistas que reinician el entrenamiento después de una
interrupcion a consecuencia de una enfermedad o una lesion, necesitan consejo
médico; esto es valido tanto para el deporte de competicion como para el de
extension, en el deporte para nifios y para mayores. En los deportistas de alto ren-
dimiento es significativa la rapida recuperacion de sus capacidades maximas de
rendimiento; cuando el factor desencadenante de la lesion ha sido una deficiente
adecuacion al esfuerzo, entonces debe tratar de alcanzarse el nivel adecuado de
una manera gradual.

La medicina moderna utiliza las experiencias provenientes del deporte; “en la
supervision de los deportistas de alto rendimiento en las diferentes formas de
esfuerzo los conocimientos benefician la exploracion de las posibilidades de adap-
tacion del organismo humano sano asi como de los mecanismos de direccion, tanto
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a los 6rganos internos como también al sistema de sostén y al locomotor (Hollmann,
1990). En el centro de la actual investigacion permanece la influencia del entrena-
miento intensivo en el sistema inmunitario del deportista. Sin embargo la investiga-
cidn basica no solo tiene en cuenta las reacciones biologicas y la adaptacion del
organismo sano en el entrenamiento de alto rendimiento, sino que también se tiene
en cuenta el efecto del entrenamiento en los nifios, mayores y enfermos. Junto a lo
anterior, es interesante que a la profilaxis de las enfermedades cardiovasculares se
une el efecto que tiene la terapia deportiva en el postoperatorio, en lesiones y en
enfermedades reumaticas del sistema locomotor. Aqui se dan, sobre todo en la reha-
bilitacion, relaciones estrechas entre la fisioterapia y la medicina del deporte.

El desarrollo posterior de la fisioterapia desde puntos de vista funcionales,
con multiples métodos especializados, tiene su aplicacion en las diferentes disci-
plinas médicas, como puede ser la medicina del deporte y, sobre todo, la trauma-
tologia deportiva. Al mismo tiempo los conocimientos de la ciencia deportiva y
las experiencias en el consejo a los deportistas pudieron utilizarse en el area mas
amplia de la terapia. A las actividades de la fisioterapia en el deporte pertenecen:

» Las medidas de entrenamiento y sobre todo aquellas que implican un aumen-
to en el rendimiento y/o provocan una regeneracion, y estas ultimas sirven
también para la consecucion de un rendimiento.

» La terapia en los dafios y lesiones deportivas, que permite recuperar el rendi-
miento y la capacitacion.

» Laaplicacion y adaptacion de medios deportivos en la terapia y en la rehabi-
litacion.

Estas actividades y la creciente significacion de la prevencion, que tiene prio-
ridad en muchos ambitos de la medicina, permiten actuar al fisioterapeuta mas
alla del area primaria de la gimnasia para enfermos (figura 1.1).

Por prevencién se puede entender una serie de medidas basicas y preventivas
contra dafios y enfermedades, medidas de defensa contra una determinada enfer-
medad que amenaza con aparecer. Para ello, por ejemplo, en las enfermedades
coronarias se diferencia entre la prevencion primaria —para evitar un infarto de
corazdn— y una prevencion secundaria —contra un amago de reinfarto—. El cami-
no conduce desde la cinesiterapia (“movilizacion temprana”) al deporte como una
medida a largo plazo.

En este contexto, “deporte” no corresponde al sentido generalizado, sino que
representa una aplicacion objetiva que va mas alla de la “terapia de movimiento”.
En la prevencion y en la terapia el deporte debe servir s6lo como un medio con-
tra la enfermedad del organismo; debe encontrar una aceptacion psiquica y ser
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una ayuda para superar los contratiempos. Para ello, el paso desde el ejercicio
terapéutico, que tiene también indicaciones para enfermedades graves y agudas,
va directamente hacia el deporte; pero éste no se debe introducir en el sentido de
un deporte de rendimiento o de competicion, aun cuando su desarrollo se organi-
ce en un club deportivo; mas de la mitad de los grupos de enfermos cardiacos
estan organizados en asociaciones deportivas (Rost, 1991).

En el deporte de salud no es decisivo el rendimiento conseguido, sino el afian-
zamiento o recuperacion de la salud, al contrario que en el deporte de competicion
que tiene como objetivo la superacion del rendimiento y la victoria en la competi-
cion. Los limites mas lejanos conducen, en el deporte de alta competicion, a ries-
gos que tienen que ser evitados por el deporte de salud o de rehabilitacion.

La terapia de movimiento y la deportiva exigen una actividad individual y por
ello dependen de la motivacion del paciente (figura 1.2). La motivacion es el
deseo de recuperar las capacidades tal como estaban antes de la enfermedad o dis-
capacidad, y —donde no se consiga— después de su compensacion, tener como
objetivo una mejor integracion. Mediante la correcta introduccion de medidas
activas se contrarresta el comportamiento pasivo de muchos pacientes, favoreci-
do por formas de tratamiento que han tenido lugar durante la fase aguda de la
enfermedad (posicion de reposo, medicamentos y medios de ayuda, métodos fisi-
camente pasivos); aqui la ergoterapia tiene también una funciéon importante.

Para ello se tiene que luchar contra factores desmotivadores como el sindro-
me psicoldgico y la pérdida de la autoestima, el aumento del beneficio primario
y secundario de la enfermedad, el dolor y la avanzada edad. En casos de sindro-
mes psicoorganicos cerebrales o de depreciacion de la autoestima se precisa una
terapia activa; los enfermos psicosomaticos necesitan una sintomatologia corpo-
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Figura 1.2 Desarrollo de la terapia desde el descanso en cama hasta el esfuerzo corporal.

ral para superar sus conflictos, de donde se extrac un aumento del beneficio pri-
mario. El beneficio secundario de la enfermedad puede consistir en la consecu-
cion de algunas ventajas mediante la recepcion de donaciones sociales, el alivio
de la carga de trabajo promovido por la ayuda financiera, rentas, etc. (Weimann,
1989). Por esta razén se deberia enlazar lo antes posible una situacion de descan-
so, necesaria después de las lesiones, operaciones y enfermedades internas, con
medidas activas para los 6rganos que no necesiten cuidados; no obstante, es difi-
cil una orientacion de la enfermedad en las personas mayores.

Un inciso lo representa el paso de la experiencia curativa en centros hospitala-
rios, o en clinicas de rehabilitacion, a la rehabilitaciéon ambulatoria. A veces no son
suficientes los conocimientos alcanzados en la clinica y los éxitos para la ejecu-
cién de buenos propdsitos, sobre todo cuando aparece una valoracion defectuosa
en el ambito cotidiano. So6lo una parte de los pacientes disponen de una “compe-
tencia de salud” necesaria para vadear este paso; aqui se requiere un apoyo, por
ejemplo mediante la incorporacién a un grupo deportivo o mediante la remision a
centros de rehabilitacion cercanos a los lugares de residencia.
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La Comunidad Federal de Trabajo para la Rehabilitacion ha concretado, en
1993, junto con los responsables de los gastos y las aseguradoras médicas, un
acuerdo conjunto “de las condiciones para el deporte de rehabilitacion y el entre-
namiento funcional”.

Por deporte de rehabilitacion se entiende toda la influencia que se pueda ejer-
cer con ayuda del deporte y los juegos deportivos sobre los disminuidos para
reforzar su resistencia, coordinacion y su flexibilidad y fuerza. “El deporte de
rehabilitacion abarca los ejercicios de la terapia de movimiento que se llevan a
cabo como tratamiento en grupo bajo una supervision médica y observacion en
el ambito regular de la organizacion de actividades. También abarca las medidas
que sirven para un comportamiento de igualdad ante la minusvalia y para la supe-
racion de las secuelas psicosociales de la enfermedad, que pueden constituir una
parte esencial del deporte de rehabilitacion. El deporte de rehabilitacion es tam-
bién una autoayuda sobre todo para reforzar la propia responsabilidad y motiva-
cién por medio de un entrenamiento adecuado de movimientos.”

El entrenamiento funcional debe estar organizado y actuar sobre todo de
manera adecuada a los métodos de la fisioterapia y la ergoterapia en las estructu-
ras corporales, como son los musculos y articulaciones de los disminuidos; “sirve
para la consecucion de las funciones, la eliminacion y mejora de las molestias y
de las funciones, asi como la recuperacion de pérdidas funcionales de cada siste-
ma organico/ partes del cuerpo” y se debe llevar a cabo sobre todo por fisiotera-
peutas con ejercicios de movimiento en el ambito regular de la organizacion de
las actividades (figuras 1.3 y 1.4).

En los métodos de cura de la Asociacion para la Prevencion de Accidentes, el
responsable de la “fisioterapia de extension ambulatoria” es el profesor de depor-
tes formado como terapeuta deportivo en el ambito de la “terapia de entrena-
miento medico”; su labor se completa con la direccién médica dentro de un equi-
po de tratamiento por fisioterapeutas.

En cada capitulo de este libro se tienen en cuenta los diferentes accesos a los
campos de la actividad deportiva; éstos muestran de una manera clara los conoci-
mientos que son necesarios, tanto tedricos como practicos, de la medicina del
deporte.
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Figura 1.3 Aspecto general de las areas y de los campos de actividad del deporte y la
terapia.
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Figura 1.4 Categorias del deporte.




2. Fundamentos de las ciencias
y la medicina del deporte

C. Heipertz—Hengst

2.1 Introduccion

El tratamiento deportivo consta basicamente de actividades motrices, de
movimiento; éste es también el concepto central de la fisioterapia. El esfuerzo por
encontrar una definicion nos conduce rapidamente a la variedad de significados
que encierra este concepto que mantiene una estrecha relacion con lo fisico y lo
psiquico. El movimiento significa vida: uno se mueve o es movido, y eso no solo
en el sentido inmediato con cambios temporales o espaciales, sino también ante-
poniendo lo intelectual y lo emocional; “mentalmente uno es o no es movil”,
“algo ha movido a alguien”, “se escuchan palabras que conmueven”. El proceso
puede ser tanto activo como pasivo, al igual que tener un caracter instrumental en
el que “se mueve algo, o algo se pone en movimiento”. Para nosotros, los huma-
nos, los muchos aspectos que presenta este significado constituyen la base cuan-
do en las siguientes realizaciones el punto esencial radica en el movimiento
deportivo y en la terapia deportiva. En el sentido de un conjunto resumido, se
nombran los fundamentos cientificos cuyos conocimientos son necesarios para
apoyar, junto con las medidas de la fisioterapia, la optimizacion de desarrollos de
movimientos deportivos y para reconocer momentos de agravacion de los fallos
en el esfuerzo o, en circunstancias patologicas, efectuar una terapia lo mas efec-
tiva posible para la mejora o rehabilitacion.

2.2 Movimiento en el deporte
2.2.1 Enseiianza del movimiento y biomecanica

Bajo la tematica pedagogica de este libro de ensefianza, en el ambito de la
enseflanza del movimiento son importantes aquellos conceptos que se ocupan,
junto con las caracteristicas y propiedades del movimiento humano que se expo-

nen bajo puntos de vista funcionales, de las relaciones de la practica del movi-
miento (producto) y la accion del movimiento (proceso). Por ultimo también se
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comentan aquellos conceptos que se ocupan de los desarrollos motores y los pro-
cesos de aprendizaje.

Una vision general, seguramente incompleta, se observa en la multiforme

estructura del movimiento deportivo:

Los modos de realizacion de todas las formas de movimiento deportivo se
pueden organizar de manera sindptica en parejas contrapuestas segin los
siguientes puntos de vista:

Facil (p. ej., golpe, choque) - complejo (p. ¢j., atrapar, lanzar)

Aciclico (p. ej., choque, lanzamiento) - ciclico (p. €j., correr, nadar)

Individual (s6lo) - con compaiiero, en grupos; en
equipo

Sin aparatos - con aparato (-s)

De libre configuracion - segun las reglas y disposiciones

Direccién del movimiento:

Hacia delante - hacia atras
Lateralmente hacia la derecha - lateralmente hacia la izquierda
Hacia arriba - hacia abajo

En la realizacion concreta se dan “familias de movimiento”, que se componen
de por lo menos caracteristicas, técnicas y habilidades de movimiento pareci-
das, por ejemplo, cargar, sostener, apoyar, colgar, balancear, rodar, volcar, etc.
A menudo también se diferencia poco, en el lenguaje comin del ambito
hablado, entre las “capacidades de movimientos gimnasticos, atléticos y de
educacion fisica”.

Mas lejos quedan las circunstancias variables que permiten una realizacion
“abierta” de los movimientos (por ejemplo, juegos), diferenciadas de las
“cerradas” por circunstancias constantes que exigen realizaciones de movi-
miento (por ejemplo, lanzamiento de martillo). Para ambas formas hay nive-
les graduales; cuanto mas limitadas sean las reglas, mas “cerrada” sera la rea-
lizacion.

La valoracion del movimiento deportivo se orienta bien a la calidad del movi-
miento (por ejemplo, gimnasia, patinaje artistico, hipica) bien al resultado del
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movimiento, es decir, hacia los resultados mensurables o contables (por ejem-
plo, atletismo, juegos con baldn, saltos en hipica).

En fisioterapia, la ensefianza del movimiento orientada tiene en cuenta un
aspecto observador, externo y analitico. Este modo de observacion divide el
movimiento en sus elementos, partes y fases, para descubrir dentro de cada uno
de ellos el principio de los mecanismos que hay que tener en cuenta en la bus-
queda de la causa de la lesion o los mecanismos de la terapia. La organizacion se
divide en tres fases:

» la fase de preparacion, con movimientos de preparacion y calentamiento a fin
de conseguir las condiciones mas adecuadas posible;

+ la fase principal, en la que se realiza la propia accion del movimiento, y

» la fase final que bien finaliza el movimiento, bien introduce uno nuevo.

Basicamente se diferencia entre desarrollos de movimientos ciclicos y acicli-
cos y es clarificador que la organizacion en tres fases, en su forma pura, solo
afecta acciones no ciclicas (por ejemplo, técnicas de golpeo o de lanzamiento,
ejercicios gimnasticos), mientras que en todos los movimientos ciclicos, debido a
la ligazon entre la fase final con la de preparacion, se origina una division en dos
fases que se diferencian segin corresponda su desarrollo en el movimiento
siguiendo tres puntos de vista (Meinel 1977):

1. Desarrollo alternante, con un cambio regular de la parte del cuerpo y con ello
de la musculatura utilizada (por ejemplo, correr, nadar, padel), o no alternan-
te, es decir, con un desarrollo unilateral (por ejemplo, saltar sobre una pierna,
tenis, remar s6lo con un remo).

2. Impulso continuado mediante un desarrollo de intercambio en la fase princi-
pal en una de las partes del cuerpo y en la fase intermedia en la otra parte del
cuerpo (por ejemplo, ciclismo, nadar a crol).

3. Desarrollo asincrénico del trabajo de piernas y brazos (natacién a mariposa o
a braza, esqui de fondo).

El fendmeno de la mezcla de fases es un indicador para el nivel de coordina-
cion. Las afirmaciones de Gohner (1979) sobre las fases funcionales principales
y de ayuda exigen en el proceso el desarrollo de movimientos adaptados y, en
determinadas circunstancias, alcanzan un gran significado cuando hay que com-
pensar una reduccién del esfuerzo o unas posibles limitaciones al movimiento.
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Una perspectiva interna, como son los elementos psiquicos, cognitivos y afec-
tivos del tratamiento del movimiento, es descubierta y canalizada por la biomeca-
nica, una disciplina cientifica que representa y explora todos los elementos fisicos
(espaciales, temporales, dinamicos y estaticos). En el ambito parcial de la biofisi-
ca se aplican métodos y medidas reguladoras de la mecanica para dar descripcio-
nes objetivas, cuantitativas y aclaraciones de las acciones deportivas. Los rasgos
fisicos se deducen a través de la utilizacion de medidas (tiempo, longitud, masa)
que se exponen aqui, solo con las definiciones que son relevantes en el deporte o
en el movimiento. Son imprescindibles para disponer de datos precisos en el area
deportiva, asi como también para entender los elementos que conducen a dafios o
lesiones al superar los limites del esfuerzo fisioldgico.

Preiss (en Ballreich, 1988) ordena los rasgos biomecanicos mas importantes
en un esquema (figura. 2.1).

Rasgos biomecdnicos

Rasgos biocinematicos Rasgos temporales Rasgos biodindmicos
Rasgos Rasgos Rasgos Rasgos
biocinemdticos  biocinemadticos biodindmicos  biodindmicos
de traslacién de rotacion de traslacion  de rotacion

Tiempo de
. , . frecuencia
Longitud  Angulo de direccion Masa Momento de
Velocidad ~ Velocidad angular Impulso Inerca
Aceleracion  Aceleracion angular Fuerza de Impulso de
choque giro
(percusion) Momento de
Trabajo giro
Energia Momento de

Rendimiento  choque (percu-
sion) en el giro

Figura 2.1 Representacion esquematica de los rasgos biomecanicos segun Preiss.
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e Tiempo. Simbolo “t”; unidad el segundo (s); los rasgos temporales son por
ejemplo la duracion de una realizacion, el lapso transcurrido hasta la conse-
cucion de un valor.

¢ Frecuencia. Simbolo “f”; unidad (1/s) también llamado hercio (Hz); indica la
cantidad de realizaciones por unidad de tiempo, por ejemplo el ritmo cardia-
co, los giros de pedal, pasos.

e Longitud. Simbolo “§”; unidad el metro (m); indica el espacio y la distancia
entre dos puntos; por ejemplo, la longitud corporal, la longitud de los pasos,
el recorrido.

e Masa. Simbolo “m”; unidad el kilogramo (kg); no se refiere a la geometria de
un cuerpo sino a su sustancia bajo la influencia de la gravedad; por “peso” se
designa la fuerza de la gravedad que la Tierra ejerce sobre la masa de un cuer-
po que se encuentra sobre su superficie.

La longitud pertenece a los rasgos biocinematicos de la expresion geométrica
de los movimientos, en los que se diferencian los rasgos de traslacion y de rota-
cion. En la traslacion los puntos del cuerpo se mueven en lineas paralelas; se ori-
gina un movimiento de desplazamiento (por ejemplo, al correr). En la rotacion
todos los puntos del cuerpo describen circulos concéntricos alrededor de un punto
o un eje fijo; se origina un movimiento de giro. Los desplazamientos pueden ser
a velocidad constante (uniforme) o con aceleracion (no uniforme) es decir, a dife-
rentes velocidades. La velocidad indica la relacion entre la distancia recorrida y
el tiempo necesario para ello.

Velocidad = longitud recorrida / tiempo empleado; [unidad:(m/s)]

Si la velocidad no es constante, se tiene en cuenta el concepto de la acelera-
cion (m/s?) como el aumento o disminucion de la velocidad en la unidad de tiem-
po; en caso de aumento es positiva, y en caso de disminucion es negativa (desa-
celeracion), e igualmente uniforme o no uniforme. Ambas magnitudes estan
orientadas segiin determinadas direcciones que se enuncian como angulos y se
designan como vectores y que determinan la velocidad angular [1/s] y la acelera-
cion angular [1/s%].

Por el contrario, la masa pertenece a los rasgos biodinamicos en los que se
observan las caracteristicas de las sustancias de que se componen los cuerpos y
el origen, asi como los efectos, de los cambios que puede sufrir su movimiento.
(Por ello la expresion cuerpo es aqui neutral cuando se utiliza en el area fisica del
lenguaje.) Del producto de la masa por la variacion de velocidad resulta el impul-
so mecanico. El frecuentemente utilizado principio de impulso enuncia que no
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hay ningtin cambio en el movimiento del cuerpo mientras que no influyan, sobre
éste, fuerzas externas. Las internas, es decir, la fuerza muscular, no pueden hacer
variar el movimiento (el atleta no modifica su masa, por lo que su velocidad per-
manece igual mientras lo sea el movimiento, si no influyen fuerzas externas).

Fuerza = masa X aceleracion

La fuerza se mide por la unidad fisica del “newton” (N); que lleva el nombre
del cientifico que enuncid estas tres leyes:

e La ley de efecto opuesto actio-reactio (ley de accion y reaccidn), por la que
una fuerza que actia sobre un cuerpo da lugar en el mismo a la aparicion de
otra fuerza de la misma magnitud y de sentido contrario. Para desencadenar o
finalizar en un cuerpo un movimiento se necesita una fuerza que supere su
inercia.

e Laley de inercia se refiere por lo tanto a la propiedad de los cuerpos de man-
tener constante su estado de movimiento mientras no actuen sobre ¢l fuerzas
externas.

e Laley de accion de la fuerza se refiere a la proporcionalidad de la aceleracion
efectuada en la direccion en que actia la fuerza. Una fuerza de 1 N acelera un
cuerpo con una masa de 1 kg en 1 m/s%

Asi la aceleracion, como también la velocidad de los miembros del cuerpo,
tiene una influencia directa sobre las magnitudes de fuerza que actian sobre el
cuerpo del deportista. Otros rasgos distintivos para los desarrollos de fuerza del
deportista son la fuerza media y su valor maximo. La primera esta estrechamen-
te relacionada con todos los efectos de aceleracion, donde a la direccidn del movi-
miento se opone en sentido contrario una fuerza de frenado (por ejemplo, fuerza
de rozamiento). jPara que no se llegue a deformaciones o roturas de los sistemas
afectados, todos los elementos estructurales, en el caso del cuerpo humano hue-
sos, musculos, ligamentos y tendones, tienen que poder superar el valor maximo
de la fuerza! Nigg (en Dirix y cols., 1989) diferencia precisamente con respecto
a las lesiones procedentes de movimientos entre una “fuerza de choque” (maxi-
mo por debajo de 50 m/s después del contacto), que se produce al chocar dos
cuerpos (aterrizaje, choque), y “fuerzas activas” (maximo por encima de 50 m/s
después del contacto). Estas pueden optimizarse mediante las condiciones del
suelo y las caracteristicas materiales y de construccion del equipamiento (jprofi-
laxis!). En este contexto es decisiva la magnitud de la fuerza, que puede alcanzar
rapidamente 10 veces la masa del cuerpo.
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Otros dos fendmenos de fuerza tienen especial importancia en el deporte: la
fuerza centrifuga, que aparece en movimientos de aceleracion circular, y la fuer-
za elastica, que no solo es el principio funcional de muchos aparatos deportivos,
sino que también juega un papel importante en el comportamiento de extension
de los musculos y los tendones. Si una fuerza hace efecto sobre un cuerpo que no
se puede mover libremente, hablamos de una fuerza estatica en el sentido de una
presion; la direccion de efecto inversa se designa como traccion. Mediante la
reduccion de la superficie de apoyo se aumenta la presion; a través de cambios de
orientacion se optimizan las fuerzas de traccion. Al actuar sobre un cuerpo que se
mueve libremente la fuerza se desarrolla con un efecto acelerador. En el analisis
del movimiento y de la lesion se averigua y explora la direccion de la accion de
la fuerza (por ejemplo, en relacion con los ejes de las articulaciones). Tanto en la
accion de la presion como en la de traccion pueden causarse variaciones en el
volumen y en la forma. Muchas estructuras del cuerpo humano disponen, dentro
de una medida limitada, de la capacidad de hacer esto con un margen de retraso;
a este fendmeno se le denomina elasticidad. Al sobrepasar el médulo de elastici-
dad mediante la compresion, extension, curvamiento o corte, resultan deforma-
ciones y fracturas permanentes. En el deporte actian irremediablemente como
mecanismos de lesion; variaciones de volumen ocasionadas por la presion
adquieren, por ejemplo en el deporte del submarinismo o en la regulacion de la
circulaciéon sanguinea, una significacion relevante.

Trabajo (W) = fuerza X espacio

El movimiento deportivo también contiene el concepto mecanico de trabajo
(W), que se define como el producto de la fuerza por la distancia y que tiene
como unidad el “newton-metro (Nm)”. Segtin sea la accion de la fuerza se habla
de trabajo de aceleracion, de elevacion, de traccion, de rozamiento o de deforma-
cion. Un cuerpo en el que se ha desempefiado un trabajo varia su energia a razon
de 1 Nm a 1 julio (J). Los tipos de energia se designan segun sea su origen: ciné-
tica, potencial (de situacion), térmica y metabolica. La ley de conservacion de la
energia dice que la energia de un sistema —por ejemplo, el formado por un atleta
y un aparato— permanece constante mientras que no exista una acciéon de cambio
con otro cuerpo; sin embargo cada forma de energia puede transformarse en otra,
lo que ocurre constantemente en los desarrollos de los movimientos deportivos
complejos. Si se introduce un factor temporal en el trabajo, entonces se puede
indicar con el concepto de potencia (P), la medida del trabajo por la unidad tem-
poral. La unidad es el vatio, siguiendo la formula: 1 W = 1 Nm/s. Puesto que la
preparacion energética en el cuerpo humano depende ain de antecedentes meta-
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boélicos complicados, la duracidon temporal sobre la que un deportista puede des-
empeflar el rendimiento depende considerablemente de la magnitud de la poten-
cia ejercida.

Finalmente se tiene que nombrar algunos rasgos rotatorios biodinamicos por
medio de los cuales se puede describir las distribuciones espaciales de las carac-
teristicas sustanciales ya citadas del interior del cuerpo: el momento de inercia, el
impulso del giro y el momento de giro.

También hay que mencionar en el deporte, y sobre todo en los mecanismos de
lesion, las leyes de palanca tan frecuentemente utilizadas; las extremidades del
cuerpo se incluyen como palancas; en el propio cuerpo hay posiciones anatémi-
cas de ayuda que trabajan siguiendo este principio (hipomoclion), y muchos apa-
ratos deportivos funcionan siguiéndolo. Siempre que una o mas fuerzas se apli-
can en un cuerpo que gira hablamos de una palanca en la que el momento de giro
multiplica la fuerza requerida (figura 2.2).

Los aspectos de equilibrio se componen de fuerzas actuantes y momentos de
giro en relacion con el centro de gravedad corporal, cuya situacion puede ser esta-
ble, inestable o indiferente. El equilibrio depende del tamaiio de la superficie de
apoyo, de su distancia al centro de gravedad corporal con respecto a éste y tam-
bién depende del peso y de la geometria del cuerpo. La capacidad de equilibrio,
es decir la capacidad de encontrar y mantener un equilibrio, es un factor elemen-
tal que a menudo impide el accidente en todas las posturas corporales y en todos
los movimientos.

Sin entrar en particularidades se explican aqui, teniendo en cuenta el punto de
vista mecanico de la biomecanica y resumiendo las bases bioldgicas de la estruc-
tura y funcién de los sistemas de apoyo y motor: las mediciones geométricas y la
resistencia especifica de los tejidos de los huesos, tendones, ligamentos, muscu-
los; sus caracteristicas mecanicas durante las diferentes circunstancias en el tra-
bajo, las cuales todavia se tienen que explicar, y el grado de libertad de las arti-
culaciones (tabla 2.1). Estas situaciones anatomofuncionales en el organismo
vivo relativizan las leyes expuestas; los principios mecanicos son aplicables solo
de forma limitada. Se afaden los siguientes criterios y objetivos: economia o
minimizacion en la utilizacion de la energia, del esfuerzo en el aparato motor, en
la distribucion uniforme del esfuerzo, asi como en aumentar el rendimiento mus-
cular y el efecto del movimiento deseado. Esto significa para el fisioterapeuta de
manera muy concreta, por ejemplo, la investigacion de los grupos musculares
afectados en el movimiento y su fuerza, la apreciacion de los componentes antes
nombrados y su esfuerzo conjunto en el aparato locomotor, analisis y mejora sis-
tematica o modificacion de la técnica deportiva, reconocimiento de las corres-
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pondientes variaciones en el comportamiento del movimiento, inclusion de méto-
dos biomecanicos de medicion para el control del efecto terapéutico y del resul-
tado en el entrenamiento.

Antebrazo

/7 Mdsculo del brazo

[ Brazo

Brazo de palanca
de la carga

Brazo de fuerza

y Marsch).

Figura 2.2 Representacion geométrica
del momento de giro para la aplicacion de
la palanca en el antebrazo (segiin Marsch

Tabla 2.1 Funcién y caracteristicas mecanicas de los sistemas parciales (de Debrunner:
Orthopédie. Huber, Bern 1985)

Sistema parcial

Huesos

Cartilago

Cartilago

Liquido sinovial

Ligamentos
Mdsculos
Tendones

Sistema nervioso

Sist. circulatorio

Piel

Funcion

Elementos de apoyo

Articulaciones

Lubricacion de las
articulaciones

Direccion de la articulacion
Motor
Portador de la fuerza

Organos de control
y de direccion

Abastecimiento

Proteccion

Caracteristica
mecdnica

Resistencia a la presion,
a la traccion, al corte,
a la curvatura

Resistente a la presion,
eldstico, amortiguador

Roce minimo

Roce minimo

Resistencia a la traccion
Contrdil

Resistencia a la traccidn

Ramificacion (red capilar)

Resistencia de traccion
(bidimensional)

Material comparable
en la técnica

Madera dura

Goma dura

Rodamiento de bolas

Aceite

Cuerda
No conocido en la técnica
Cuerda

Ordenadores, sistemas de
regulacion

Sdlo en el sistema vital

Cuero
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Los métodos de medicién biomecanica son:

La antropometria (medidas longitudinales, contenidos de volumen a través de
mediciones perimetrales, masa corporal libre de grasas, antes mediante la
determinacion del espesor de las arrugas de la piel, hoy mediante ultrasoni-
do).

La cinemetria (medicion electronica del tiempo, de la distancia, el angulo, la
velocidad y la aceleracion, método 6ptico, a menudo a través de una interpre-
tacion tridimensional por imagenes, video o pelicula hoy en dia con aceptable
combinacion de rayos infrarrojos segun el principio LED [licht emittierende
dioden = diodos emisores de luz]).

La dinamografia (por medio de bandas de medicion de extension, de placas
de medicion de fuerza, de distribuidores piezoeléctricos, calculo de fuerzas de
reaccion en el suelo y en los aparatos).

La electromiografia (ver a continuacion la figura 2.3).

Dinamometria Cinemetria Antropometria EMG
Fuerzas externas  Situacién y velocidad Mediciones y Esquema de
de los segmentos distribucion de la inervacion temporal
corporales masa

'

Energia  Potencia
Fuerza de inercia

Momentos de fuerza muscular

Y

Fuerzas internas:
fuerza muscular y articulatoria

Figura 2.3 Accion conjunta de las cuatro columnas de la técnica de medicion biomecani-

ca.




Fundamentos de las ciencias y la medicina del deporte

Para una facil descripcion de los desarrollos de movimientos deportivos son ide-
ales los sistemas de coordenadas con las siguientes referencias (figuras 2.4 a-c):

e Eje x: 1. Horizontal, paralelo a la superficie terrestre (ancho), lateral.
Eje y: 2. Horizontal, en angulo recto con respecto al eje x (profundo), sagital.
Eje z: Vertical, perpendicular a los ejes x e y.
Eje t : Para referencias temporales.

* Punto de origen o cero. Segun la disposicion del problema, por ejemplo, la
linea de salida, el centro de gravedad corporal.

Division de la escala. Segln sea el valor de la unidad fisica.

Figura 2.4 a-c Sistemas de coordenadas para la descripcion de los desarrollos de movi-
mientos: a) Sistema de coordenadas con sentido de giro hacia la derecha (dextrorsum).
Este sistema esta relacionado con los sentidos de los ejes X e Y: si giramos el semieje +X
hacia el semieje +Y se define un sentido de rotacion que representaremos por XY, si
giramos un sacacorchos del mismo modo, el sentido de su avance, define el sentido del eje
Z que representamos por X—>Y—>Z. Visto desde el semieje positivo de la Z, este sentido
positivo de rotacion es el opuesto al de las agujas del reloj. b) Definicion del punto (2,6,4)
¢) Situacion del punto cero (origen) para un corredor, un saltador de distancia y un gim-
nasta.
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En relacion con el cuerpo humano se distinguen diferentes estratos:

*  Plano vertical sagital (también plano frontal) divide la mitad delantera y tra-
sera del cuerpo.

*  Plano vertical lateral (también plano lateral) divide la mitad corporal izquier-
da y derecha.

*  Plano horizontal divide la mitad corporal superior e inferior.

2.2.2 Anatomia funcional

Aqui se van a sefalar algunos puntos esenciales en el movimiento y en el
esfuerzo y, aun cuando se presuponen los conocimientos basicos de la estructura
anatomica y sus caracteristicas funcionales como la estructura celular (citologia)
y la de los tejidos (histologia).

El sistema locomotor del hombre consta de una parte funcional activa y otra
pasiva.

ecee Sistema funcional pasivo

El sistema funcional pasivo estd formado por los huesos y las articulaciones.
Cada hueso del esqueleto se une con una estructura que, ademas de servir como pro-
teccidn, apoyo y sujecion a las partes blandas, también sirve como principio de palan-
ca a la musculatura. Estas funciones corresponden también a formas de las estructu-
ras que pueden ser planas, alargadas y en forma tubular o compactas y cuadradas.

La solidez (firmeza o consistencia) de un hueso depende de su densidad (con-
tenido de sales calcareas) y de su estructura histologica (disposicion de las fibras
de colageno) que se encuentra, a diferencia de lo que ocurre en los minerales iner-
tes, en una constante reestructuracion. Las caracteristicas mecanicas mas desta-
cadas son: la resistencia a la traccion (segun Tittel, 1994, 1700 kp/cm?, compara-
ble al cobre), la resistencia a la presion (mismo autor, 1500 kp/cm?, superando
con mucho los materiales clasicos de madera) y la resistencia estatica a la curva-
tura (mismo autor, 1800 kp/cm?, comparable al acero de fusion). De aqui se con-
cluye que en casos de un esfuerzo altamente dinamico causado por una flexion
(fractura en angulo recto a la traccion) o torsion (fractura en forma de espiral) se
producen fracturas en la parte correspondiente a la traccion. Al mismo tiempo la
actuacion de una tension decisiva aumenta el riesgo de fractura en la seccion
transversal del hueso. Si sélo se ha causado una deformacion, el tejido 6seo es
capaz de reducirla mediante su caracteristica reologica de la relajacion.

Las cargas sobre los huesos son la resultante de fuerzas afadidas (presion,
traccion, flexion, torsion) y conducen a las tipicas manifestaciones de adaptacion.
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» cantidad y distribucién del tejido,

» organizacion de la estructura esponjosa (segun las lineas de fuerza y presion),
* aumento de la mineralizacion,

» crecimiento del espesor del hueso.

A pesar de que existe un principio constructivo econdmico para el ahorro de
material y de fuerza, el tejido 6seo ofrece multiples seguridades dentro de la gama
de tolerancia fisioldgica, como ocurre en bruscos esfuerzos extremos. Un esfuer-
zo alto y duradero no fisioldgico lleva desde una hipertrofia hasta una atrofia y a
una desmineralizacion del hueso (seguido de una fractura por desgaste).

A la unioén de dos huesos se le denomina articulacion, que es concebida como
una diartrosis movil.

Las superficies articulares estan recubiertas por cartilagos hialinos que ofre-
cen una superficie plana que garantiza la reduccion del rozamiento; sin embargo
pueden quedar afectados después de una lesion; lo mismo cabe decir del liquido
articular viscoso (sinovial). Un final del hueso forma la cabeza convexa articular
y el otro extremo presenta la cavidad concava cotiloidea, la cual puede mejorarse
mediante almohadillas periféricas o discos intercalados (meniscos). Otros com-
ponentes basicos serian los ligamentos de refuerzo cortos y largos. La articula-
cion esta encerrada herméticamente por una capsula articular mas o menos ten-
sada y de tres capas.

Por el contrario, las sinartrosis permanecen relativamente fijas.

Se diferencian por sus distintas funciones y responsabilidades:

+ sindesmosis como union del tejido conjuntivo, por ejemplo en la tibia y en el
peroné;

» sincondrosis como unidn cartilaginosa, por ejemplo en la sinfisis;

* sinostosis como unidn dsea, por ejemplo en el sacro.

La movilidad de una articulacion depende de su estructura; los ejes determi-
nan sus grados de libertad. Se diferencian segun el angulo de un solo eje o de la
articulacion angular en charnela, que permite la flexion o la extension. Pero tam-
bién cuentan las articulaciones de giro, de pivote o de rodadura para llevar a cabo
la pronacién y la supinacion.

Las articulaciones de dos ejes posibilitan una mayor movilidad; aqui también
cuentan las formas con una articulacion elipsoide, que permiten una flexion dor-
sal y palmar (por ejemplo, en la articulacion proximal de la mano), y algo mas
lejano la articulacion sellar (por ejemplo, del pulgar) que permite una abduccion
radial y ulnar.
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Finalmente hay que enumerar la articulacion esférica como una articulacion
de tres ejes que tiene una gran movilidad, cuando es mas grande la cabeza de rétu-
la que la cavidad cotiloidea (por ejemplo, en la articulacion del hombro), mien-
tras que en la forma de la enartrosis mediante una profunda implantacion de la
cabeza articular en la cavidad cotiloidea se llega a una conduccion fija con una
tendencia menor a la luxacion (por ejemplo, en la articulacion de la cadera). Una
forma especial la representan las llamadas “articulaciones rigidas”, por ejemplo
las uniones en el carpo y en el tarso que pueden influir complementariamente en
la tonicidad muscular.

* Téngase en cuenta. Cuanto mayor sea la movilidad de una articulacion,
menor sera su estabilidad! (comparar los momentos de giro y los de palanca).
iPor eso es tan importante el reforzamiento del musculo para una buena con-
duccioén de la articulacion!

Ademas de las indicaciones 6seas que se han comentado, hay dispositivos
variables para la limitacion del movimiento de las articulaciones mediante capsu-
las, tendones y musculatura que influyen en la conduccion de la articulacion por
la rigidez y por el desarrollo de sus estructuras. En la medicion de la movilidad de
la articulacion se parte de la postura anatdmica normal (método neutral-nulo).

Las superficies articulares no congruentes se nivelan mediante discos (en las
articulaciones de la columna) o meniscos (en la rodilla); en circunstancias pato-
mecanicas (por ejemplo, en la situacion excéntrica de los resultados de la articu-
lacion) es bueno seguir el consejo de la medicina deportiva sobre las sobrecargas
u optimizar la carga de la articulacion mediante intervenciones quirurgicas.

El constante cambio entre la carga y la presion (deformacion intermitente) repre-
senta tanto para el cartilago como para el hueso el estimulo de conservacion; cuan-
do constantemente se sobrepasa o no se consigue, se llega a la destruccion del car-
tilago hialino de la articulacion con la consiguiente artrosis (ver este concepto en el
capitulo 5).

eeee Sistema funcional activo

El sistema funcional activo esta formado por el musculo esquelético y por los
tendones. Para mover el sistema pasivo, los musculos esqueléticos se unen al
hueso por medio de los tendones. Los desarrollos de los movimientos reclaman
la actuacion conjunta de diferentes componentes estructurales y funcionales,
como los mecanismos de contraccion, la produccion energética y la distribucion
neural.
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En el musculo esquelético, 1a fibra del musculo forma la estructura basica con
diferentes formas y disposiciones. Las miofibrillas que se encuentran en su sar-
coplasma pueden causar la contraccion por medio de sus proteinas contractiles de
actina y también por la miosina (la unidad minima funcional es la sarcomera). En
el sarcoplasma estan los sistemas empleados para los productos de reaccion anae-
rébica, mientras que la mioglobina forma la reserva de oxigeno. La ganancia
energética oxidativa pasa por encima de “la central de las mitocondrias”
(Hollmann). Hay diferentes tipos de fibras musculares que se diferencian morfo-
logicamente (seglin sea su composicion macroscopica o microscopica), fisiologi-
camente (p. €j., después de su capilarizacion, su susceptibilidad en caso de un
déficit de oxigeno y ante cambios de temperatura) y biomecanicamente (segun su
metabolismo). Hay importantes preguntas relacionadas con el movimiento, la
diferenciacion de dos tipos de fibras principales: rojas, lentas (tipo I; en inglés,
slow twitch = ST) y blancas, rapidas (tipo II; en inglés, fast twitch = FT); estas
ultimas se vuelven a dividir en fibras ricas en mitocondrias (oxidativas, FTO) y
pobres en mitocondrias (glucoliticas, FTG).

Las células musculares blancas de tipo II trabajan rapido y con fuerza; las
fibras FTO, que constituyen un 50-70 % del total, son las mas rapidas. Tittel indi-
ca tiempos de contraccion de 25-50 ms (esto significa de dos a tres veces mas
rapido que las fibras de tipo I). Sin embargo estas fibras gruesas y de gran super-
ficie se cansan muy rapido, su alta actividad de miosina ATPasa (adenosintrifos-
fatasa) esta indicada para un metabolismo anaerdbico y es capaz, debido a su bajo
contenido de lipoprotein—lipasa, de quemar acidos grasos libres en cantidades
insignificantes. Por el contrario, las delgadas células musculares de tipo II rojas
y de superficie pequeiia se sefialan como resistentes debido a su rico contenido
mitocondrial y a su alto metabolismo aerdbico (oxidativo), en el que el alto con-
tenido mioglobulinico procura un transporte rapido de oxigeno y se hace también
posible la quema de acidos grasos libres debido a una alta actividad de lipoprote-
in—lipasa.

Estas actividades poco diferenciadas deben reflejar las relaciones funcionales:
esfuerzos duraderos los efecttian mejor el tipo muscular II, mientras que, en el
deportista, los rapidos esfuerzos de fuerza intensa necesitan un alto porcentaje de
fibras “rapidas”. Todos los musculos se componen, como en un “mosaico”, por
ambos tipos de fibras; sin embargo, los componentes dependen de la herencia y
de su aptitud idonea. Todavia hoy existe controversia sobre la pregunta de si exis-
te reagrupacion mediante la influencia del entrenamiento; lo que al menos es
seguro es que existe una adaptacion parcial. En gente desentrenada el porcentaje
de las fibras musculares rapidas y lentas dependientes del sexo es de un 50:50; el
cuadro de distribucion de hasta 90:10 o viceversa esta fijado por las correspon-
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dientes actividades deportivas (por ejemplo, carrera de velocidad o maraton). En
el mismo individuo puede variar considerablemente la distribucion de un grupo
muscular a otro (por ejemplo, del brazo a la pierna); a mas edad, el nimero total
de ambos tipos se reduce; se atrofian sobre todo las fibras de tipo II.

En la tabla 2.2 se ofrece un aspecto general, resumido segun Hollmann y
extraido de diferentes publicaciones.

El punto de partida y la insercion de los musculos se efectian por medio del
tejido tendinoso. Cuando guardan relacion con el tronco y, por ello, con la parte
inmovil, se denominan “punto fijo” y su parte contraria “punto mévil”; esto sirve
s6lo como regla general. En los movimientos deportivos, o también como medida
de alivio, se puede dar una inversion que se denomina comportamiento del movi-
miento de “doble sentido”. Los musculos estan formados de maneras diferentes
(fusiforme, unilateral o bilateral); el desarrollo y el angulo de “pinnaciéon”* deter-
minan “la seccidn fisiolodgica” y debido a esto ejercen una influencia en el rendi-
miento de la fuerza: los proveedores de la fuerza estan superpuestos unos a otros,
mientras que los de velocidad estan dispuestos en fibras paralelas.

Dependiendo de la funcion, también los tendones muestran formas diferentes:
largos, en forma de madeja, cortos, planos y anchos hasta que llegan a las placas
tendinosas (aponeurosis). La actividad de los tendones, que transfieren la fuerza
al hueso gracias a la contraccion muscular, y con ello hacen las veces de 6rgano
de unidn en la parte pasiva y la activa del sistema locomotor, da como resultado
un campo especifico de tension.

El anclaje en el hueso se produce en una zona de insercion especialmente
estructurada, con un continuo aumento de partes cartilaginosas, para asi igualar
los diferentes modulos de flexion con un sistema de tope en las fuerzas fisicas;
para ello se forman parcialmente, segin sea la modalidad de insercion, promi-
nencias 6seas mas o menos marcadas. En el transito musculotendinoso las fibras
colagenas de las fibras tendinosas se “ensamblan” y se “entretejen” en profundas
invaginaciones en las miofibrillas de las fibras reticulares en el area del plasma o
de sus membranas basales, teniendo en cuenta el angulo de las fibras, sin embar-
go sin continuidad.

Las especiales caracteristicas reoldgicas y mecanicas de los tendones son
(segun Krahl, Grosser y colaboradores):

e Su escasa flexibilidad de s6lo 2 — 5% (en contraposicion al 40 — 50 % en el
tejido musculoso y un 20 — 30 % en los ligamentos). Esto supone una venta-

* Fiederung: Este vocablo aleman se ha interpretado como la distribucion de las fibras musculares en forma seme-
jante a las “barbas” de una pluma (N. de la T.)
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Tabla 2.2 Fibras musculares del tipo [ y II. Esquema segun Hollmann

Caracteristica

Didmetro
Funcion ATPasa

Metabolismo

Contenido de mioglobina
Creatinfosfato
Contenido de grasa

Enzimdtica

Formacion de lactato
Capilarizacion

Funcion

Cansancio
Excitabilidad

Tiempo de contraccion
Tiempo de relajacion

Disefio del impulso de las
motoneuronas o

Velocidad de conduccion de
la membrana

Contribucién méxima del
rendimiento en dependencia
de la velocidad de
contraccion

Desarrollo mdximo
de la tension

Fibras de fipo |
Movimiento poco convulsivo/
inglés slow-twitch="ST
50 um (delgadas)
Baja

Sobre mioglobina
(02-portadores) roja

Alto
Bajo
Alto

Aerébica

Poca
Rica

Rendimiento de resistencia
Mdsculos de contencion

Bajo

Grande

Aprox. 90-120 ms
Aprox. 5 veces mds

Bajo, aprox. 10/s
025m/s

En caso de una velocidad
de contraccién baja

Bajo

Fibras de fipo Il
Movimiento muy convulsivo/
fast-twitch=FT
80-100 um (gruesas)
Alta

Sobre glucdgeno blanco (FTG)

Bajo
Alto
Bajo

Anaerdbica (parcialmente también
aeréhica luego rojo, FT0)

Mayor
Baja

Rapidez, fuerza, misculos de
movimiento

Grande

Pequefia

De 10 a 64 ms aprox.
Alto, aprox. 40/s

054 m/s

En caso de una velocidad
de contraccion alta

Alto (aprox. 2 x tipo )
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ja para la acumulacion de fuerzas elasticas que sirven al mismo tiempo para
la obtencion de la energia mecanica. La forma en onda en posicion de des-
canso de las fibrillas tendinosas y el almacenamiento de fibras elasticas deben
evitar la accion brusca de un efecto de traccion (jpeligro de desgarro!).

e Su resistencia de traccion es 4 veces la fuerza maxima isométrica del muscu-
lo al que pertenece; sin embargo se puede llegar, dentro de desarrollos de
movimientos deportivos, a esfuerzos limites.

e Las caracteristicas de relajacion y de recuperacion del tendon se deben a que le
sigue un restablecimiento de la fuerza y de la tension, independientemente del
aumento de la tension mediante la contraccion muscular; esta “recuperacion”
bioldgica impide un “amodorramiento” de los tendones (Figura 2. 5 a y b).

En la transmision de la fuerza es decisiva la fuerza absoluta de los tendones;
ésta se efectuia debido al angulo de las fibras al final de la fibra muscular. Con un
angulo creciente la fuerza disminuye; s6lo en los casos de musculos con fibras
paralelas es la fuerza de los musculos y de los tendones igual de grande. El efecti-
vo tramo final del tendon determina la direccién de la traccion muscular; el
momento de giro (el modo en que se supera una articulacion) es el producto de una
fuerza en los tendones y un efectivo brazo de palanca (virtual). Aumenta a medida
que la flexion se hace mayor y alcanza su valor maximo cuando el tramo final del
tendon esta en angulo recto con el elemento movil afectado del esqueleto.

Figura 2.5 a y b Anatomia y fisio-
logia del tendon en sus secciones
a) Sin esfuerzo b) Bajo tension.
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La direccion de la traccion se puede desviar mediante un contrafuerte (hipo-
moclion) o reforzarse por huesos sesamoideos (secciones tendinosas calcificadas,
por ejemplo en la rétula). Otras disposiciones de ayuda en un mecanismo de alto
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esfuerzo son la bolsa sinovial (bursa) y las vainas tendinosas (vaginae tendinum),
que optimizan la distribucion de la presion y la capacidad de deslizamiento; las
sobrecargas las pueden afectar y provocar cambios degenerativos. Las disposi-
ciones de ayuda aumentan objetivamente mediante el aumento del brazo de
palanca; por ello se puede conseguir en condiciones de ahorro de la fuerza un
momento de giro apropiado: el momento de giro en un musculo permanece cons-
tante porque, a pesar de producirse una pérdida en una creciente flexion, el brazo
de palanca virtual se hace mas grande.

También aqui se deducen algunas consecuencias con un significado directa-
mente relacionado con la terapia y con el entrenamiento: la capacidad de exten-
sién —aunque sea pequeila— de los tendones y de los ligamentos influye decisiva-
mente en la movilidad; los estimulos repentinamente intensivos no pueden traba-
jarse optimamente o incluso disminuye su resistencia al desgarro. Por eso, debido
a estas circunstancias, es tan importante el calentamiento en las areas de las arti-
culaciones requeridas. La posibilidad de entrenar el tejido braditrofico es escasa.

Tittel (1994) cuenta también con los vasos sanguineos como organos de
ayuda; en niflos y jovenes aun corre sangre por los tejidos sanguineos; a mas edad
la distribucion de la sangre se reduce. La alimentacion proviene entonces sobre
todo del tejido guia del tendon; la braditrofia aclara la poca predisposicion a la
cura. Por el contrario, los musculos tienen como media en seccion 2.000 capila-
res por milimetro cuadrado.

De las redes de musculos y de los tejidos como drganos de control de la con-
traccion y de la tension se hablara en el siguiente capitulo al hacer la descripcion
de la conduccion del movimiento.

eeoe Sistemas funcionales neuromusculares

Unidad motriz

El musculo necesita impulsos para que acttie; éstos se accionan como impul-
sos del sistema nervioso. La conduccion central nerviosa regula los desarrollos
complejos y las multiples posibilidades de accion de los cientos de musculos
junto con millones de fibras musculares. La unidad basica del sistema nervioso
central es la neurona.

Se compone de células nerviosas y de las fibras nerviosas que salen de ellas
y que se dividen en dos tipos: las neuritas mandan impulsos a la siguiente célula
o al 6rgano efector y las dendritas recogen los impulsos y los envian al cuerpo
celular. Hay eferentes, motoneuronas (corteza cerebral grande—>musculo), y afe-
rentes, neuronas sensoriales o sensibles (periferia—>centro). A través de las sinap-
sis se unen dos 0 mas neuronas en una via nerviosa.
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El musculo esquelético esta inervado por motoneuronas que se encuentran en
las células del asta anterior de la médula espinal; aqui se integran también infor-
maciones de areas mas superficiales y mas profundas. La motoneurona alfa (o)
es la unidad basica funcional neuromuscular para todos los movimientos reflejos
e involuntarios, y esta formada por su neurita y por la placa terminal motriz. Su
parte presinaptica representa la union con la célula muscular; la mayoria de las
veces existe una fibra muscular en una posicion central. Alli se provoca una exci-
tacion muscular en forma de un potencial de accion; la sustancia transmisora es
la acetilcolina, la cual se libera de las vesiculas sinapticas y provoca una despo-
larizacion limitada de la membrana de la placa terminal. Puesto que ésta esta
unida fuertemente con la sarcémera, se pueden provocar procesos quimicos en
profundidad; en ellos los filamentos de actomiosina llegan a la contraccion
mediante la descomposicion del adenosintrifosfato. Mediante la ramificacion de
las fibras nerviosas una motoneurona puede proveer a mas musculos (en los
grandes musculos de las extremidades, por ejemplo, 1.000-2.000 fibras). Los
diferentes tipos de musculos tienen placas terminales de diferente estructura. La
gradacion de la funcion arbitraria se efectua por un lado con el numero de unida-
des motrices que entran en accidén y por otro lado gracias a los impulsos de la
motoneurona; la sincronizacién presupone acciones simultaneas cuyo grado
aumenta con la intensidad de la carga.

Receptores

Los receptores son la instancia excitable que traduce la informacion en el sis-
tema nervioso central. Principalmente se puede incluir en los procesos motores a
todos los receptores externos e internos; en esta situacion el interés se centra basi-
camente en los llamados propioceptores: receptores mecanicos de los musculos,
tendones y articulaciones, asi como de la piel y receptores vestibulares.
Proporcionan informacién sobre la longitud y la tension del musculo, la posicion
de la cabeza y de cada parte del cuerpo; pertenecen al mismo tiempo como sensi-
bilidad profunda a las llamadas capacidades perceptivas del ambito de la fisiolo-
gia sensible (sentido de la postura, del movimiento, de la fuerza, expresados con
significados como “cinestesia, sensibilidad corporal, sentido del movimiento™).

Los receptores importantes para la motricidad son los miisculos y los tendo-
nes radiales. El musculo radial estd compuesto por una capsula de tejido conjun-
tivo con apenas 20 delgadas y cortas fibras musculares intrafusales que funcio-
nan como receptores de extension. Estan dispuestas paralelamente a las fibras
musculares extrafusales (musculos activos) y poseen, al igual que éstas, una iner-
vacién motriz gamma (y). Esta contrae, por medio de los contactos sinapticos,
secciones definidas de fibra y activa con ello indirectamente partes con sensibi-
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lidad a la extension. La inervacion sensible (fibras la) parte del centro de las
fibras radiales; la resolucion de los aferentes radiales se produce siguiendo dos
caminos: directamente a través de la extension muscular y por medio del aumen-
to de los plazos de descarga de las motoneuronas en el asta anterior de la médu-
la espinal. Los musculos radiales contribuyen de forma importante a la sensacion
cinestésica.

Los receptores de extension de los tendones se llaman 6rganos de Golgi y tie-
nen, en comparacion con los musculos radiales, una onda de estimulo algo mayor.
La particularidad de su distribucion en serie con respecto a los musculos activos
permite su estimulacion tanto en la extension como en la contraccion de la mus-
culatura; gracias a ello se descarga el musculo radial.

Por ello se considera como actividad principal del musculo radial el registro
de variaciones longitudinales; mientras que los tendones estan encargados de las
variaciones de la tension. Puesto que estos receptores trabajan como medidores,
no solo pueden convertir en las correspondientes frecuencias de impulso el valor
absoluto de un estimulo, sino que también transmiten adecuadamente la veloci-
dad de los cambios de intensidad del estimulo.

La investigacion mas reciente ha probado la existencia a partir de receptores
mecanicos de estructuras cerca de las articulaciones (piel) o dentro de ellas (liga-
mentos), terminaciones nerviosas libres que funcionan como receptores de las
articulaciones: los ya descritos o6rganos de Golgi, los corptsculos de Ruffini
(receptores de presion que se adaptan lentamente) y los corpusculos de Pacini
(detectores de velocidad que se adaptan rapidamente). En casos de defectos, en
exploraciones del grupo de investigacion actual (Zichner y cols., 1994) se mues-
tran desarrollos claramente diferenciados de los propioceptores (sentido de movi-
miento y de la situacion) y de la reaccion de los nociceptores (modulacion del
movimiento de freno).

Para las demas realizaciones de la motricidad radial y con respecto al circui-
to regulador de la sensomotricidad, ver el punto 2.3.4.

*  Funcion neuromuscular.
+ Sistema nervioso vegetativo.

2.3 Fisiologia del movimiento
2.3.1 Formas de esfuerzo muscular

Un musculo se puede contraer desde su posicion de reposo y luego relajarse
otra vez. La activacion de un musculo puede producir tres acciones diferentes:
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e un acortamiento muscular,

* un alargamiento muscular,

e un aumento o disminucién de la tensidn muscular con mantenimiento de una
longitud constante.

De este modo, el musculo puede desempeiiar el trabajo de dos maneras:
» Trabajo estatico o dinamico (figura. 2.6).

El trabajo dinamico se efectia recorriendo una distancia (el trabajo se corres-
ponde con el producto de la fuerza de los tendones X la altura de la elevacion) y
sirve principalmente para el trabajo de movimiento. Se subdivide en:

a) Concéntrico: trabajo dinamico positivo, en el que la fuerza utilizada es mayor
que la carga afectada.

b) Excéntrico: trabajo dinamico negativo, en el que la fuerza utilizada es menor
que la carga afectada.

El trabajo estatico se efectiia sin recorrer una distancia y afecta la estabilidad
y el trabajo de posicion.

En la moderna ensefianza del entrenamiento se resumen todas y cada una de
las reacciones musculares de manera ciclica en un ciclo de acortamiento—exten-
sion; el concepto del “desarrollo del movimiento pliométrico” incluye lo mismo:
a una contraccion excéntrica le sigue rapidamente una contraccion concéntrica.
En la fase excéntrica se puede acumular energia para dirigirla de nuevo en la fase
concéntrica; este fenomeno se introduce en un esfuerzo pliométrico para la eco-
nomia y para el ahorro de energia. Esto se deberia utilizar en los procesos de
aprendizaje o en la configuracion de la terapia (por ejemplo, en series ritmicas,
aprendizaje en el empuje). Hollmann (1993) sefiala con ello que la posterior dife-
renciacion se economiza realmente en el trabajo isotonico. Este presupone que un
musculo con un esfuerzo dinamico desarrolla una fuerza idéntica en toda el area
del movimiento, lo que es una circunstancia inusual que no aparece ni en la vida
cotidiana ni en el deporte. Con ello podemos ejecutar la diferenciacion con res-
pecto al trabajo isométrico, que solo puede ser comprensible como anténimo a la
isotonia.

El trabajo isocinético se pone en practica por medio de una direcciéon meca-
nica que es vista por el mismo autor como un esfuerzo muscular dindmico con
una velocidad del movimiento constante y que abarca tanto los movimientos con-
céntricos como los excéntricos.
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Formas de trabajo de un misculo
[

Dindmicas Estdticas

Activacion del misculo

(contraccién/reposo)
Con recorrido Sin recorrido
| Movilidad | | Estabilidad
Concéntrico: Excéntrico: Trabajo de posicion Arriostramento
positivo negativo puntal de traccion
Tension Tension
+ acortam. + extension
Fuerza>carga Carga>fuerza

Grado de efecto mecdnico
Aprox. 25% Aprox. 40%

Figura 2.6 Formas de trabajo muscular.

El concepto de trabajo fisiologico lo define Hollmann (1990) como “consu-
mo maximo de oxigeno por efecto de una actividad muscular”; para ello, la cali-
dad determina la forma de trabajo (estatica/dinamica) y la cantidad (intensidad,
duracion, amplitud) de la potencia, es decir, el grado del esfuerzo/unidad tempo-
ral. Para valorar la potencia muscular hay que tener, aparte del ya visto concepto
de trabajo, la velocidad de acortamiento dentro de la unidad de tiempo, de donde
se deduce la formula:

* Potencia muscular: fuerza de los tendones por la altura de elevacién en la uni-
dad de tiempo.

Las contracciones parciales diferenciadas durante el desarrollo de un movi-
miento son necesarias para que los movimientos producidos se desarrollen del
mismo modo, adecuados al objetivo del movimiento y teniendo en cuenta la fuer-
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za de la gravedad (posicion de salida) y la direccion del movimiento. Un muscu-
lo nunca trabaja en solitario; siempre hay varios musculos que trabajan en grupos
funcionales:

* Los agonistas son los “actores”; entre ellos hay “musculos principales de
movimiento” (en inglés, prime movers).

* Los sinergistas funcionan como “musculos de apoyo” (en inglés, assistant
movers).

» Los antagonistas son los “jugadores contrarios” que se hacen cargo del movi-
miento en la parte contraria inicamente a través de una extension pasiva.

Todos los modos de funcionamiento se ponen en accion al mismo tiempo o
uno tras otro para una accioén conjuntamente ordenada. Cada contraccion exige en
el lado opuesto una distension; el lado que dirige el movimiento puede con ello
cambiar varias veces. Este sinergismo impide movimientos de acompafiamiento
de otros elementos del esqueleto y juega un gran papel para la estabilidad de la
postura. Se llega a estas conexiones en las representaciones de la coordinacion y
en los precedentes de conduccion, pero también en el area de la terapia de movi-
miento en las deficiencias neurologicas.

Una segunda unidad funcional de la musculatura son las cadenas musculares
y las redes musculares. En ellas cada musculo actia s6lo como unidad parcial, en
parte con areas de actividades muy diferenciadas (por ejemplo, el musculo del-
toides del hombro). Las redes musculares se pueden resumir adecuadamente de
la siguiente manera:

* Red de extensores sobre todo el cuerpo (figura 2.7 a)
Red de flexores sobre todo el cuerpo (figura 2.7 b)

* Red gran diagonal del tronco (figura 2.8 a)
Red pequeiia diagonal del tronco (figura 2.8 b)

* Red de apoyo (figura.2.9 a) } red de carga

Red de suspension (figura 2.9 b)

Estas redes musculares trabajan conjuntamente tanto de manera sinérgica
como antagénica y actiian siempre en todo el cuerpo. Para el entrenamiento y la
terapia hay que analizar la estructuracion deportiva de la situacion, como ha sido
modificada individualmente y el resultado de los mecanismos y localizacion de
las lesiones.
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Figura2.7ayb

a) Cadena de extensores
1 Mm. flexores de los dedos

2 M. peroneo largo
3 M. triceps sural

4 Mm. isquiotibiales

5 M. gliteo mayor

6 M. erector de la columna
7 M. cuadriceps femoral

8 M. serrato mayor

9 M. trapecio

10 M. deltoides

11 M. triceps braquial

12 Mm. flexores del carpo y dedos

13 Mm. extensores del carpo y de los dedos

b
1
2
3
4
5
6
7
8

EZEELE

9
10 M.
11 M.
12 M.
13 M.

) Cadena de flexores
Mm. extensores de los dedos

M.
Mm. isquiotibiales

. recto femoral

. psoas iliaco

. recto del abdomen

. triceps: cabeza larga
. braquiorradial

. braquial

tibial anterior

biceps braquial
pectoral mayor y menor
redondo mayor

dorsal ancho

14 Red serrato - romboides

15 M.

deltoides

16 Mm. flexores del carpo
17 Mm. flexores de los dedos
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ol

Figura2.8ayb

a) Cadena cruzada mayor del tronco
1 Mm. romboides

2 M. serrato anterior

3 M. oblicuo externo del abdomen

4 Grupo de aductores

b) Cadena cruzada menor del tronco
1 M. pectoral mayor (tercio inferior)

2 M. oblicuo interno del abdomen

3 M. glateo mediano

4 M tensor de la fascia lata
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Figura29a,byc

a,b) Musculatura que interviene en
el apoyo

1 M. triceps braquial

2 M. dorsal ancho

3 M. trapecio

4 M. flexores del carpo y de los dedos

5 M. pectoral mayor y menor

6 M. romboides

7 Red serrato - romboides

¢) Musculatura que interviene en
la suspension

1 M. dorsal ancho, m. redondo mayor

2 M. deltoides, m. trapecio

3 Red serrato - romboides

4 M. pectoral mayor y menor
(parte delantera)

5 M. biceps braquial, m. braquial,
M. braquiorradial

6 Mm. flexores del carpo y de los dedos
(parte interior de la mano)
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2.3.2 Formas de trabajo motor (cualidades fisicas-condicion fisica)

Junto con las formas de trabajo de la musculatura con sus medidas regulares
biomecanicas hay que tener también en cuenta los componentes fisioldgicos que
estan incluidos en el esfuerzo motor.

En relacion a las reacciones especificas fisiomecanicas y a las adaptaciones
debidas al ejercicio y al entrenamiento se diferencian cinco formas principales de
esfuerzo motor con sus significados secundarios: coordinacion, flexibilidad, fuer-
za, velocidad y resistencia. Los aspectos generales que se exponen a continuacion
se han tomado de Heipertz (1985) y Hollmann (1993) (figura 2.10):

B Coordinacion. Accion conjunta del musculo esquelético con el sistema ner-

vioso central durante el desarrollo del movimiento previsto.

— Significados adjuntos: Habilidad=> motricidad total
Destreza = motricidad de precision
Técnica = coordinacidn con un aparato, también la calidad de la coordinacion.
Calidad de la coordinacion:

— intramuscular: juego conjunto del nervio y fibras musculares de un musculo

— intermuscular: accidon conjunta prevista de varios musculos.

* Aumento del rendimiento a través del ejercicio
— Efecto del ejercicio:
1. El desarrollo del movimiento es mas flexible y mas econémico.
2. Disminucién del gasto de energia.
3. Disminucion del grado de cansancio.
— Ejercicio mental: representacion intensiva y mental de los desarrollos de
movimiento sin la realizacion practica.
» Factores de limitacion del rendimiento:
1. Morfologia y estructuracion de los organos, sobre todo durante los
ejercicios de la musculatura (agonista / antagonista).
2. Datos antropométricos y leyes fisicas (biomecanica).
3. Adaptacion del sistema nervioso central (SNC) (funciéon neuromuscular),
sobre todo del aparato vestibular.
*  M¢étodos de medicion:
1. Orientado al proceso (desarrollo).
2. Orientado al producto (indicaciones de calidad):
— EMG (electromiograma) (coordinacion intra e intermuscular y otras
exploraciones neurologicas funcionales).
— Registro de los movimientos con puntos luminosos, y analisis de esos registros.
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— Captacion de O, (gasto de energia).
— Placas y guias de medicion de la fuerza.
— Tests psicomotores y sensomotores, de motricidad deportiva.

B Flexibilidad o movilidad. Capacidad de movimiento de una o mas articula-
ciones.
— Estaticas: posibles angulos de la articulacion en un esfuerzo muscular esta-
tico;
— Dindmicas: posibles angulos de la articulacion en esfuerzos musculares
dinamicos.
* Aumento del rendimiento: sobre todo mediante el ejercicio, condicionado
también por el entrenamiento.
» Factores que limitan la movilidad:
1. La estructura articular.
2. La masa muscular.
3. La capacidad de extensibilidad de los tejidos afectados.
*  M¢étodos de medicion:
1. Angulo del movimiento y de la articulacién con el método cero-neutral,
2. Flexémetro.
3. Goniémetro.
B Fuerza. Fuerza muscular: liberacion de la energia para acciones motrices
arbitrarias con el metabolismo tipico de cada una de ellas.
— Estatica: tension en una determinada posicion contra una resistencia fija de
un musculo o grupo muscular (maximo 4 a 6 kp/cm? de seccion muscular).
* Factores de las que depende:
1. La seccion de la fibra muscular.
2. El nimero de las fibras musculares.
3. La longitud de las fibras musculares y el angulo de traccion.
4. Coordinacion.
5. Motivacion.
»  M¢étodos de medicion:
1. Subjetivo.
2. Semiobjetivo (dinamdémetro).
3. Objetivo (medicion de periferia con ultrasonido)
— Tests de motricidad deportiva:
— Dindmica: desarrollo de la fuerza dentro de un movimiento para la
aceleracion de una masa.
— Positivo: concéntrico, que se supera la carga.
— Negativo: excéntrico.
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Motivacion

(voluntad de rendimiento + factores endégenos y exégenos)

| |
|Coordinuci6n| |F|exibi|idud| | Fuerza | |Resistencia| |Ve|ocidud |

Intramuscular | | Estdtica b Estdtica | Local | Vet?ddud
Intermuscular indmica Dindmica ase
General Resistencia de
/ la velocidad
Concéorn (significado
oncénfrica ogregodo o
Excéntrica “resistencia”)
Estdtica Estitica
Dindmica Aerdbica —— — Aer6bicu< o
" Dindmica
Estdtica Esthi
Dindmica Anaerdbica L Angeréhia” =@
Dindmica

Figura 2.10 Esquema basico de las cualidades fisicas (condicion fisica).

Formas especiales. Fuerza velocidad: fuerza dinamica por unidad de tiempo.

Fuerza explosiva: desarrollo maximo de la fuerza por unidad de tiempo al comen-
zar un movimiento previsto.

Aumento del rendimiento a través de las formas especificas del entrenamien-

to de fuerza.

Factores que limitan el rendimiento:

1. Fuerza estatica.

2. Masa (forma, tamaiio, peso).

3. Velocidad de contraccion del musculo.

4. Coordinacion.

5. Leyes fisicas y datos antropométricos.

6. Mecanismos anaerdbicos con limitaciones en el rendimiento.

Métodos de medicion:

1. Velocidad del objeto acelerado.

2 Tests de motricidad deportiva, por ejemplo, test de salto de altura con toma

de tiempo.

Significados secundarios:

— Resistencia a la fuerza: rendimientos dinamicos y estaticos en un espacio
temporal mas largo (la mayoria de las veces resistencia general o anaero-
bica local estatica).
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— Fuerza: se refiere a un concepto poco diferenciado de la fuerza maxima de
un musculo o de un grupo muscular dentro de una actividad que se ha
dado.

B Velocidad. Resultado de la accion de una fuerza sobre una masa, aceleracion
(distancia en unidades de tiempo)
— Aciclica: por ejemplo, el salto.
— Ciclica, ritmica: por ejemplo, la carrera.

»  Significados secundarios:

— Velocidad basica: velocidad maxima alcanzable dentro de un desarrollo de
un movimiento ciclico.

— Resistencia a la velocidad: “aguante” (resistencia general anaerdbica dina-
mica); es decir, un intervalo de tiempo durante el cual se pueda aguantar
una velocidad submaxima del movimiento.

» Laresistencia aumenta a través de un entrenamiento de velocidad y mejora de
la coordinacién y de la reaccion.
» Factores que limitan el rendimiento:
1. La fuerza.
2. La coordinacion.
3. La flexibilidad.
4. La viscosidad.
5. Las leyes fisicas y los datos antropométricos.
6. La preparacion energética y los procesos anaerdbicos en grandes grupos
musculares; la tolerancia del déficit de O, en la resistencia de velocidad.
*  Me¢étodos de medicion:
1. el tiempo de reaccion (latencia),
2. velocidad de cada movimiento,
3. frecuencia del movimiento,
4. velocidad de movimiento progresivo en un determinado espacio.

B Resistencia. Capacidad de mantener un determinado rendimiento durante el
maximo tiempo posible; es decir, capacidad de recuperacion sincronica.
* Aspecto morfoldgico. Tiene en cuenta la dimension de la masa muscular uti-
lizada:
— Resistencia local con menos de 1/6—1/7 del musculo esquelético total (esto
corresponde a la masa muscular de un brazo o de una pierna).
— Resistencia general con mas de 1/6—1/7 del musculo esquelético total.
* Aspecto fisico: Tiene en cuenta el tipo del esfuerzo muscular:
— Resistencia estatica dentro de un trabajo estatico o de posicion.
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— Resistencia dinamica en el desarrollo de un trabajo dindmico.
* Aspecto energético (quimico). Tiene en cuenta la calidad del metabolismo:

— Resistencia aerdbica, en la que la intensidad de esfuerzo es inferior a un
15% de la fuerza estatica maxima de los musculos que trabajan (ejemplo:
dejar un brazo estirado horizontalmente sin carga adicional).

— Resistencia anaerobica, en la que la intensidad de esfuerzo supera el 50-60
% de la fuerza maxima estatica de los musculos activos (ejemplo: posicién
horizontal de un brazo estirado con un peso adicional, plancha horizontal
en las anillas, casi 90% de la fuerza maxima estatica).

B Metabolismo aerobico. La preparacion de la energia para los musculos acti-
vos se efectua mediante la reduccion y la transformacion de la forma de depo-
sito (glucdlisis) con ayuda de oxigeno; intramitocondrial para rendimientos de
resistencia.

Un factor que limita el rendimiento es la capacidad maxima de captacion de
oxigeno.

Bl Metabolismo anaerdbico. La preparacion de la energia para los musculos
activos se efecttia sin quemar el oxigeno; extramitocondrial para rendimientos
cortos y rapidos.

Un factor que limita el rendimiento es la acidificacion de los musculos que
trabajan (lactato y otros metabolitos, descenso del pH).

También la situacion del riego sanguineo en la musculatura afectada es un fac-
tor que influye en la resistencia. Segiin Hollmann, se diferencian los siguientes
grados:

— hasta un 15% de la fuerza maxima, irrigacion sin problemas;

—de un 15% a un 20% de la fuerza maxima, disminucién de la irrigacion por
compresion de los vasos debido a la subida de la presion intramuscular
(ejemplo: suspension tendida en una espaldera, 20% de la fuerza muscu-
lar maxima estatica);

— a partir de un 80-85% de la fuerza maxima, comienzo de la respiracion
presionada.

Los criterios de los tres aspectos resefiados de la resistencia (ordenacion por
tamafio de la masa muscular aplicada, tipo del esfuerzo muscular y situacién
metabolica) se combinan en ocho formas (figura 2.11).
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» Otros conceptos de la resistencia descritos por Neumann (en Dirix y cols.,
1989) se muestran en la figura 2.12:

* Resistencia a la fuerza: general, anaerobica, estatica (contra resistencias
externas).

Figura 2.11 Posibilidades de combinacion de
la resistencia.
Local
Aerdbica
Dindmica —E } Estdtica
Anaerébica
General

Velocidad

Resistencia de tiempo corto",,'  Vimiix

Resistencia de tiempo medio

Resistencia de tiempo largo |
Resistencia de tiempo largo Il ;

Resist. tiempo largo 11l
Resist. tiempo
largo IV

Fuerza rdpida

Tiempo Fmax
(min)

Resistencia Resistencia-fuerza Fuerza-resistencia Fuerza mdxima

Figura 2.12 Modelo de relaciones cambiantes entre la resistencia, la fuerza maxima vy la
velocidad con un una indicacion temporal diferenciada:

Resistencia de tiempo corto, 35 seg—2 min.

Resistencia de tiempo medio (RTM)> 2—10 min.

Resistencia de tiempo largo (RTL) [ > 10-35 min.

Resistencia de tiempo largo II > 35-90 min.

Resistencia de tiempo largo I1I > 90-360 min.

Resistencia de tiempo largo IV > 360 min.
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Factores que limitan el rendimiento:
1. Calidad del aprovechamiento energético anaerdbico.
2. Agotamiento: central y local (cansancio medio).
3. Reserva de alcalis (capacidad de enlace de los acidos).
Resistencia a la velocidad: general, anaerobica, dindmica (el lapso de tiempo
durante el que se puede aguantar un rendimiento submaximo).
Factores que limitan el rendimiento:
. Fuerza dinamica.
. Coordinacion.
. Velocidad de contraccion.
. Viscosidad.
. Flexibilidad.
. Datos antropométricos.
. Capacidad de liberar grandes cantidades energéticas por unidad temporal
sin presentar un gran déficit de O,.
Teniendo en cuenta la duracion del tiempo, se diferencia entre:
— Resistencia de tiempo corto: 3—10 minutos.
Factores que limitan el rendimiento:
1. Captacion maxima de oxigeno.
2. Circunstancias externas e internas.
— Resistencia de tiempo medio: 10-30 minutos.
Factores que limitan el rendimiento:
1.y 2. Ver anteriormente.
3. Nivel de lactato tolerable.
— Resistencia de tiempo prolongado: mas de 30 minutos.
Factores que limitan el rendimiento:
1.y 2. Ver anteriormente.
4. Depositos requeridos de glucogeno.
Los métodos de medicion para todos los rendimientos de resistencia son:
1. y 2. Las exploraciones ergométricas del sistema cardiopulmonar con el
registro del volumen por minuto del corazoén (VMC) y del volumen respirato-
rio por minuto (VRM).
3. Valores de laboratorio: depdsito energético, metabolitos, composicion de la
sangre y de la respiracion.

NN R W~

Los demas métodos son exploraciones ergométricas estandar (tests escalona-

dos en bicicletas, sobre cinta y otros tests) en combinacion con la analitica del
laboratorio, sobre todo la fijacion del lactato de los diferentes grados de esfuerzo
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que se han dado en combinacidn con la espiroergometria y con los tests de campo
especificos en el deporte (figuras 2.13 y 2.14).

Figura. 2.13 Test de esfuerzo
estandar en el cicloergdémetro.

2.3.3 Preparacion de la energia

En la musculatura que trabaja, la energia potencial de los enlaces quimicos se
transforma en una energia mecanica; la energia cinética se origina en forma de
movimiento y calor. La preparacion de la energia en el organismo humano signi-
fica siempre una transformacion, una transferencia de la energia, y no una crea-
cion nueva de la misma. El “combustible” se almacena en depdsitos que se pue-
den diferenciar segun:

» la velocidad de la accion,

* la productividad (grado de efectividad),
» la cantidad (capacidad) y

* la duracion de la disponibilidad.
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Figura 2.14 Espiroergometria
en un test de campo.

1. ATP: adenosintrifosfato, disponible inmediatamente.

5—6 mmol/kg de musculo para 2—-3 segundos de duracion del trabajo. Debido
a la rapida regeneracion (30 ms) no puede haber ningun vaciamiento del depo-
sito sino un descenso transitorio de la concentracion (hasta un 40% del valor
en reposo); descomposicion anaerdbica, alactica del adenosindifosfato (ADP)
y siguiendo al adenosinmonofosfato (AMP).

2. KP: creatinfosfato, disponible inmediatamente.

17-25 mmol/kg del musculo para 68 segundos de trabajo; en altos rendi-

mientos a corto plazo es posible un agotamiento de este depdsito (hasta un

20% del valor en reposo). E1 ATP se regenera a partir del KP, se efectua la

degradacion y tiene lugar la misma explotacion energética (5 kcal =21 kJ para

un peso de 75 kg); por ello se les cita a ambos conjuntamente:

— fosfageno (GP) para un trabajo maximo de hasta 10 segundos de duracion
segun sea la capacidad de rendimiento.

3. Glucogeno (muscular): en un esfuerzo mayor de media 50—-150 mmol de uni-

dades de glucogeno/kg del musculo, dependiendo del contenido de hidratos
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de carbono en la alimentacion. Con el depdsito intramuscular de glucdégeno se

puede trabajar aproximadamente unos 30—45 minutos con una intensidad de

esfuerzo desde media hasta submaxima (por ejemplo, carrera de resistencia en
el umbral aerébico/anaerdbico).

— Catabolismo: efectuado por la glucdlisis.

* Anaerdbico: 1 mol de glucogeno ¢ 3 mol de ATP para 40-90 segundos.

— Ciclo del acido piruvico. Por este ciclo se origina el piruvato y el lactato
(acido lactico); la acidificacion y la caida del valor del pH (6,6-6,4) fre-
nan la consiguiente glucolisis (limite de tiempo), por lo que aqui tampoco
es posible un completo agotamiento.

* Aerdbico: 1 mol de glucogeno ¢ 38 mol de ATP para 60—90 minutos.

— Ciclo del dcido citrico y cadena de la respiracion. Desciende el CO, (di6-
xido de carbono), que se espira y el H,O (agua) que se expulsa en forma
de sudor a través de la piel y por la orina mediante los rifiones.

Triglicéridos (musculares) (acidos grasos libres) para esfuerzos de hasta

horas, aprox. 5-60 mmol/kg de musculo, dependiendo de la alimentacion y

del estado de los tejidos corporales.

» Catabolismo aerobico hacia=>2.500-5.000 mmol de ATP/kg. La reserva es
practicamente inagotable; demanda ademas una lenta activacion después de
empezar el esfuerzo deportivo con por lo menos 45 minutos de duracién con
una intensidad baja de esfuerzo (lipdlisis sin apenas subida de la lactosa).

. Albumina. El metabolismo de las proteinas vale s6lo en los “casos de urgen-

cia” para conseguir energia; es muy costoso para el organismo y en cierto

modo tiene otras misiones (formacion celular). Por esta razén hay que tener
en cuenta que no tiene lugar ningtin almacenamiento importante y, por tanto,

es necesaria una aportacion diaria a la reserva de albumina (figura 2.15).

) Figura 2.15
Depdsito Consecucion de
Anaerdbico / \ energia en el mus-
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Preparacié
enzimdtica

.. Proteinas

-—)—
= Aminodcidos

Energia muscular
1=
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Observaciones sobre la relevancia de la alimentacion:

Ya que en todos los procesos del metabolismo el agua se elimina no sélo por
consumo, sino también a través del sudor, la administracion de agua es nece-
saria, por lo menos en lo correspondiente a la pérdida y ademas es impres-
cindible para el necesario equilibrio hidroelectrolitico (jaun cuando no haya
sensacion de sed!).

La cantidad de energia traducida a la unidad por tiempo se denomina cuota de
fluido energético, si ésta es, por ejemplo, alta para el metabolismo de los
hidratos de carbono (glucdlisis), es baja para el metabolismo de la grasa. Las
reacciones desarrolladas se refieren tanto al catabolismo energético como a la
reconstruccion en el llenado de almacenamiento (resintesis). Se acoplan pro-
cesos exergonicos (de descenso) y endergénicos (de ascenso) en los que el
catabolismo, controlado paso a paso, tiene determinadas conexiones energéti-
cas (por ejemplo, componentes nutritivos) para la construccion de otras cone-
xiones importantes para la preparacion energética. El momento de la ingesta
de alimentos y su composicion es por ello de gran importancia para el depor-
te de alto rendimiento (figura 2.16).

En la obra de Lagerstrom y cols., (1991) se encuentran indicaciones basicas

para la alimentacion de los deportistas:

Aumento de la ingesta de hidratos de carbono, al mismo tiempo que control
de las grasas.

Oferta proteica de alto valor teniendo en cuenta el efecto suplementario de las
fuentes albuminicas de los animales y de los vegetales. Mediante una alta
aportacion de proteinas de plantas se mejora al mismo tiempo la captacion de
hidratos de carbono y se limita el suministro de grasas.

Preferencia de alimentos con alta densidad nutritiva, es decir, una proporcion
favorable de vitaminas y minerales con respecto al contenido de calorias de
los alimentos.

Adecuacion de las comidas a las exigencias del entrenamiento y de la com-
peticion; preferiblemente pequefias comidas, y la tltima gran comida 4 horas
antes del esfuerzo.

eeee Desarrollo temporal de los procesos metabédlicos

La velocidad del desarrollo se determina segtin la ley de inercia fundamental-

mente por la concentracion de sustratos al principio de las cadenas de reaccion y
se organiza correspondiendo a la regularidad en el organismo humano mediante
las enzimas y las coenzimas que actian como catalizadores bioldgicos.
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Margarina

Figura 2.16 Circulo alimentario: una lista para cada dia (Asociacion Alemana de
Nutricion, 1989): los alimentos basicos estan ordenados en 7 grupos, de los cuales se debe-
ria consumir por lo menos un alimento por dia.

* Grupo 1: Leche y productos lacteos.

* Grupo 2: Carne, embutidos, charcuteria, pescados y huevos.

 Grupo 3: Pan, patatas, arroz, copos de avena y otros cereales.

» Grupo 4: Verduras y legumbres.

* Grupo 5: Frutas y nueces.

* Grupo 6: Grasas.

* Grupo 7: Bebidas.

El catabolismo de ambos depositos se desarrolla inmediatamente después del
comienzo de un esfuerzo. La glucdlisis anaerdbica alactica comienza después de
3-5 segundos con una intensidad maxima, y con intensidad submaxima después
de 8-9 segundos. Los fenomenos de combustion llegan sélo después de 1-2 mi-
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nutos de retraso, pero aumentan el significado de la parte anaerdbica. Las razo-
nes para este retraso temporal son:

1. Para el transporte son necesarias determinadas modificaciones del trabajo car-
diovascular y respiratorio: aumento del volumen respiratorio (el factor desen-
cadenante es el déficit de oxigeno) y del volumen por minuto del corazén con
aumento de los vasos periféricos.

2. Las reacciones terminan en las mitocondrias y los sustratos tienen que ser
transportados hacia alli y pasar a las membranas (p. ¢j., capilares, mioglobina).

En caso de una creciente demanda de energia se utilizan primero los hidratos
de carbono; después de casi 30 minutos de esfuerzo corporal se “protegen” las
reservas de glucogeno que aun quedan y la combustion de grasa cubre sélo des-
pués de un esfuerzo aproximado hasta el 90% de contenido energético, a pesar de
que la grasa representa la verdadera reserva energética.

Las repercusiones de los diferentes modos de trabajo de los musculos en los
fendomenos metabdlicos son especificas; se analizaron brevemente en las indica-
ciones de las formas de esfuerzo motor y se van a explicar en las siguientes indi-
caciones para el control del esfuerzo.

eeee Métodos de medicion

La medicion del consumo de la energia se puede realizar mediante una calo-
rimetria directa en una camara climatica con un costoso analisis de laboratorio del
metabolismo energético o indirectamente valorando el consumo de oxigeno (espi-
rometria) (ver el concepto en el apartado correspondiente). Con ello se puede
deducir el concepto de cociente respiratorio (CR = produccion de didxido de car-
bono/captacion de oxigeno) segun los componentes de los diferentes fendémenos
metabolicos, que asciende a 1 para los hidratos de carbono, a 0,7 para las grasas
y a 0,82 para la albimina. El equivalente respiratorio indica el comportamiento
del volumen respiratorio por minuto en la captacion de oxigeno. Dejando aparte
el metabolismo anaerdbico, la captacion de oxigeno por unidad temporal tiene
una relacion directa con el metabolismo energético, mientras que el contenido en
0, de las células sélo corresponde a la necesidad momentanea.

El metabolismo basico (MB) corresponde, bajo circunstancias definidas de
reposo, al metabolismo para la consecucion de los fenomenos vitales de las célu-
las y de todos los fenémenos vegetativos. Depende de la edad, del sexo y de la
complexion corporal, esta sujeto a fluctuaciones diarias y presenta un valor medio
de 168 kJ/d/m? de superficie corporal (Lexikon Medizin, 1984). Hay algunos
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factores que influyen en el consumo total de energia (enddgenos y exdgenos); el
mas importante es el determinado en la actividad corporal al moverse (jy su dura-
cion!). Siempre que se tiene que cargar con el peso propio, aumenta el consumo
maximo de energia linealmente a la masa corporal y puede alcanzar 10 veces el
metabolismo basico (figura 2.17).
Pertenecen a los métodos de medicion indirectos mas faciles con valor infor-
mativo para el metabolismo energético:
1. Control de la frecuencia cardiaca (manual o con la indicacion de pulsémetros).
2. Control de la frecuencia respiratoria.
3. Calculo de la curva de lactato, en los grados de esfuerzo indicados y en la fase
de recuperacion (Figura 2.18 a—e).

2.3.4 Relaciones principales y definiciones

eeee Funcion neuromuscular
J. Reuter

La musculatura constituye el 50% del peso corporal. Diferenciamos entre
musculatura lisa y estriada. La estriada se llama asi por su aspecto al microsco-

5.000[~ 20.000
5 | Limiedolrondimioto do esitencin =" | _
:S’ 4,000 / —1 15.000 5
_E 3.000— Metubolismr energético de trabajo ,_:3
g -1 10000 £
s 20000 Metabolismo energético de ocio S
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= 1.000p Metabolismo bdsico =
0 0 ,
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Figura 2.17 Division del metabolismo energético diario segun sea un trabajo ligero,
medio-duro y duro (de Neumann).
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Nombre:........ Fecha de nacimiento: 18.04.79 Fecha: 31-03-1995
Sexo: femenino Altura:180 (cm) Peso: 65,20 kg
Estudio de cuatro dreas Heipertz-Hengst
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Figura 2. 18 a—e Ejemplos de las diferentes curvas de transcurso durante una ergoespiro-
metria practicada en el cicloergdmetro (Cortex, metamax).
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pio 6ptico. Un musculo esta compuesto por miles de células musculares que tie-
nen mas de un ntcleo (polinucleares) y pueden tener una longitud de hasta 30 cm.
Las células musculares también se denominan fibras musculares. Cada fibra
muscular esta compuesta por su parte de miofibrillas que estan dispuestas en
paralelo; las miofibrillas, a su vez, estan formadas por miofilamentos. Segun sea
el contenido de las mitocondrias, se diferencia entre fibras ricas en mitocondrias,
rojas tipo I, y fibras pobres en mitocondrias, blancas tipo 1. Segtn los criterios
fisiologicos (velocidad de contraccion), a las fibras tipo I se les llama también
lentas o slow twitch, y a las de tipo 11, rapidas o fast twitch fibres. Las fibras tipo
I disponen de un metabolismo oxidativo y las de tipo II de un metabolismo glu-
colitico. Las relaciones entre cada tipo de fibras se pueden cambiar mediante el
correspondiente entrenamiento.

Transmision neuromuscular

La union especial entre el final del axon de un nervio motor y el musculo se
denomina placa motora. Se trata de una sinapsis quimica en la que se efecta una
transmision de potenciales de accion del nervio a la musculatura. El final del
axon que conduce a un musculo estad levemente inflamado y carece de capsula
mielinica. Frente al axén esta situada la membrana postsinaptica formada por el
musculo que posee receptores especiales. El espacio que se encuentra entre
ambos se denomina hendidura sinaptica. En la membrana axonal presindptica
estan las vesiculas llenas de acetilcolina que se vacian al llegar un potencial de
accion a la hendidura sinaptica. La acetilcolina se difunde por los receptores de
la membrana postsinaptica y permanece alli (figura 2.19). Debido a ello aumen-
ta la permeabilidad para los iones de sodio y de potasio. La membrana postsi-
naptica se despolariza. La estimulacion se extiende sobre las invaginaciones de
las membranas hacia el interior de la célula y libera calcio desde el reticulo sar-
coplasmatico. La fuerza de la despolarizacion depende de la cantidad de acetil-
colina liberada y posibilita de esta manera un desarrollo de la fuerza gradual en
la musculatura. El calcio liberado hace posible la formacion del complejo acti-
na—miosina, que es el que realmente posibilita la transformacién de los estimulos
eléctricos en movimiento. La energia de la contraccion muscular proviene de la
transformacion de ATP en ADP.

* Nota. Un potencial de accion nervioso conduce a la distribucion de acetilco-
lina, que se queda en los receptores de la membrana subsinaptica. Mediante
la despolarizacion de la membrana se llega a la liberacion del calcio, que posi-
bilita la formacion del complejo actina—miosina. Este procedimiento utiliza
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energia y representa la transformacion real de los estimulos eléctricos en
movimiento (acoplamiento electromecanico).

Receptores de los musculos

Paralelamente a las fibras musculares estan los receptores musculares. Debido
a su forma se denominan husos musculares. Tienen algunos milimetros de longi-
tud y hasta 250 um de grosor y reaccionan a estimulos ténicos y dinamicos.

Los husos musculares son parte de un complejo mecanismo de control del
sistema nervioso; ellos son los controladores de la longitud del musculo y prote-
gen el musculo del sobreestiramiento. Los husos musculares se estimulan
mediante el estiramiento de la musculatura externa, pero también, y por otra
parte, debido al estimulo de las motoneuronas y. Con la estimulacion de estas
motoneuronas se llega a la contraccion de la musculatura intrafusal. Por eso se
estimulan los aferentes la, que por su parte estimulan monosinapticamente las
motoneuronas a (bucle y). Los corpusculos de Golgi, que estan cerca del origen
de los tendones, representan el sistema de control de tension. El estimulo ade-
cuado es la variacidn en la tension del musculo, es decir, tanto la dilatacion del
musculo como la contraccion muscular. La distribucion nerviosa de los husos
tendinosos se efectua a través de las fibras 1b, y por ella se inhibe el agonista y
se estimula el antagonista.

Figura 2.19 Placa terminal del musculo
1. Mitocondrias.
2. Acetil-CoA (acetilcoenzima A)+coli-

Placa terminal muscular
Potencial de accion nerviosa

ATP+CoA AMP'_(B'(B na forman, con ayuda de la colinace-
Acetat / Acetil-, tiltransferasa, acetilcolina (ACH).
© CoA 3. Liberacion de ACH de las vesiculas.

4.Unién de la ACH a los receptores;
¢éstos varian la permeabilidad de la
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Como ejemplo aclaratorio, comentaremos el reflejo de estiramiento. Un golpe
en el tendon rotuliano conduce a la contraccion del musculo cuadriceps. La esti-
mulacion del huso muscular provoca una fuerte contraccion muscular en el sen-
tido de la extension de la pierna. Durante la contraccion muscular el huso neuro-
muscular es menos activo y la tension aumenta en los tendones que pertenecen al
musculo. Este es el estimulo adecuado para los 6rganos de Golgi que estan en los
tendones. Luego de la extension de la pierna se frena el m. cuadriceps y se acti-
va como antagonista el m. biceps femoral; la pierna vuelve otra vez hacia atras
(figura 2.20).

— Del antagonista Ib
— Del antagonista la

Receptores Receptores -
superfluos | principales Conjunto de motoneu-

ronas Antagonista

@ Estimulante &
© Inhibitoria

Fibras nudeares ~=___=" Fibras dindmicas .
encadenadas de niicleo en saco

Figura 2.20 Grupo 1la de fibras Conexion—estimulaciéon monosinaptica en el agonista,
inhibicion disinaptica en el antagonista.

Grupo 1 b de fibras. Conexion di o trisinaptica frenando al agonista y estimulando disi-
napticamente al antagonista.

Grupo 2 de fibras. Estimulando mono o polisinapticamente al agonista e inhibicion poli-
sinaptica de los extensores.
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En los movimientos involuntarios las motoneuronas o y y se estimulan para-
lelamente (cocontraccion). Sobre el significado de la llamada cocontraccion de o
y v hay diferentes teorias. Por un lado se mantiene integramente la sensibilidad
del huso muscular durante los movimientos involuntarios; por otro lado los husos
descargan en caso de un trabajo corporal isométrico pesado y parecen tener una
influencia sobre la fuerza desarrollada. Ademas parece que la integridad del bucle
y es importante para la elevada estimulacion de las motoneuronas o en caso de
esfuerzo corporal.

Las motoneuronas menores, como las motoneuronas {3, activan las fibras
intrafusales y extrafusales paralelamente y representan una union de ambos siste-
mas. Su actividad esta unida a una motricidad involuntaria. Esta disposicion de la
conexion nerviosa, que en un primer momento parece complicada, permite al sis-
tema nervioso central una conduccion separada de las motoneuronas dindmicas y
estaticas, y una respuesta diferenciada desde la periferia.

Aferencias propioceptivas fuera de la musculatura

Junto a las informaciones sobre la longitud y la tensién de la musculatura, el
sistema nervioso central también contiene informaciones sobre el tacto, el dolor,
la temperatura, la situacion y la posicion de las articulaciones y extremidades.
Estas informaciones provienen de receptores especializados en la piel y en las
extremidades. La informacion de un inico receptor mecanico es, en la mayoria de
los casos, poco clara, sobre todo en los receptores de las articulaciones. En ver-
dad se puede facilitar la informacion de “activacion” a través de la estimulacion
de un mecanorreceptor, el cual efectia la determinacion del movimiento median-
te descargas agrupadas de los receptores. Muchos receptores estan en situacion
de transmitir mas de una modalidad. Asi los receptores de dolor (nociceptores)
transfieren también informacion mecanica en circunstancias determinadas, par-
cialmente no fisiologicas.

La convergencia de las aferencias en una interneurona comuin permite ademas
la modulacion de los estimulos. La estimulacion al mismo tiempo de un receptor
de dolor causa una potenciacion de la estimulacion en el receptor de presion. Asi
la informacion de una subida de la presion provoca en una articulacion una esti-
mulacion simultanea de un receptor de dolor con una reaccion notablemente mas
fuerte que sin la segunda informacion. Por lo general, los aferentes de la perife-
ria se denominan también sistema de reflejos multisensorial.

* Nota: El sistema nervioso central obtiene informaciones de la musculatura,
las articulaciones y la piel. Mientras que las informaciones se expresan desde
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los husos musculares en sus diferentes conexiones, los receptores de las arti-
culaciones se hacen patentes a veces s6lo mediante las descargas agrupadas.
La activacion, al mismo tiempo, de los receptores de diferente modalidad
puede modificar una informacién (reforzarla o debilitarla).

Controles espinales y supraespinales

En los anteriores apartados hemos hablado de los mecanismos de la contrac-
cién muscular y de la conexion de las aferencias de los receptores de los muscu-
los, tendones, articulaciones y piel. Debido a este mosaico, no se puede aclarar
todavia el complejo funcionamiento conjunto de estas vias de informacion.
Desgraciadamente tampoco existe para ello un esquema sencillo. El tipo de fun-
cionamiento en equipo no es rigido, sino dependiente de cada circunstancia fun-
cional de la neurona y de la interneurona dentro de los movimientos. Con ello se
consigue una mayor flexibilidad.

La médula espinal tiene, por medio de las interneuronas, la funcion de inte-
grar las aferencias y de transferir las informaciones a las motoneuronas. Las inter-
neuronas son el primer centro de la produccion de la informacion y la integracion.
Aqui se filtra y se compara la informacion, que es distribuida a cada conjunto de
motoneuronas. El sistema de elaboracion de informacion de la médula espinal se
denomina aparato propioespinal. Se forma a partir de los abundantes segmentos
unidos a las motoneuronas y de las interconexiones de cada interneurona. La
coordinacion de las extremidades es, por ejemplo, una prestacion espinal. En los
experimentos con animales con lesiones medulares se podia comprobar que la
médula espinal es capaz de mantener los movimientos ritmicos sin una conduc-
cion central. Muchas prestaciones autonomas de la médula espinal se suprimen
en las personas mediante los centros supraespinales y s6lo se activan en casos de
recaida (ictus, paresia por seccion).

El control supraespinal actiia en las vias que van del cerebro a la médula espi-
nal. El componente fundamental es la via piramidal. Pero junto a ella también hay
vias filogenéticamente mayores en el cerebro medio y en la base cerebral, las cua-
les pueden activar, en caso de fallo de la via piramidal, los mas primitivos pro-
gramas de movimientos. Las eferencias que se transmiten desde el cortex cere-
bral a la médula espinal son el resultado de la elaboracion de la informacion peri-
férica incluso de los componentes visuales, actisticos y motivacionales.

Ya no se puede admitir el rigido concepto de una invariabilidad topografica
cortical en el campo de actuacion de cada musculo. Segun el movimiento en el
que esta integrado el musculo, se activan diferentes campos de la corteza.
También hay que aclarar que aunque un musculo no se pueda mover selectiva-
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mente, sin embargo, se puede activar dentro de determinados desarrollos de
movimientos.

A modo de resumen, los rendimientos motores elevados sélo son posibles a
través de la plasticidad del sistema nervioso; los reflejos rigidos hacen imposible
un movimiento diferenciado. La inervacion diferenciada de los receptores perifé-
ricos, la divergencia y la convergencia finamente ajustadas de la informacion
periférica favorecen de un modo razonable las reacciones coordinadas.

Para un movimiento se efectia un impulso de movimiento, es decir, la moti-
vacion para un movimiento, condicionado emocionalmente a través del sistema
limbico o racionalmente a través del cortex frontal (figura 2.21). A partir de estas
areas de motivacion llegan sefiales a los lugares responsables para la planificacion
del movimiento, hacia la corteza de asociacion. Alli existen programas validos
para los movimientos aprendidos. Al mismo tiempo, las respuestas actuales
alcanzan estos centros cerebrales desde la periferia de modo que, en estas cir-
cunstancias, no se activen los centros de motricidad en el cerebelo y en los gan-
glios basales para la produccion del programa correcto de movimiento. Después
de la produccion del programa de movimiento se activa el cortex motor como un
organo de ejecucion del movimiento. Las motoneuronas primarias provocan la
estimulacion de la musculatura por una activacion directa o indirecta de la moto-
neurona secundaria. La respuesta de la calidad del movimiento ejecutado se efec-
tua en los receptores periféricos musculares de los tendones, de las articulacio-
nes, de la piel, asi como a través de controles sensoriales (visuales, vestibulares).
Esta respuesta alcanza de nuevo la corteza de asociacion; aqui se efectia la com-
paracion entre un movimiento voluntario y el ejecutado. En caso necesario se
introduce una correccion del movimiento.

Figura 2.21 Iniciacion del movimien-

to.

1. Motivacion: cértex limbico y cor-
tex frontal.

2. Proyecto de movimiento: cortex de
asociacion.

3.Plan del movimiento: cerebelo y
ganglios basales.

4. Realizacion del movimiento: cortex
motor.

@ /..;-@) Proyecto del movimiento

Sistema
@) limbico

)
- Plan del
movimiento

Ganglios busul;\\- A S
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La capacidad coordinativa de rendimiento del cerebro es interindividualmen-
te muy diferente, de modo que cada persona tiene su propio estilo de movimien-
to y una capacidad individual de coordinacion. La capacidad de coordinacion
depende de las circunstancias de fatiga en que se encuentre el cerebro. En caso
de fatiga del centro nervioso, los movimientos ya no son fluidos, sino que se lle-
van a cabo “torpemente”, el rendimiento coordinado baja. Se hace mas dificil el
cambio de un programa de movimiento a otro.

* Nota. La activacion de cada motoneurona, asi como la accion conjunta de las
interneuronas, no es rigida, sino que depende de cada circunstancia funcional.
Segun sea el desarrollo del movimiento, se pueden activar diferentes campos
corticales para el movimiento de un musculo.

Aprendizaje del movimiento

Para un aprendizaje 6ptimo de los nuevos programas motores es necesario que
exista un circuito regulador, no dafiado, entre el sistema nervioso central y la peri-
feria. No hay una region cerebral especial en la que s6lo se almacene “la memo-
ria”. Las funciones de la memoria se encuentran en los compartimientos cerebra-
les que son competentes para el movimiento. Si éstos estan danados, también esta
trastornado el recuerdo del movimiento. Aproximadamente s6lo un 50% de la
informacion que actualmente llega a la memoria de trabajo puede almacenarse
durante un largo intervalo de tiempo. Un maximo de un 20% de los nuevos con-
tenidos de aprendizaje motor puede elaborarse en el caso de una informacion
optima. La mejor edad de aprendizaje de la motricidad y la coordinacion es la que
va desde los 6 afios hasta los 12 afios. En esta época se retienen mejor los movi-
mientos coordinados y llevados a cabo lentamente que los ejecutados rapidamen-
te. Por ello tiene un completo sentido neurofisioldgico para el aprendizaje el des-
componer los movimientos complejos en movimientos parciales. La inclusion de
estimulos adicionales deberian introducirse de forma prudente.

En el aprendizaje de un movimiento se activan en todo momento mayores
areas cerebrales que las que son necesarias para la ejecucion del mismo (activa-
cion general). Si la activacion general es alta, los estimulos adicionales a menu-
do no se pueden elaborar, sino que estorban. Un cerebro enfermo reacciona desde
este punto de vista de una manera mas sensible. Un facil ejemplo cotidiano es el
nifio que empieza a aprender a andar. Si en el primer intento de andar se le llama,
o se desvia su atencion hacia cualquier objeto, se cae. Si, por el contrario, ya esta
experimentado en el andar, puede volverse hacia la voz que le llama o a observar
el objeto sin, por ese motivo, caerse. Morfoldégicamente se forman sinapsis en la
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practica y en la repeticion estereotipada de los nuevos movimientos que permiten
una economia en el movimiento.

El aprendizaje del movimiento correcto se efectia en conjunto con la res-
puesta periférica. En todo momento se almacena una copia de las eferencias del
movimiento planeado, y luego se lleva a cabo la informacion aferente sobre el
movimiento real, comparandose con el movimiento real y la correccion del movi-
miento (figura 2.22). La activacion general del cerebro desciende y se pueden ela-
borar actividades suplementarias. Por ello aumenta también la velocidad del
movimiento. Las alteraciones de las proporciones corporales, de las condiciones
y de las habilidades exigen una variacion del programa motor. En una observa-
cion detenida del proceso de aprendizaje se hace claro el significado de la capa-
cidad de idear un movimiento. Mientras no estemos en la situacion de imaginar-
nos un movimiento, no sabremos corregir el movimiento correspondiente con la
informacién obtenida. Estas dificultades nos las encontramos en el trabajo con
pacientes afectados cognitivamente.

* Nota. En el aprendizaje de los movimientos, los estimulos adicionales se
deberian introducir gradualmente, puesto que éstos pueden interferir en el
programa de aprendizaje.

- Memoria,
Periferia representacion cortical
Sensorial Copia de aferendia  —;
Propioceptiva 3
) Comparacién Eferencias —> Correccion
Visceral
Hormonal Condicion efectiva

A

Figura 2.22 Control del movimiento.

En la representacion de un movimiento se envian al sistema nervioso central informacio-
nes aferentes sobre la cualidad del movimiento representado; alli se comparan con el
movimiento ideal almacenado como “copia de eferencia” y en el siguiente movimiento se
introducen las correcciones.
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eeoe Sistema nervioso vegetativo
J. Reuter

Hay que diferenciar el sistema nervioso somatico, atribuible a la voluntad de
la persona, y el sistema nervioso independiente o autonomo. Los centros de este
sistema nervioso vegetativo o autéonomo estan en el cerebro intermedio (diencé-
falo), en la base del cerebro y en la médula espinal. El sistema nervioso vegetati-
vo tiene la mision de dirigir las funciones de los drganos, regular el reparto de las
hormonas y mantener el medio interno del cuerpo en circunstancias variables. El
sistema vegetativo se activa paralelamente a los centros cerebrales motores al
comienzo de una actividad corporal. S6lo la imaginacion de los movimientos vale
para acelerar la frecuencia cardiaca y la respiracion. En la base cerebral estan
situados los centros de regulacion de la circulacion, muy cercanos a los nucleos
que controlan la motricidad. Ademas, las aferencias somaticas terminan en las
areas de nucleo visceral. Aqui se garantiza una estrecha relacion entre el sistema
nervioso somatico y el vegetativo. La estimulacion y la inhibicion del sistema
nervioso vegetativo influyen tanto en nuestras emociones como directamente en
nuestros rendimientos motores. Mientras que una determinada activacion es nece-
saria para la consecucion del rendimiento, la sobrestimulacion conduce a movi-
mientos descontrolados y a una reduccion del rendimiento. Un ejemplo serian las
caidas de los atletas en el patinaje artistico o en la gimnasia.

Dentro del sistema auténomo nervioso diferenciamos entre el sistema nervio-
so simpatico y el parasimpatico. Las eferencias y aferencias de ambas partes del
sistema nervioso vegetativo transcurren separadamente. El simpatico actua de
manera ergotropica. El parasimpatico actua en el sentido de la inhibicion, prote-
ge la funcidon de los érganos de resistencia y se ocupa de la recuperacion del cuer-
po. Las sustancias portadoras del simpatico son la adrenalina y la noradrenalina;
la acetilcolina es la del parasimpatico. El efecto en los drganos se produce en los
receptores especializados. Ademas se efectta la distribucion alimentaria, la regu-
lacién de la temperatura, el sueflo y las emociones en el sistema nervioso central,
sobre todo en el hipotalamo. Aqui también se encuentra el sustrato morfologico
del llamado sistema neuroendocrino, es decir, la conduccion neuronal del repar-
to hormonal.

eeee Corazon, circulacion sanguinea y respiracion en
circunstancias de esfuerzo muscular

Ya se ha indicado que la adaptacion del sistema cardiopulmonar, en contrapo-
sicion a los valores de descanso o iniciales, exige de 2 a 6 minutos hasta la adap-
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tacion a la situacion de esfuerzo. Durante este tiempo se produce un aumento del
volumen minuto cardiaco y una dilatacion de los vasos sanguineos en el lugar de
la zona activa, seguidos de una disminucion en otros lugares, la redistribucion de
la magnitud de la circulacion sanguinea y también el crecimiento del metabolis-
mo intracelular. Debido a este retraso se llega, al comienzo de cada actividad
muscular, a un déficit de oxigeno, que después del final del esfuerzo tiene que
nivelarse como deuda de oxigeno. El desarrollo de la curva de la frecuencia car-
diaca esta tipicamente diferenciado en los esfuerzos de resistencia y agotamiento
(figura 2.23).

Se denomina steady state la constancia de volumenes en la captacion de oxi-
geno, independientemente de la duracion del esfuerzo. Al final del esfuerzo se
desarrolla exponencialmente el retroceso del pulso hacia los valores de inicio;
éste se resume en la suma de recuperacion del pulso. En la primera fase (rapida)
de recuperacion desciende la resintesis de los almacenamientos de fosfato, que
pueden llegar a afectar los fendmenos de reconstruccion glucoliticos y aerdbicos.
Esto corresponde a la nivelacion de la deuda de oxigeno aldctica, que correspon-
de a un tiempo medio de 30 segundos. También el relleno de los contenidos de
oxigeno en la célula muscular (mioglobina) y en la sangre (hemoglobina) tiene
lugar rapidamente. Por el contrario, la reaccion aerdbica necesita para la resinte-
sis del glucogeno del lactato, como tiempo medio, aproximadamente 15 minutos
y desciende en la segunda fase de recuperacion mas lenta. Corresponde al trans-
porte de la deuda de oxigeno lactica. En conjunto, el exceso de consumo de oxi-
geno puede durar, después de un gran esfuerzo, hasta 60 minutos o incluso dias;
al mismo tiempo, la frecuencia respiratoria se comporta de manera analoga.

Para valorar la intensidad de los rendimientos producidos, asi como las cir-
cunstancias del entrenamiento, son de especial significado, ademas de la obser-
vacion de la frecuencia cardiaca y del comportamiento respiratorio durante el
susodicho esfuerzo, el desarrollo de la curva y del tiempo necesario para la recu-
peracion del pulso; la regla principal es que, a medida que se incrementen los
controles (3-6-10 minutos) después del final del esfuerzo en un entrenamiento
normal, deberia observarse un claro acercamiento a los valores de salida. Una fre-
cuencia cardiaca que permanece alta con claridad durante largo tiempo puede ser
un indicador de un entrenamiento demasiado exigente en esfuerzo o de un posi-
ble estado patolégico.

La condicion de regeneracion optima depende igualmente de la intensidad de
esfuerzo: si éste se sitia por debajo del 55-60% de la recepcion maxima de oxi-
geno (ambito de energia aerobico sin un aumento importante del lactato), es pasi-
va (sin otro esfuerzo deportivo), mas rapida y mas efectiva. Si el esfuerzo se situa
por encima de esta frontera, la regeneracion deberia plantearse a través de una
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actividad aerdbica moderada en la fase de recuperacion (con cerca de 1/3 del ren-
dimiento personal maximo) con el objetivo de una rapida eliminacion del lactato
y una mejora del riego sanguineo muscular. En este caso se requieren otras medi-
das pasivas y activas de la fisioterapia.

* Nota. La captacion maxima de oxigeno representa, debido a las conexiones
con el metabolismo energético y las tipicas curvas de desarrollo, el parametro
mas importante de la capacidad de rendimiento. Se la denomina “criterio
bruto de la capacidad de rendimiento” (Hollmann, 1990).
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Figura 2.23 Curva de la frecuencia cardiaca en el esfuerzo de duracion prolongada y en
el agotamiento (segin Miiller).
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La captacion maxima de oxigeno representa la capacidad maxima del rendi-

miento aerdbico. Tedricamente tiene los siguientes factores que lo limitan:

Volumen minuto cardiaco.

Capacidad maxima de difusion de los pulmones.

Maxima diferencia arteriovenosa de oxigeno.

Magnitud del volumen sanguineo.

Cantidad del contenido total de Hb (hemoglobina).

Capacidad de rendimiento aerobico de la musculatura requerida.

eeee Definiciones

Se resumen a continuacion las definiciones de algunos conceptos (segin
Heipertz, 1985, y Hollmann, 1990/93):

Fatiga:

Muscular: Reduccion reversible, condicionada por el esfuerzo de la capacidad
de la funcién muscular,

Significados secundarios:

— local en caso de 1/3 del musculo esquelético total,

— regional en caso de 2/3 del musculo esquelético total,

— global en casos de mas de 2/3 del musculo esquelético total.

Nerviosa / central: Merma, ocasionada solo localmente, de la capacidad de
rendimiento muscular que se transmite mediante las vias nerviosas al sistema
nervioso central y que se replica desde alli en los centros motores con los
impulsos de inhibicion.

Efecto de la fatiga: Mecanismo de proteccion para la delimitacion del rendi-

miento bioldgico; se puede intentar hacer desaparecer a través del dopaje.

Signos de fatiga:

Reduccién de la capacidad de rendimiento o su mantenimiento mediante la
movilizacion de las reservas adicionales (jmotivacion!).

Motricidad ralentizada e insegura y reacciones mermadas en la coordinacion
y en los impulsos.

Subida del pulso y de la temperatura.

Fenoémenos de desintegracion del metabolismo intramuscular que se sobrepo-
ne a la restitucion (recuperacion).
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Causas de la fatiga:

— Acumulacién de las sustancias intermedias y finales del metabolismo (sobre-
acidificacion).

— Cansancio de los procesos de preparacion y transporte de energia.

— Cambio de las circunstancias fisicoquimicas del sustrato (electrolitos).

— Trastornos de la regulacion cardiopulmonar.

— Trastornos de la coordinacion.

— Cansancio transmitido.

Agotamiento Grado extremo del cansancio con incapacidad para la continua-
cion del trabajo. El criterio del grado de cansancio viene expresado por la suma
del pulso de recuperacion.

Fitness Circunstancia o estado de una buena preparacion para el rendimiento
en el ambito psicofisico, exactamente para un determinado ejercicio (y no, como
es habitual en el lenguaje coloquial, en el “sentido” de acondicionamiento).

Condicion Suma de todos los factores requeridos para el rendimiento en un
tipo determinado de deporte.

Entrenamiento Aumento del rendimiento mediante un método planeado y
con objetivos, con repeticion sistematica de esfuerzos superados y una adaptacion
funcional y morfologica.

Practica Aumento del rendimiento para la mejora de la coordinacion median-
te una repeticion sistematica de los desarrollos del movimiento.

Capacidad de rendimiento El grado maximo individual conseguido en las
diferentes formas de esfuerzo.

Capacidad de esfuerzo El grado de esfuerzo individual al que se puede lle-
gar sin riesgo de la aparicion o empeoramiento de los sintomas patoldgicos que
existan en el reposo (figura 2.24).

Aprendizaje motor Aprendizaje del movimiento en los siguientes pasos:

1. Imaginacion visual en el cerebro. El proceso de aprendizaje se puede estimu-
lar desde la indicacion verbal a la demostracion (practica y/o medios, como la
anticipacion mental).

2. Propia experimentacion con irradiacion de los procesos de estimulo de forma
tosca. El proceso de aprendizaje se efectua fundamentalmente por medio de:
el intento, la equivocacion, (prueba—error) y el aprendizaje.

3. Exclusion de los sinergismos con reduccion de los movimientos de masa y
una creciente dosificacion de fuerza; de forma tosca a sintonizacion exacta.
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Daiios
Dopaje

5

Reservas protegidas autonomamente

: Daios previos Grado mds alto de

Capacidad de\(upucidud de esfuerzo,

esfuerzo rendimiento/esfuerzo mofivacion.
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Figura 2.24 Graduacion del esfuerzo y del rendimiento.

1. Existe un determinado nivel de salida que se da a partir de unas determinadas circuns-
tancias de salud y de entrenamiento, del estado psicofisico y de las condiciones actua-
les.

2. Para la obtencion de esta circunstancia se exige una serie de estimulos minimos.

3. Para el aumento del rendimiento y para la consecucion de las adaptaciones morfologi-
cas son necesarios estimulos en alternancia con las fases de regeneracion.

4. El aumento de la cantidad encuentra su limite en la capacidad de esfuerzo; ésta, en
gente de condicidn sana, es casi idéntica a su capacidad de rendimiento. Un esfuerzo de
entrenamiento se efectiia siempre en determinados porcentajes de la capacidad maxima
de esfuerzo; el esfuerzo de competicion puede conseguir con una motivacion adicional
para la maxima capacidad de rendimiento; para ello se protegen reservas (para circuns-
tancias de peligro de muerte), sin embargo se puede conseguir un acceso rapido median-
te el dopaje.

5. De transgresiones masivas o constantes de limites de rendimiento y de fases de regene-
racion insuficientes resultan dafios.

6. En enfermos o gente con lesiones previas (por ejemplo, lesiones que no han sido total-
mente curadas), la capacidad de esfuerzo es menor que la capacidad de rendimiento; de
ello se deduce una zona de riesgos que no se debe alcanzar para evitar las complicacio-
nes.
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4. Estabilizacién de la coordinacién abriendo camino con un estereotipo dina-
mico motor (jefecto de la practica!) al mismo tiempo que se pasa del sistema
nervioso piramidal al extrapiramidal; de la sintonizacion exacta a la automa-
tizacion.

* Nota. iNo se debe iniciar ningun aprendizaje del movimiento cuando se den
circunstancias de cansancio; se podrian “colar” esquemas falsos de movi-
miento!

2.4 Aprendizaje aplicable del entrenamiento

En anteriores apartados se ha tratado sobre los requisitos basicos necesarios
para que el organismo humano realice un movimiento. Para ello se explico el sig-
nificado de cada uno de los factores necesarios para aumentar el rendimiento y
su aplicacion terapéutica. A continuacioén, en una vision general resumida, se
mostraran las reglas y conocimientos del aprendizaje del entrenamiento que tie-
nen un significado importante para la fisioterapia en el deporte.

2.4.1 Adaptacion a los estimulos

Resume Hollmann (1990) una ley basica de la vida: “la estructura y la capa-
cidad de rendimiento de un 6rgano se determina por la herencia, y por la calidad
y cantidad de su esfuerzo”. Ademas prosigue su definiciéon concluyendo que la
homeostasis representa un equilibrio del sistema fisicoquimico, que es necesario
para el mantenimiento de la vida. Las enfermedades y las lesiones representan
perturbaciones masivas de las circunstancias, con efectos en los procesos de des-
arrollo y en los metabdlicos. La homeostasis se ve alterada también por cualquier
esfuerzo intensivo y de larga duracion de los grandes grupos musculares. Esto
llevaba a una interpretacion teleolégica (con un objetivo) de las adaptaciones fisi-
coquimicas aparecidas que buscan un sentido en el proceso del entrenamiento
para provocar con estimulos nuevos “perturbaciones” menores.

Para ello estan las leyes de estimulacion clasicas que se extrajeron de la cono-
cida ley de Roux de 1889:

*  “La funcidon mas fuerte cambia el estado cualitativo de los érganos, en los que
aumenta su capacidad especial de rendimiento”.
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La investigacion de la medicina del deporte desarrollaba con ello la cuantifi-
cacion y la dosificacion de los estimulos de movimientos y el esfuerzo deportivo:

» Estimulo de mantenimiento: sirve para la conservacion de una circunstancia
de rendimiento y de salud.

» Estimulo de entrenamiento: supera el umbral de estimulo tipico de los orga-
nos y conduce a una adaptacion bioldgica.

» Sobreestimulacion (el estimulo de entrenamiento reforzado): demora la reaccion
especifica de los drganos; en vez de eso, se llega a un estancamiento de reac-
ciones fallidas y/o exigencias no especificas, locales o generales (vegetativo).

e Pobreza de estimulo o falta de estimulacion: conducen a una atrofia; en este
estadio no hay ningun aumento del rendimiento, y ello es debido a un entre-
namiento demasiado poco dosificado, muy escaso y demasiado poco siste-
matico.

La cualidad de los estimulos, es decir, el tipo y el modo de la concepcion del
entrenamiento, tiene que seguir dos criterios:

» Servir al objetivo del entrenamiento a la vez que al esfuerzo motor y especi-
fico del deporte.

» Servir a la estructura fisioldgica y al modo de reaccion de los organos reque-
ridos.

2.4.2 Estimulos de esfuerzo de los 6rganos especificos

Las reacciones especificas de las reacciones de esfuerzo y los estimulos de
entrenamiento correspondientes al esfuerzo motor se describieron en el apartado
2.3.2. Rost (1991) resume los aspectos morfologicos, psicologicos y funcionales
en los siguientes grupos:

» adaptaciones neuromusculares,
» adaptaciones cardiovasculares,
» adaptaciones respiratorias,
» adaptaciones metabolicas.

Las consecuencias de la falta de movimiento, es decir la hipocinesia, repercu-
ten de una manera determinada (figura 2.25 a y b).

Los estimulos de esfuerzo especificos de los 6rganos con sus adaptaciones
tipicas se enumeran en la tabla 2.3.



Fundamentos de las ciencias y la medicina del deporte 69

- Trastornos en el ] - Nerviosismo
S.N. vegetativo - Falta de concentracion
- Irritabilided
- (T]rustornos de suefio y digestivos
- Otros
Enfelrm{efludgs
- por la falta de
Pasividad movimiento
T - Retraso del desarrollo
- Debilidades en el sistema motor
Reduccion de la - Limitacidn cardiopulmonar
capacidad corporal - (S)lstemu inmunitario disminuido
a al esfuerzo - Utros

— > | Distension mental —> | Resistencia
> | Copacidades > ENere

condicionales

> | Velocidad

Y
Actividad i L Capacidades > -
- s cool:dinutivus Coordinacion
A

Aparato motor > Movilidad
pasivo

> | Bienestar corporal

Figura 2.25 a y b Resultados de la pasividad y de la actividad.



Tabla 2.3 Estimulos de esfuerzo especificos de los érganos y sus adaptaciones tipicas

Sistema orgdnico

Sistema esquelético
Huesos

Tejido conjuntivo
Cartilago

Sistema neuromuscular

Coordinacién

Fuerza

Resistencia

Estimulo especifico

Presién alternante (intermitente) en direccion axial
Extension del movimiento reiterada

Esfuerzo de presion con deformacion intermitente

Estimulos sensoriales, reflejos de posturas y de colocacion,
ejercicios

Tension muscular por encima del drea de indiferencia
(20 - 30 % de la fuerza mdxima)

Entrenamiento minimo

Entrenamiento minimo

5 veces al dia y por lo menos 5 seg con aprox. un 70% de
la fuerza mdxima estdtica, es decir el esfuerzo isométrico
de los grandes grupos musculares

Formas especiales del entrenamiento de fuerza (ver alli)

a) Contraccion muscular local aerébica dindmica de menos
de 1/6 de la musculatura total con muchas posibles repe-
ticiones submdxima de una duracién de 3-5 min

b) Alto esfuerzo anaerdbico de resistencia local de la mus-
wlatura

Adaptacion tipica conduce a

Cultivo y ajuste del hueso esponijoso (fuerza y disposicion trabeculares)
Ajuste de las fibras con una elasticidad mejorada

Crecimiento y mantenimiento

Efectos de ejercicios, economia, optimizacion de los desarrollos del
movimiento

Disminucion de las unidades motrices necesarias
Hipertrofia

Transposicion hemodindmica y metabélica para una mejor utilizacion
(aprovechamiento de la energia)

Preparacion de la energia sin transporte de 0,

Tolerancia de los metabolitos

ayiodap @ ua uoioeyljiqeyal e



Tabla 2.3 Estimulos de esfuerzo especificos de los 6rganos y sus adaptaciones tipicas (continuacion)

Sistema orgdnico

Sistema cardiopulmonar

Estimulo especifico

1. Regulacion de la drcwlacion Contraccion isométrica de las extremidades (sobre todo en

2. Rede vascular

3. Rendimiento de la circula-
¢on sanguinea

las piernas!) para el aumento de la resistencia de los
vasos periféricos

Series de movimientos segin el principio de la resistencia
muscular local aerdbica y la hiperemizacion

Esfuerzo en toda la resistencia general aerdbica dindmi-
ca. Contraccion muscular dindmica de mds de 1/6 de la
musculatura total del esqueleto con por lo menos un 50%
de la capacidad mdxima del rendimiento de la circulacion
sanguinea con una duracion de mds de 10 min

Entrenamiento preventivo dptimo:

Carrera de resistencia (jogging) o bicicleta, esqui de resis-
tencia 3 veces a la semana aprox. 30 min con un 50-70%
de la capacidad de rendimiento mdximo

Adaptacion tipica conduce a

Aumento de la presion sanguinea como regulacion ortostdtica inme-
diata

Mejora del riego de los vasos

Economizacion y reduccion del trabajo cardiovascular en los grados de
esfuerzo dados

Mecanismos de efecto (segdn Hollmann, 1990)

Adaptaciones centrales:

- caida de la frecuencia cardiaca en reposo y en esfuerzo

- alargamiento de la fase de distribucion de 0, del miocardio a tra-
vés de un alargamiento de la didstole

- descenso de la presion sanguinea sistdlica

- disminucion de la contradtilidad

- disminucion del estimulo simpdtico (liberalizacién de la catecolami-
na) en los grados de esfuerzo

- mejora de la estabilidad eléctrica del corazén

Adaptaciones periféricas:

a) metabélicas:

- disminucion de las mitocondrias (ndmero y tamaio/ capacidad
aerdbica)

——-
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Tabla 2.3 Estimulos de esfuerzo especificos de los 6rganos y sus adaptaciones tipicas (continuacion)

Sistema orgdnico

4. Rendimiento de la respiracion

Estimulo especifico

Esfuerzo corporal como en el punto 3 (acoplamiento
de las reacciones de esfuerzo cardiopulmonar)

Adaptacién tipica conduce a

- aumento de la actividad de las enzimas aerdbicas

- aumento del contenido en mioglobina

- aumento del contenido intramuscular de gluc6genos

- aumento porcentual al quemar los dcidos grasos libres

b) hemodindmicamente:

- mejora en la capilarizacion y el desarrollo colateral
- disminucion de la resistencia arterial periférica

- mejora de la distribucién sanguinea intramuscular

Mejores valores para el volumen de respiracion por minuto = volu-
men de aire por min = producto de la frecuencia de respiracion por el
volumen de aspiraciones

Equivalente de respiracion = al cociente del volumen de respiracion
por minuto en ml / min y la captacion de 0, en ml/min,

Pulso del oxigeno = cociente de la toma de O, en ml/min y de la fre-
cuencia de pulso/min) (figura 2.26)

ayiodap @ ua uoioeyljiqeyal e



Fundamentos de las ciencias y la medicina del deporte

Aumento del nivel de rendimiento deportivo

s
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Entrenamiento

kil

Nivel de salida
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salud y de Sexo en el movimiento

entrenamiento

Figura 2.26 Aumento gradual del rendimiento mediante adaptaciones condicionadas por
el entrenamiento.

2.4.3 Estructuracion del esfuerzo en el entrenamiento
y en la fisioterapia

Junto a los componentes cualitativos y cuantitativos, otros factores internos y
externos repercuten en el verdadero esfuerzo del entrenamiento; éstos no son sélo
importantes en el deporte sino también en los objetivos terapéuticos.

El esfuerzo de entrenamiento externo se efectiia bajo la influencia de factores
exogenos (capitulo 3) y se compone de intensidad, contenidos y forma del entre-
namiento.

* Intensidad de entrenamiento:

— el volumen de esfuerzo (estimulo) por unidad de tiempo,

— el volumen de entrenamiento incluido el nimero de ejercicios practicados;
las caracteristicas serian, por ejemplo, la velocidad, la distancia, el peso, el
tanteo, etc.

* Duracién del entrenamiento: duracion temporal de una unidad de entrena-
miento en una sesion.
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* Densidad del esfuerzo: comportamiento entre los periodos del esfuerzo y de
la pausa.

* Frecuencia del entrenamiento: numero de las unidades de entrenamiento
(repeticiones y series) dentro de un segmento temporal, de un periodo de
entrenamiento.

» Contenidos del entrenamiento: formas de representacion, actividades y méto-
dos, por ejemplo, esfuerzo de duracion o gradual, pero también ejercicios de
movimientos basicos o especificos del deporte.

El esfuerzo de entrenamiento interno se produce en dependencia de los facto-
res individuales y endogenos:

» Circunstancias personales fisicas y psiquicas del que se entrena.

» Efectos individuales o influencia de los factores medioambientales, por ejem-
plo, clima, periodicidad circadiana (temporal).

» Compenetracion y “fuerza” con los compaieros de entrenamiento o de terapia.

La planificacion de la terapia y del entrenamiento tiene que tener en cuenta
para cada deportista estos criterios externos e internos individualmente, lo mismo
que en el trabajo en equipo del area de la medicina del deporte. La inclusion de
formularios y listas precisas y preparadas son de gran ayuda.

Analisis de la situacion de partida

La situacion de salida del paciente/rehabilitante se tiene que tener en cuenta
en el sentido de un “valor efectivo momentaneo”, de las circunstancias de salud
momentaneas y de la capacidad de rendimiento deportivo o de la capacidad de
esfuerzo corporal. jPara ello hay que tener especialmente en cuenta el entrena-
miento de rehabilitacion de los deportistas de competicion, sobre todo en la orga-
nizacion de cada periodo de entrenamiento!

Fijacion del objetivo de la terapia y del entrenamiento

También la adopcion de medidas en este ambito solo puede realizarse median-
te un trabajo en equipo entre el paciente/deportista, el médico, el terapeuta y el
entrenador.

Estructuracion de la terapia y del esfuerzo de entrenamiento

Fijacion de las medidas individuales dentro del camino terapéutico y la perio-
dicidad del entrenamiento, incluida la asistencia conjunta a través del equipo tera-
péutico.
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Fijacion de planes de tiempo con ejercicios detallados en la siguiente estructura:

— unidad de entrenamiento diario,

— microciclo: de algunos dias hasta una semana,

— macrociclo: estancia en la clinica con una fase de continuacién con una pla-
nificacion a largo plazo,

— constante acoplamiento de retroceso con el afectado (seguido de un cambio en
la planificacion),

— tan pronto y tan estrechamente como sea posible en colaboracion con el entre-
nador.

Independientemente de su duracion temporal, cada unidad de la terapia de
movimiento y de entrenamiento estd compuesta por tres apartados, cada uno de
los cuales tiene que estar planificado y meditado:

— calentamiento,
— parte principal,
— estiramientos.

Principios de realizacion
Sélo conducen al éxito las medidas que se analizan y tienen en cuenta los
siguientes principios:

— individualizacién de los contenidos, de los métodos y de la dosificacion,
— adecuacion y sucesion de los componentes de esfuerzo,

— regularidad,

— multiplicidad y variacion,

— adecuacion a la situacion personal (edad, interés, motivacion).

Observacion mediante:
— controles de esfuerzo,
— controles de resultados (estudios de out—come),

— observacion de la regeneracion.

* Nota: {So6lo un comportamiento controlado del esfuerzo y de la recuperacion
conduce a una esperada supercompensacion (figura 2.27)!

Control del esfuerzo
La planificacion precisa se registra de una forma practica y se vigila median-
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Figura 2.28 Control del ejercicio terapéutico y del entrenamiento.
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Fases del tratamiento
La periodizacion del ejercicio y del entrenamiento terapéuticos abarca las
siguientes fases:

* Fase . Durante el tratamiento agudo

» Fase II. Es la primera fase de rehabilitacion que se asocia inmediatamente a la
recuperacion de la capacidad de esfuerzo y de rendimiento para los esfuerzos
cotidianos.

» Fase III. Recuperacion de la capacidad de esfuerzo y de rendimiento deporti-
vo.

* Fase IV. Medidas complementarias—argumentacion: en caso de que una dis-
minucién constitucional del esfuerzo fuera el desencadenante de una lesion
deportiva o de un trastorno, se tiene incluso que conseguir una capacidad de
esfuerzo superior a la de la situacion de partida.

Dentro de las fases [ y II se trabaja para acostumbrarse al esfuerzo, al igual
que para el consiguiente refuerzo del esfuerzo y, finalmente, para la estabiliza-
cion de la mejorada capacidad de esfuerzo. Para ello es importante evitar en lo
posible perjuicios en el rendimiento en otras areas del cuerpo; esto requiere, por
ejemplo, ejercicios de movimiento para la extremidad no afectada y en las areas
de esfuerzo. Hay que afadir a esto que hay que tener en cuenta en las fases Il y
IV la especial situacion deportiva en la que se encontraba el atleta al comienzo
de la lesion:

* Grados de capacitacion: principiantes, avanzados, capacitacion.

» Categoria deportiva: deporte de salud y de masas, deporte de rendimiento,
deporte de alta competicion.

» Fase de entrenamiento: fase de preparacion, fase de transicion, fase de com-
peticion, fase de recuperacion.

De manera resumida se recomienda que en el tratamiento de un paciente,
sobre todo en un deportista lesionado, por medios deportivos introducidos fisio-
terapéuticamente se efectue un correcto requerimiento de los estimulos adecua-
dos. jPara ello hay que tener en cuenta que los estimulos citados bajo aspectos de
entrenamiento cientifico —en el mejor caso, la adaptacion— pueden desarrollarse
de manera muy diferente en un organismo enfermo que en uno sano!

También se ha indicado en repetidas ocasiones que la capacidad de esfuerzo
en el individuo sano es casi idéntica a su capacidad de rendimiento; sin embargo,
en la terapia de entrenamiento esta capacidad se reduce. Por eso el objetivo con-
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siste en alcanzar con un minimo de esfuerzo organico un maximo de las adapta-
ciones funcionales y morfologicas deseadas.

iTambién se debe tener en cuenta los peligros que implica una incorporacion
demasiado prematura a la competicion, a pesar del anhelo, psicologicamente
razonable, que pueda sentir el atleta o el entrenador!

2.4.4 Preguntas para la practica (sugerencias)

» Datos personales del paciente.
» Datos para el transcurso de la rehabilitacion.
» Datos de la capacidad de esfuerzo actual.
» Caracteristicas del esfuerzo de movimiento:
— ¢(Cual es el objetivo del movimiento?
— (Como esta estructurado el movimiento?
— (De qué componentes esta formado?
— (En qué fases se divide?
— (Qué factores mecanicos repercuten?
— (Cdémo se esfuerza el esqueleto?
— (A qué grupos musculares afecta? ;Coémo?
— (Individualizacion o
— ¢modificacion de la técnica? ;Optimizacion?
* Objetivos del entrenamiento.
* Horarios.
* Requisitos basicos de organizacion.
* Inclusion y valoracion de los tests.
* Acoplamiento regresivo con la planificacion del entrenamiento.

2.5 Puntos de vista especiales para la capacidad de
esfuerzo y el desarrollo del rendimiento

2.5.1 Edad y sexo

Desde el punto de vista funcional se dan, para determinadas etapas de edad y
dependiendo del sexo de cada individuo, caracteristicas especiales teniendo en
cuenta las medidas reglamentarias y las relaciones funcionales mostradas hasta
ahora.
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Nifos y jovenes

La situacion de los nifios y de los jovenes esta llena de exigencias especiales
determinadas por el crecimiento y la madurez —principal y cualitativamente la
adaptacion bioldgica se efecta en los esfuerzos graduales de los musculos ana-
logamente a los mecanismos mostrados en los adultos—. Esto vale sobre todo para
las reacciones metabolicas; su capacidad esta distribuida de otra manera y algu-
nas adaptaciones del entrenamiento estan relacionadas con sus caracteristicas
hormonales.

Asi, un entrenamiento de fuerza sélo es posible cuando hay un nivel de tes-
tosterona suficientemente alto; antes se realiza el aumento del rendimiento con
prioridad a la mejora de las cualidades coordinadas. Para todas las formas de
esfuerzo motor, se dan junto con las diferencias de edad también unas diferencias
especificas del sexo; éstas se determinan, por un lado, segun los valores maximos
alcanzados, y por otro lado, segtin los desarrollos temporales.

La mayor dinamica de desarrollo de la coordinacion se realiza en la fase ante-
rior a la pubertad; hay una regla general que es: cuanto antes se empiece la prac-
tica, antes se alcanza la cualidad optima.

La velocidad basica méaxima la presentan las chicas de 15 a 17 afios y los chi-
cos desde los 20 a los 22 afios de edad; en este periodo, los esfuerzos hasta una
duracion de 20 segundos no tienen ningun peligro en los sanos, mientras que los
esfuerzos de resistencia de velocidad se toleran peor debido a las reacciones (no)
fisiologicas (caida del valor del pH, acumulacion de lactato [Hollmann 1984]).

Rost y cols. demuestran la capacidad de entrenamiento del musculo del cora-
zon y las reacciones cardiopulmonares, teniendo igualmente en cuenta la fre-
cuencia maxima del corazon en correspondencia con la edad (tendencia a la dis-
minucion) al igual que los valores medios que le siguen (por ejemplo, captacion
relativa de O,/kg de peso corporal, mas de 60 ml/min) incluso antes del comien-
zo del entrenamiento (talento o disposicion especial). Hasta la pubertad no se dan
diferencias de sexo en relacion con la resistencia aerobica; después la capacidad
aerobica de los chicos es mas clara que la de las chicas (en el periodo adulto, las
mujeres tienen aproximadamente un 70% de la captacion maxima de O, de los
hombres). La capacidad de entrenamiento empieza entre los 8 y 9 afios; aumenta
rapidamente y tiene su punto algido un afio antes de la culminacién del creci-
miento en altura. El peligro de un sobreesfuerzo cardiopulmonar (intensidad y
resistencia) no existe; en todo caso aparece una labilidad de las regulaciones
vegetativas, endocrinas o (menos aun) ortostaticas.

Todavia en algunos sitios se teme que se produzca un retroceso en el desarro-
llo de los 6rganos internos frente al crecimiento del esqueleto. En contraposicion
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a esto, la investigacion documenta claramente un crecimiento armonico de la
capacidad de rendimiento organico, de las dimensiones de los érganos y de los
datos antropométricos. Para ello, los avanzados tienen una capacidad de rendi-
miento mayor que los retardados; sin embargo, esta circunstancia de desarrollo
corporal no puede inducir a sobreexigencias intelectuales y emocionales en el
ambito de la educacion y del desarrollo personal. La diferencia entre una edad
cronologica y una biologica puede fijarse en 3 o 4 afios (es decir, un chico de 13
aflos puede actuar como uno de 10 o uno de 16); datos mas especificos se obtie-
nen mediante una prueba de rayos X del esqueleto de la mano.

La situacion metabodlica exige una especial atencién a los fendmenos de
estructura; se dan peculiaridades en las apofisis y las epifisis como mecanismo
de puntos débiles, con un peligro mas alto de lesion y deformacién o de trastor-
nos de crecimiento. La gran elasticidad de las fibras no se puede sobrecargar. Las
situaciones patologicas, como articulaciones de cadera con displasia, el sindrome
de Scheuermann, la osteocondrosis disecante o articulaciones alteradas por el
retima en el individuo que esta creciendo pueden cambiar a areas criticas la capa-
cidad de esfuerzo en el nivel de rendimiento del deporte escolar o de masas. Esto
mismo, incrementado, sirve para el deporte de competicion, donde se puede
sobrepasar la tolerancia de los tejidos; por eso se exige, junto con el diagnostico
de rendimiento de los sistemas internos organicos, una asistencia ortopédica
regular mediante un chequeo. Al aparecer trastornos y lesiones para cuyas veri-
ficaciones no se pueda fijar ningiin mecanismo claro, se recomienda la clarifica-
cion de la etiologia. Por lo demads, hay que evitar imprescindiblemente todas las
formas de esfuerzo que sean claros desencadenantes de dafos y hay que dejar
tiempo suficiente para su curacion.

Para ser justos, a estos requerimientos individuales y a estas edades, es muy
importante en el deporte y en la terapia deportiva no tratar a los nifios y a los jove-
nes como “pequeiios adultos”, sino tener en cuenta y dar rienda suelta, sobre todo
en el dia a dia del entrenamiento o en la clinica, a sus necesidades en el desarro-
llo de toda la personalidad mediante ofertas variadas y multiples de formacion y
de actividades, también a través de una actividad alegre, divertida y que deje
actuar. Aqui se le exige al fisioterapeuta ciertas capacidades pedagogicas.

Para la asistencia a niflos y jovenes en el deporte de rendimiento, se cuenta
con las bases de la Federacion Alemana de Medicina Deportiva (DSAB, 1989):

1. Voluntariedad.
2. Divisién por edades.
3. Exploraciones médicas y de control.
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4. Equilibrio entre las fases de esfuerzo y las de recuperacion teniendo en cuen-
ta otros multiples aspectos de las ofertas de formacion.

Adultos

En las personas mayores, junto con las preguntas planteadas, hay que tener en
cuenta los fenomenos propios de la edad; éstos descansan en la degeneracion de
los tejidos a causa de factores de envejecimiento celular y organico (disminucion
de la capacidad de division y precision celulares) y tienen para las funciones de
movimiento los mismos efectos que las enfermedades en la falta de movimiento:

* disminucion de la capacidad de rendimiento,
» ralentizacion y pérdida de la calidad en la conduccion,
* reduccion de la capacidad y calidad de adaptacion.

Puesto que este estrato social estd ampliamente representado en la terapia
deportiva y de movimiento, se dan algunas indicaciones practicas para las formas
principales de cada forma de esfuerzo.

iLa coordinacion empieza a disminuir, cuando no hay una ejercitacion espe-
cifica, entre los 3540 aflos, en las mujeres mas despacio que en los hombres; los
efectos positivos corresponden a detalladas y productivas ofertas planeadas de
ejercicios! La gradual disminucion de la flexibilidad a partir de los 45-50 afios
actia igualmente dependiendo de la circunstancia del ejercicio y afecta princi-
palmente las pérdidas de elasticidad degenerativa de los tejidos y los cambios
artrosicos de las articulaciones. Para la obtencion de una movilidad minima para
las exigencias cotidianas se recomienda un esfuerzo de flexibilidad diario de 5 a
6 veces en las articulaciones mas importantes; para ello es especialmente impor-
tante, para una profilaxis de las lesiones, un cuidadoso calentamiento y estira-
miento en los ejercicios. En caso de una falta de esfuerzo, se pierde entre los 20
y 70 afos hasta un 40% de la masa muscular. Esta pérdida es mayor en las extre-
midades inferiores que en las superiores y mas temprana y mayor en la fuerza
dinamica (una razén de esto es el acoplamiento con la coordinacion) que en la
estatica (jésta puede permanecer en un 85% en una persona de 60 afios!). La
capacidad de entrenamiento de la fuerza estdtica permanece, segun las reglas
conocidas, hasta los 80 afos.

Una intensidad media sirve también como una profilaxis de la osteoporosis y
para el mantenimiento del “corsé muscular” en la disfuncion articular, asi como
para una mayor sensacion de seguridad.
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Las formas de velocidad (velocidad basica y resistencia en la velocidad)
requieren, a través de la preparacion de energia anaerdbica, un esfuerzo intensivo
de respiracion y circulacion sanguinea que, aunque se pudiera realizar, se deberia
evitar debido a cambios degenerativos en el corazon y en los vasos. Ademas no
representa ningln efecto de entrenamiento saludable. Precisamente este punto de
vista le da al complejo de la resistencia aerobica un diferente valor: la captacion
maxima de O, se efectia de manera limitadora; los valores maximos se registran
en los hombres entre los 14—16 afios, y en las mujeres entre los 18-20 afios. Sin
entrenamiento descienden a partir de los 30 afios y muestran en los 60 en las
mujeres un valor del 20-25%, y en los hombres un 25-30% de los valores maxi-
mos originarios. También hay que tener en cuenta el relativamente mayor esfuer-
zo del trabajo cardiaco debido a la degeneracion de los vasos. jLos efectos del
entrenamiento permanecen e incluso tienen efecto en personas mayores desentre-
nadas como una importante prevencion medicinal para la descongestion del mio-
cardio!

Para descubrir un posible diagndstico patologico que podria empeorar o ace-
lerarse mediante el deporte se deberia llevar a cabo un exdmen médico si no se ha
practicado ninguna forma de entrenamiento ni se ha hecho ningin esfuerzo
deportivo a partir de los 35 afos. jEspecialmente en la fisioterapia se tienen que
tener en cuenta las condiciones de esfuerzo reducidas de cada tejido y las posibi-
lidades reducidas de adaptacion! Igualmente se requiere para este estrato social
una especial preparacion pedagdgica y psicologica; por ejemplo, eliminar prejui-
cios psiquicos y la necesidad de asistencia social.

Mujeres

El organismo femenino en principio reacciona ante los esfuerzos motores y
con los entrenamientos especificos deportivos de manera parecida al organismo
masculino. Drinkwater (1989) describe que el perfil de adaptacion psicologica de
la mujer demuestra las mismas reacciones especificas para el deporte que el hom-
bre y que se observan claras diferencias al comparar a mujeres desentrenadas y
atletas entrenadas. De ello resulta que la diferencia decisiva condicionada por el
sexo en la adaptacion del entrenamiento descansa en los efectos especificos de
los estrogenos y de la testosterona en los musculos. Con una practica planificada
se puede llegar a retardar la aparicion de la osteoporosis. Llegados a este contex-
to y en este punto, sdlo se registran eventuales irregularidades en el ciclo de
menstruacion, pero que juegan un pobre papel en la capacidad de esfuerzo depor-
tivo. Sin embargo, los controles de una concentracion suficiente de hierro son una
importante recomendacion que sirve sobre todo para las atletas que se ejercitan
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en un deporte de resistencia para competir. Otras diferencias de las capacidades
corporales de rendimiento estan condicionadas anatomicamente: por ejemplo, en
comportamientos longitudinales o de masa; asi los hombres tienen un comporta-
miento marcado de liberacidon de grasas con respecto a la totalidad del cuerpo y
tienen una mayor capacidad para el aumento de su masa y fuerza muscular. Sin
embargo, las mujeres estan en situacion de conseguir un claro aumento de su ren-
dimiento de fuerza, aunque menos en los mecanismos de la hipertrofia muscular
que en la mejora de la coordinacion.

2.5.2 Condiciones medioambientales

Los siguientes factores influyen como condiciones exdgenas en la capacidad
de rendimiento del deportista; en la fisioterapia tienen su significado mas como
condiciones secundarias que tienen influencia sobre la preparacion actual del
rendimiento en el paciente.

Periodicidad cotidiana de la preparacion del rendimiento

Estas alteraciones del rendimiento diferenciadas individualmente (figura
2.29) deberian tenerse en cuenta, mientras sea posible, en la eleccion de la tem-
porada de la terapia y en cualquier caso en el entrenamiento de rendimiento, y
para la ubicacion de los periodos de regeneracion y de esfuerzo.

100 . .
\ Reservas protegidas autonomamente
ey N /| Abusos por dopaie
__ 80 .
= \ / Reservas de accion
s _— el NG
S 60 \ 7
% A= \ Preparacion fisioldgica del rendimiento
E|ls 40
8 f Rendimiento automatizado
= 20
=
S
0
6 9! “12 95 a8 21 M I 6
Horario

Figura 2.29 Periodicidad cotidiana de la preparacion del rendimiento (segiin Stegemann).
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En la adaptacion a otros usos horarios, después de largos viajes en avion, se
tiene que entrar ademas en los fenomenos de transposicion de las funciones bio-
logicas; por cada 2 horas de diferencia horaria hay que calcular casi un dia de
adaptacion.

Clima

El calor conduce a una fuerte deshidratacion que exige un abastecimiento de
grandes cantidades de agua (jincluso cuando no exista sensacion de sed!), y en
combinacioén con una gran humedad del aire, lo que dificulta la emision calorifi-
ca, conduce a un aumento de temperatura corporal con el peligro de una hiper-
termia. En cualquier caso esto significa una fuerte carga cardiocirculatoria hasta
que se llega al colapso calorifico; hay que tenerlo en cuenta mediante la reduc-
cion de la duracion del esfuerzo y de la intensidad del mismo.

iPrecaucion con temperaturas superiores a 28 °C y con una humedad del aire
superior al 80%!

El frio lleva igualmente a pérdidas de rendimiento. Mediante un aumento de
la transposicion energética el cuerpo intenta ganar calor; esto implica un mayor
gasto de oxigeno y un mayor esfuerzo circulatorio. Junto con una adecuada ves-
timenta deportiva hay que cuidar, entre otras cosas, la correcta técnica de respi-
racioén o una proteccion para la boca, puesto que también en gente sana se puede
llegar a espasmos bronquiales en temperaturas inferiores a -15 °C. En estas con-
diciones es importante el calentamiento y el enfriamiento (estiramientos).

Contaminacion atmosférica. Una alta concentracion de gases nocivos (SO,
y CO) no sélo influye claramente en el rendimiento del entrenamiento, sino que
mediante el acoplamiento regresivo del metabolismo tiene efectos perjudiciales
para la salud; por el contrario, concentraciones altas de 0zono no juegan ningun
papel decisivo en nuestros grados de latitud después de las investigaciones actua-
les; un comportamiento adecuado en relacion con el calor y una proteccion ade-
cuada para los rayos ultravioletas son por lo general medidas suficientes.

Agua

En temperaturas por debajo de los 16 °C deberia limitarse la estancia en el
agua debido al fuerte enfriamiento y a la reduccion de la calidad del movimien-
to. Para esto Gltimo y también para las medidas terapéuticas, la temperatura
media mas apropiada es 29 °C. El efecto de los factores elementales tipicos (véase
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introduccion), como la flotabilidad y la presion hidrostatica, pueden aprovechar-
se y tienen también consecuencias de regulacion circulatoria (jmaniobra de
Valsalva, reflejo de buceo!).

Altura

Las modificaciones tipicas funcionales en el esfuerzo corporal en grandes
alturas desencadenan sobre todo una hiperventilaciéon en comparacion con una
situacion normal, con un aumento instantaneo del volumen cardiaco; esto signi-
fica una reduccion de la captacion maxima de oxigeno y, con ello, de la capaci-
dad de esfuerzo para la resistencia general acrdbica. La aclimatacion a la altura
después de 3 a 4 semanas da como resultado un aumento de la ventilacion pul-
monar, una mayor concentracion de hemoglobina (Hb) en la sangre, asi como
cambios hemodinamicos y metabolicos en la periferia corporal.

Medicamentos

Hay que tener en cuenta los esfuerzos de movimiento en relacion con los efec-
tos directos y secundarios de la medicacion en los fendmenos de regulacion vy tie-
nen que examinarse individualmente. Algunos ejemplos destacados: muchos
medicamentos contra el resfriado deprimen fuertemente el centro respiratorio,
seguido de una sedacion psiquica; los analgésicos pueden desacelerar las reac-
ciones y la conduccion; los bloqueadores de los f—receptores inhiben el efecto del
simpatico, apareciendo una insuficiente adaptacion cardiaca ante un esfuerzo cor-
poral, etc.

2.5.3 Contraindicaciones para la practica de ejercicios

Las contraindicaciones generales mas importantes para el esfuerzo de movi-
miento en personas sanas requieren también que se respeten en la fisioterapia; se
resumen aqui:

— infecciones agudas (jsubida de la temperatura corporal!),

— periodo de descanso después de la toma de alimentos y tras llegar a alturas de
2.000 m,

— temperatura exterior superior a 28 °C,

— humedad del aire superior al 80—-85%.

jPara los que tengan lesiones previas es imprescindible el control médico!
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2.5.4 Referencias personales integrales

Por ultimo, algunas indicaciones de los factores medioambientales que influ-
yen en los rendimientos de los movimientos muestran que no todas las anotacio-
nes anteriores pueden conducir a ver el movimiento sélo bajo los aspectos estruc-
turales, biomecanicos, funcionales y energéticos ya nombrados, un peligro que se
puede acrecentar en los objetivos terapéuticos, donde hay que tener en cuenta los
dafios. jEl equipo de asistencia tiene que ser equitativo con el paciente y con el
deportista; si se les trata desde la complejidad de sus circunstancias personales,
“toda persona” quiere ser atendida y tratada! Entonces no se reacciona s6lo como
un “sistema”, eventualmente influido por sus “defectos” sino también como un
individuo con sus esperanzas personales y sus circunstancias, su estado animico,
su motivacion y esfuerzo o sus miedos y su disposicion. Un ejemplo seria la
investigacion de Roach (1994), que expone las reacciones en la experiencia del
lesionado, y sobre todo el resultado de este estudio que concluye que en el quin-
to dia de tratamiento se tiene que contar con una “depresion” en el lesionado; jpor
esto el terapeuta tiene que reaccionar con mayor sensibilidad y consideracion!
Informaciones detalladas para el entrenamiento de reconstruccion psicoldgica
después de una lesion deportiva se pueden encontrar en Hermann y Eberspachter
(1994).

Se deben clarificar e ilustrar otras reflexiones: se han representado los esti-
mulos dentro de sus “regularidades”, pero se modulan y seleccionan a partir de
su capacidad dependiendo de su percepcion individual, mediante la atencion y
esperanza, pero también a través de las capacidades informativas y analiticas de
los 6rganos sensoriales. Cuanto mas complicados sean el movimiento y la situa-
cion total, mas complejas se registran sintéticamente las aferencias en el cerebro,
pero inmediatamente se analizan, se elaboran y se acumulan parcialmente (Figura
2.30).

Sobre esta sintesis de aferencias se llega después a la intervencion de una
experiencia de un movimiento anteriormente “almacenado” hacia una imagina-
cioén del movimiento que se expresa al mismo tiempo en una representacion con
un objetivo programado. En las demas experiencias también se cuenta con el
entorno (situacion del terreno, distancias temporales y espaciales) o con el com-
portamiento del movimiento del compaiiero (por ejemplo, en la “formacion de un
buen equipo”, el caballo) o del contrario, incluyendo la “intuicion”. Asi se llega
a un “sexto sentido” para la programacion y proyecto del movimiento; por consi-
guiente, se ve el movimiento deportivo en los reaferentes regulados por él mismo
siempre como una “accion” integral.
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Sobre la gran simplificacion de los mecanismos aqui mostrados de conduc-
cion y de valoracion hay todavia muchas acciones cerebrales diferenciadas, que
estan vigentes para el impulso y las circunstancias de la motivacion tal y como
supone el simple concepto de la misma. Para la observacion se nombran los esti-
mulos del “sistema de recompensa” provenientes del efecto de acentuacion de
estimulacion de las tres aminas bidgenas (serotonina, dopamina, noradrenalina),
péptidos opioides enddgenos que actian como neurotransmisores. El cerebro
como 6rgano de una red compleja de aproximadamente 10.000 millones de célu-

Determinantes relacionados con el medioambiente

Estimulos ¢ ¢

- Observacion Programacion Estimulo/conduccion Ejecucion/regulacion
*
- Atencion selectiva - Anficipacién - Decision a la repre- | |Direccion del impulso
- Caradteristicas fisicas de objetivos senfacion con una constante
del estimulo - Anficipacién - Postura esperada observacion de:
- Necesidades de programas - Preparacion parala | |- Objetivos
- Postura esperada - Hechos actividad - Circunstancias de
- Imposicion de situacionales comparacion entre la
actividades - Grado situacion real y la que
- Obijetivos subjetivo de debe ser
(formacion invariable) | | [ogro potencial - Sensaciones cinestési-
- Imaginacién cas, vestibulares, de
del las informaciones
movimiento opticas y acUsticas
Comparacion entre el | |Impulso Valoracion
valor que és y el que
deberia ser
¢ ¢ ¢ T Referencias Referencias
Motivacion - emocion que resultantes
Esquema de capacitacion - saber - experiencia Mt;lcqnlsmos dirigen el
(memoria a largo y corto plazo) Lenaio movimionio
Memoria motriz, sensorial e

Acoplamiento regresivo interno y externo

Figura 2.30 Modelo de la ejecucion de la accion deportiva (segun Grosser y cols.,).
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las esta en la situacion de modular sus esquemas eléctricos y quimicos de impul-
s0 y excitacion mediante sus recursos genéticos, su ejercitacion y su experiencia,
pero también anteponiendo su conocimiento y su espiritu y voluntad (Eigen,
1989).

Estos fenomenos —precisamente bajo la influencia de una actividad corporal—
constituyen la actual situacion de la investigacion (Hollmann y cols., 1993), y los
nuevos conocimientos van a abrir nuevas posibilidades también para la fisioterapia
en el deporte. Introducir estos aspectos en la asistencia, el conocimiento del pro-
blema y despertar la intuicion son el objetivo de estas observaciones.
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3. Prevencion y rehabilitacion en el deporte

3.1 Introduccion
W. Heipertz

La prevencion contra las lesiones por actividad deportiva forma parte de
uno de los aspectos mas importantes de la medicina del deporte. La prevencion,
bajo la cual se entienden todas las medidas de prevencion de enfermedades, tiene
una importancia predominante en todos los campos del deporte (deporte de juven-
tud, de masas y de rendimiento, terapia del deporte y deporte de rehabilitacion).

Por prevencion primaria se entiende un modo de vida orientado a la salud y
que evite los factores de riesgo (coincide con los objetivos deseados por el depor-
te de salud). La prevencion secundaria se compone de medidas para la disminu-
cion de los factores de riesgo existentes, asi como la reduccion de todos los ries-
gos. La terapia y la rehabilitaciéon son componentes de la prevencion terciaria,
durante o después de las enfermedades que se presenten y de las consecuencias
de la lesion (Wydra).

También para un deportista sano, tanto en el deporte de masas como en el de
rendimiento, existen peligros en los sistemas esquelético y neuromuscular, por un
lado causados por las influencias externas (terreno, suelo del pabellén, aparatos,
clima y otros) y, por otro lado, por factores internos, al frente de los cuales figu-
ra la condicion fisica.

A los riesgos de lesion que se pueden esperar de acuerdo con el tipo de depor-
te se afiaden, en su mayoria en la poblacion adulta, por una parte, los efectos per-
judiciales de nuestra civilizacion con una sobrexigencia estatica y, por el otro
lado, la pérdida de la actividad y la dinamica. En el deportista de rendimiento se
trata de hacer una deteccion precoz de los peligros que amenazan su disponibili-
dad para practicar el deporte durante muchos afos y su maxima entrega al mismo
(Kliimper), con el requisito de un asesoramiento regular médico y fisioterapéuti-
co en el entrenamiento y en la competicion.

El calentamiento y el enfriamiento, que dan un buen resultado en el deporte
de rendimiento, también reciben una gran atencion en el deporte de masas y en la
fisioterapia. Se explicaran en el apartado siguiente. Se analizan las actuaciones
dirigidas al asesoramiento de las personas que practican un deporte y a los espe-
ciales puntos de vista de los distintos tipos de deporte en particular.
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La prevencion frente a las lesiones de los 6rganos internos, en especial las
complicaciones cardiocirculatorias, ocupa una primera posicion en las prevencio-
nes secundarias y terciarias. Estas se fundamentan en la necesidad de un recono-
cimiento medicodeportivo cuando la persona de una edad media o avanzada quie-
re practicar deporte bien por primera vez o después de un largo periodo sin haber-
lo practicado.

El deporte y el entrenamiento de resistencia producen un efecto positivo en la
capacidad de resistencia del corazon y frente a los factores de riesgo para las
enfermedades degenerativas cardiocirculatorias. Este tema se trata en el apartado
2.5 “Puntos de vista especiales para la capacidad de esfuerzo y el desarrollo del
rendimiento” y el capitulo 5 “Deporte como terapia y medida de rehabilitacion”,
asi como la bibliografia que se acompana.

3.2 Calentamiento y enfriamiento como medida preventiva
J. Freiwald

El calentamiento y el enfriamiento se caracterizan por sus efectos positivos en
relacion con la prevencion a corto plazo de las lesiones y los prondsticos de ren-
dimiento a corto, medio y largo plazo. El deportista sufre preferentemente lesio-
nes en las articulaciones y en todas las estructuras que tienen relacion con ellas.
En especial se ven dafiados los cartilagos que recubren las articulaciones, el apa-
rato capsuloligamentoso asi como los tendones y sus uniones; por esta causa, la
mayoria de las lesiones tienen lugar en las extremidades inferiores.

Las lesiones, en especial las de la musculatura, aparecen sobre todo al princi-
pio y al final de los esfuerzos deportivos. Mientras que un calentamiento insufi-
ciente puede ser el responsable de las lesiones en la parte inicial de la sesion de
entrenamiento o de competicion, al final de un esfuerzo es decisivo el creciente
cansancio (jestado de entrenamiento incompleto!) (figura 3.1 a 'y b).

3.2.1 Significado y efectos del calentamiento y el
enfriamiento

La actividad deportiva debe ir siempre precedida de una fase de calentamien-
to. Este debe preparar para el esfuerzo que esta cercano a realizarse y debe pro-
curar que se pueda tolerar sin que haya peligro de lesion. Independientemente de
la disciplina deportiva, se asignan al calentamiento los siguientes efectos:

*  Mejora de la disposicion para el rendimiento organico general.
* Mejora de la disposicion de rendimiento coordinativo.
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* Mejora de la disposicion psiquica de rendimiento.

* Medidas de prevencion contra las lesiones.
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Figura 3.1 ay b Frecuencia y loca-
lizacion tipicas de las lesiones
deportivas (segun Steinbriick).

3.2.2 Fases y ejecucion del calentamiento

El proceso de calentamiento y enfriamiento se puede dividir en tres fases:

» Calentamiento y enfriamiento generales.
» Calentamiento y enfriamiento especiales.
» Calentamiento y enfriamiento individuales.
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Calentamiento general

El calentamiento general se debe orientar a las exigencias inminentes de cada
tipo de deporte (contenido principal del entrenamiento, competicion). En el
calentamiento general se debe, como minimo para poder provocar el estimulo
mas adecuado sobre el sistema cardiocirculatorio, incluir 1/3 de la musculatura
total en el desarrollo del movimiento que se esta preparando. Segtin cada esfuer-
zo futuro, por ejemplo, exigencias de resistencia o de fuerza, y de acuerdo con la
capacidad de resistencia individual del deportista, el calentamiento general debe
durar de 10 a 30 minutos. Hay que tener muy en cuenta que el comienzo del
calentamiento se debe llevar a cabo con una intensidad que vaya desde muy débil
hasta un grado medio; por ejemplo, para el deportista de tiempo libre que tenga
unos 40 afios de edad, no se debe superar una frecuencia de pulso de aproxima-
damente 140 pulsaciones por minuto. El calentamiento general debe, por un lado,
asentar el comentado mecanismo de regulacion del sistema cardiocirculatorio y,
por otro lado, no debe poner en practica intensidades de trabajo demasiado ele-
vadas, lo que obligaria a utilizar anticipadamente sus reservas de resistencia.

En el marco de cada tipo de deporte, el calentamiento general se debe orga-
nizar de distinto modo (la relacion con el tipo de deporte y los contenidos exis-
tentes en la parte principal del entrenamiento deben ser ya perceptibles en el
calentamiento general). Obligatoriamente, un nadador debe calentarse de un
modo distinto a un jugador de balonmano; sin embargo, ambos deben preparar
sus organismos por medio de ejercicios generales de su deporte (nadador: nata-
cion relajada; jugador de balonmano: carrera con y sin regate de balon) para el
esfuerzo que se avecina.

Calentamiento especial

El calentamiento general se transforma en calentamiento especial y se orien-
ta, en primera instancia, al tipo de deporte y a las exigencias tipicas referidas a
cada tipo de deporte. A través del calentamiento especial se consiguen las condi-
ciones previas de resistencia optimas en todo el organismo y en los grupos mus-
culares que se van a ver implicados en el siguiente movimiento, y se aspira a limi-
tar la propension a la lesion en las correspondientes estructuras activas y pasivas
del aparato motor que van a ser fuertemente solicitadas. Esta optimizaciéon no
solo afecta los desarrollos del metabolismo especial del tejido afectado (muscu-
latura, tejido conjuntivo, etc.), sino también los procesos nerviosos de la coordi-
nacion del movimiento y el ajuste fisico de los contenidos de entrenamiento y
competicion.
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El calentamiento especial incluye los movimientos tipicos que se realizan en
la parte principal del entrenamiento y de la competicion; por ejemplo, el jugador
de balonmano regateara de un modo acelerado cambiando de direccidn, termina-
rd con carreras crecientes y esprints, efectuara los pases y llevara a cabo tiros y
saltos hacia la puerta.

Calentamiento individual

El calentamiento individual se debe ajustar, en primera instancia, al deportis-
ta, sintonizando con todas las condiciones previas personales. Sigue temporal-
mente al entrenamiento general y esta integrado, asi como conectado al entrena-
miento especial. Se propone un equilibrio entre las condiciones previas indivi-
duales del deportista y los esfuerzos que se van a realizar. Hay que considerar la
compatibilidad de la carga con las debilidades que limitan la capacidad de rendi-
miento actual del deportista.

Si, por ejemplo, un jugador de fatbol ha sufrido hace poco tiempo una opera-
cion de rodilla en el aparato capsuloligamentario, debera prepararse especial-
mente en el entrenamiento de fuerza rapida con muchas cargas de salto, con asi-
duidad hasta que adquiera capacidad de esfuerzo. El fisioterapeuta, asi como el
entrenador deben reasegurar, obligatoriamente, junto con el médico, la capacidad
de carga momentanea del deportista. En el deportista convaleciente se debe llevar
a cabo el calentamiento marcando el alcance; se emplearan estiramientos refor-
zados.

Otro ejemplo es un jugador de fitbol que, debido a unos aductores hiperacti-
vos (acortados), tiene una movilidad limitada de la articulacion de la cadera. En
este estado de funcion (en realidad de disfuncion) se van a ver afectadas todas las
técnicas que dependen de la suficiente movilidad de la articulacion, por ejemplo
el recoger o mover con la parte interior del pie un baldon que va por el aire. Cuando
la hiperactividad de la musculatura no se tiene en cuenta desde un punto de vista
terapéutico y de contenido del entrenamiento, en especial en el calentamiento y
enfriamiento individual, cabe esperar la apariciéon de dolores en los musculos
aductores, de duracion media y larga al principio y en el transcurso del ejercicio,
e incluso eventualmente lesiones en la articulacion de la cadera.

3.2.3 Enfriamiento general, especial e individual
El espacio de tiempo de un enfriamiento designa el corto periodo tras la parte

central de la sesion de entrenamiento, asi como las medidas a adoptar tanto acti-
vas como pasivas tras la competicion.
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El enfriamiento (cool-down) y la preparacion posterior pueden efectuarse de
un modo tanto activo (por ejemplo, no cesando bruscamente de correr o de nadar)
como pasivo (piscinas de relajacion, masajes, saunas, etc.). Son posibles y se
indican las combinaciones de los contenidos activos y pasivos, por ejemplo, los
estiramientos guiados bajo la ducha o en las piscinas de relajacion vy, si fuera
necesario, un masaje de relajacion a continuacion del enfriamiento activo (termi-
nar de correr).

Directamente en conexion con la parte principal del entrenamiento, asi como
de la competicion, aparecen en un primer plano las medidas activas de enfria-
miento controlado.

Sélo hace algunos afios las medidas tras la competicion todavia eran objeto de
controvertidas discusiones; especialmente el enfriamiento posterior ingres6 de un
modo muy lento en la practica del entrenamiento, por ejemplo en el atletismo y
en los juegos deportivos. Hoy dia, el terminar progresivamente la carrera tras ele-
vadas cargas deportivas es un componente basico de la preparacion posterior.
Entre tanto, los terapeutas, entrenadores y deportistas advierten de la necesidad de
estas medidas, ya que el enfriamiento dirigido supone una mejor recuperacion del
deportista y se adapta mejor a los estimulos de entrenamiento.

Junto a una primera recuperacion fisica, el deportista debe conmutar lo mas
rapidamente posible la situacion de un metabolismo catabdlico (se emplean unio-
nes ricas en energia) a un metabolismo anaboélico (se crean uniones de energia).
En la regulacion de estos procesos juegan un papel importante, entre otras cosas,
los factores hormonales que influyen positivamente a través de las medidas dosi-
ficadas de enfriamiento.

Las medidas de enfriamiento activas detienen la secrecion de hormonas que
se han repartido de forma creciente durante el esfuerzo deportivo (adrenalina,
noradrenalina, lipoliticos [lipasas] y glucogenoliticos [hormonas de degradacion
del azucar]).

Ya durante el proceso de enfriamiento activo el deportista llega a una situa-
cion de metabolismo que es tipica del proceso de recuperacion, Estd estrecha-
mente ligada con el reparto de insulina y vuelve a llenar los almacenes de gluco-
geno y triglicéridos de las células musculares, del higado y las células grasas.

Si la fase directamente posterior al entrenamiento y la competicion no se uti-
liza de un modo 6ptimo, entonces se llega a la fase de poscarga sélo con una
adaptacion disminuida de los estimulos de entrenamiento fijado. Aumenta el peli-
gro de llegar a un estado de sobreentrenamiento, a través de sobrecargas y cargas
erroneas que se van sumando y por las que puede aparecer una lesion deportiva
que se haya ido desarrollando lentamente.
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3.2.4 Efecto de los ejercicios de calentamiento en los
distintos sistemas de 6rganos y de funciones

El calentamiento no s6lo influye en las funciones del sistema cardiocirculato-
rio, sino en todos los sistemas de 6rganos y de funciones que toman parte en el
rendimiento deportivo. A continuacion se van a describir mas detalladamente
estos efectos.

eeoe Sistema cardiocirculatorio, temperatura del
cuerpo y respiracion

El calentamiento, en el sentido mas literal de la palabra, se refiere a la subida
controlada de la temperatura del cuerpo. En otro sentido, se llama calentamiento
a la preparacion de todos los sistemas funcionales importantes para la futura exi-
gencia de rendimiento.

La temperatura del cuerpo del hombre dispone s6lo de un margen de toleran-
cia muy pequefio, aproximadamente entre 37 y 41,5 °C, estando centrado duran-
te la actividad cotidiana en unos 37 °C.

La elevacion de la temperatura del cuerpo necesaria para la actividad y la
mejora de la irrigacion conlleva la disminucion de las resistencias de friccion
internas (viscosidad) en los musculos activos y aumenta la capacidad de resisten-
cia de todos los sistemas de 6rganos, reduciéndose la posibilidad de que aparez-
can lesiones.

La actividad respiratoria del deportista se ajusta de igual modo a las eleva-
das exigencias. Se hace mas rapida (alta frecuencia de respiraciéon) y mas pro-
funda; en cada respiracion se utiliza mas oxigeno (volumen de aspiraciones).
También aumenta la utilizacion del oxigeno respirado. Paralelamente a la acele-
racion de la respiracion y de los latidos del corazon, tiene lugar una elevacion
de la presion sanguinea. El valor de presion sanguinea sistélica (alta) se eleva;
el valor de la presion sanguinea diastolica (baja) solo varia de un modo insigni-
ficante. La diferencia, que va aumentando, entre ambos valores eleva la veloci-
dad del flujo sanguineo y, con ello, el abastecimiento de la musculatura requeri-
da para el ejercicio.

Si el calentamiento se realiza de un modo prudente, lento y paulatino,
entonces, con el comienzo de la parte principal del entrenamiento, asi como el
inicio de la competicion, se regulan para el rendimiento los parametros cardia-
cos, circulatorios, de respiracion y metabolicos. No tiene lugar el temido “punto
muerto” (“inicio del cansancio”) al comienzo de la fase de esfuerzo intenso
(tabla 3.1).
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Tabla 3.1 Efectos del calentamiento sobre el sistema cardiocirculatorio, la respiracion y la
temperatura del cuerpo.

Sistema cardiocirculatorio - Aumento de la frecuencia cardiaca
- Elevacion de la presion sanguinea

Respiracion - Aumento de la frecuencia y la profundidad
de la respiracion

Temperatura del cuerpo - Elevacion de la temperatura del cuerpo

eeee Musculos

El cuerpo humano quema en estado de reposo como una “llama pequefia”; a
través del calentamiento se eleva la temperatura del cuerpo, que se define, en lo
esencial, a través de la actividad de los musculos activos. Con la elevacién de la
temperatura del cuerpo mejora conjuntamente la irrigacion. La viscosidad de los
liquidos corporales se hace menor y las resistencias de friccion internas dismi-
nuyen. Por calentamiento anterior a una sesién de entrenamiento o de una com-
peticién no sélo se entiende el “estar corriendo” (es decir, pensar en la exigen-
cia de los grandes grupos musculares a lo largo de un prolongado periodo de
tiempo), igual de importante es el estiramiento y la tonificacion guiada de los
musculos.

Estiramiento

Después de estar corriendo como calentamiento, se ha demostrado que es
provechoso practicar durante un breve periodo de tiempo el estiramiento de la
musculatura que luego se va a ver afectada, es decir, mover todas las articulacio-
nes a través de una fase completa de movimiento y permanecer un corto espacio
de tiempo en la posicion final. Los estiramientos en el marco de las actividades
de calentamiento preparan para la capacidad, pero no deben ser cambiados por
una sesion de entrenamiento autdnoma para la mejora guiada de la movilidad
(figura 3.2).

Tonificacion

Los estimulos de entrenamiento tonificantes se efectiian después del calenta-
miento general y fras los estiramientos. Por medio de cortos e intensos ejercicios
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Figura 3.2 Estiramientos de preparacion de la musculatura de los gluteos y de la zona
lumbar (extraido de Freiwald, J.: Aufwdrmen im Sport [Calentamiento en el deporte].
Rowohlt, Reinbek 1991).

exclusivos que se toman prestados de los ejercicios de refuerzo, se estimula la
musculatura en su actividad metabolica y de reflejo. Sin embargo, los ejercicios
deben ser de muy corta duracion (bajo nimero de repeticiones) para que nunca
aparezca un verdadero fortalecimiento acompafiado de crecimiento muscular. Los
ejercicios tonificantes solo se llevan a cabo durante un corto espacio de tiempo con
elevada intensidad (> 70 %) y bajo numero de repeticiones (de 1 a 3 repeticiones)
o tiempo de recuperacion (< 10 segundos). Especial consideracion ha de tener la
musculatura de estabilizacion posicional del tronco que, junto con la funcién pos-
tural, tiene gran importancia también como apoyo estable para todos los movi-
mientos de las articulaciones de las extremidades (figuras 3.3 y 3.4; tabla 3.2)

ecee Sistema nervioso y humoral

El calentamiento ajustado a la medida del deportista tiene una influencia posi-
tiva sobre el sistema nervioso y, por ello, sobre toda la capacidad especifica
deportiva, ya que la perfeccion técnica (coordinacion) depende del sistema ner-
vioso (junto a otros factores).

La anticipacion mental del entrenamiento, asi como la de la competicion, se
designa también estado de precomienzo y desencadena, entre otras cosas, una
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reaccion hormonal en el sentido de un reparto de hormonas del metabolismo de
carga. Influye positivamente en la capacidad de esfuerzo. Queda estimulada la
irrigacion de la musculatura (factores hemodinamicos), se eleva la capacidad de
respiracion (factores pulmonares) y se estimula el metabolismo de capacidad total
(factores metabolicos). El comportamiento de la presion sanguinea esta influido,
de igual modo, por los factores neurohormonales; con el comienzo del esfuerzo
disminuye la presion sanguinea durante unos segundos, y, después, se vuelve a
elevar.

Figura 3.3 La musculatura del tronco se prepara por medio de tensiones cortas y forzadas
para la carga deportiva (tonificacion) (extraido de Sagerer, C.J. Freiwald: Aufwdirmen
Leichtathletik: Lauf und Sprung [“Calentamiento atlético. Carreras y saltos”]. Rowohlt,
Reinbeck 1994).

Tabla 3.2 Calentamiento y efectos sobre la musculatura

Funcién y sistemas de drganos Efecto

Musculatura - Elevacion de la temperatura de los misculos (del cuerpo)
- Disminucion de la viscosidad (resistencias de friccion internas)

Estiramiento - Comprobacién del sistema misculo-articulacion
- Preparacion de la unidad articulatoria para la capacidad deportiva
- Estimulacion de la capacidad metabélica y la capacidad de reflejo

Tonificacion - Nivelacion de los reflejos de los misculos y los tendones
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Figura 3.4 Ejercicios de salto. Los sal-
tos llevados a cabo de forma corta y
explosiva (como sobre una “placa
caliente de cocina”) preparan, por
ejemplo, para el esprint (extraido de
Sagerer, C.J. Freiwald: Aufwdrmen
Leichtathletik: Lauf und Sprung.
Rowohlt, Reinbeck 1994).

El estado anterior al comienzo presenta, en el deporte de rendimiento, una
situacion de estrés positiva y deseada. Depende de la motivacion y la actitud del
deportista. Puede ser ancauzado por los fisioterapeutas y entrenadores y fortale-
cido o debilitado a través de medidas pedagdgicas y psicoldgicas.

A este contexto pertenece también el denominado condicionamiento tipo del
deportista. Existen los atletas denominados de “comienzos lentos”, deportistas que
hacen progresos s6lo de un modo muy lento. En estos tipos de deportistas el calen-
tamiento debe ser mas estimulante y se debe organizar de una forma motivadora.
Dura mas tiempo y se emplean exigencias mas intensas que en los “de comienzos
rapidos”. El de comienzo rapido, a menudo, antes del entrenamiento o de la com-
peticion, esta hiperexcitado y tiende al nerviosismo (fiebre de inicio). Precisa un
calentamiento corto con contenidos poco dosificados que marquen la intensidad y
el alcance y un clima de tranquilidad ejercido por parte de los fisioterapeutas o
entrenadores. Junto con las instrucciones verbales y tranquilizadoras se pueden
utilizar, como medidas adicionales, formas de estiramientos relajantes o técnicas
mentales y de meditacion (por ejemplo, formas de entrenamiento autégenas).

La elevacion planificada de la temperatura del cuerpo mejora las velocidades
de conduccion nerviosa y la sensibilidad de los receptores sensitivos; los reflejos
especificos del deporte se nivelan por medio de exigencias especificas.
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Las sensaciones corporales (percepciones sensoriales) se captan de forma mas
sensible y se transmiten mas rapidamente (sensacion de la posicion espacial, sen-
tido de las influencias de fuerza, sentido del juego de la pelota, sentido de la velo-
cidad y otras). La percepcion total del deportista mejora, se valoran mejor las
situaciones tipicas de la clase del deporte y se dominan.

Los reflejos especificos y los desarrollos de movimientos con correccion téc-
nica se deben “proponer” al comienzo del entrenamiento. Con calentamientos
avanzados se optimiza la percepcion y la reaccion. Para conseguir esta meta, el
discurrir del movimiento debe parecerse o corresponderse, en sus desarrollos
espaciales y temporales, a la proxima actividad (Kunoff y Darwish, 1975). La rea-
lizacion significa la preferencia por un calentamiento especifico; durante el
calentamiento se deben reflejar todas las exigencias que también se piden en la
parte principal del entrenamiento, asi como durante la competicion.

De igual modo, los estiramientos y tonificaciones de la musculatura contribu-
yen al efecto positivo del calentamiento, que ya se han nombrado en paginas ante-
riores. A través de los estiramientos, y de la tonificacion que se alcanza a conse-
cuencia de ellos, ya al comienzo de la actividad deportiva se “nivelan” las per-
cepciones propioceptivas de los musculos y ligamentos.

El sistema neuromuscular reacciona mas rapida y ajustadamente y, por lo
tanto, da un mejor resultado y una menor probabilidad de lesion que una muscu-
latura no preparada, que solo se “estira” y después queda expuesta a unas cargas
de fuerza rapida (tabla 3.3.)

eeee Tejido conjuntivo

La elevacion planificada de la temperatura del cuerpo en el calentamiento

Tabla 3.3 Calentamiento. Efectos sobre los sistema nervioso y humoral

Funcion y sistemas de 6rganos Efecto

Sistema nervioso - Elevacion de la conduccion nerviosa
- Elevacién de la velocidad de elaboracion de estimulos sensoriales
- Excitacion especifica antes del entrenamiento y la competicion
(Estado previo al comienzo)

Sistema humoral - Estimulacion del metabolismo de rendimiento (entre ofras cosas, reparto
de adrenalina y noradrenaling, insulina)
- Estimulacion de la irrigacién de los mésculos activos
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juega un papel decisivo para el tejido conjuntivo. La lentitud percibida en el sis-
tema cardiocirculatorio, que es tipica de cada sistema de regulacion bioldgico,
todavia estd mas marcada en el tejido conjuntivo. Esto se presenta en el cambio
lento desde un estado de reposo hasta un estado de carga, lo que se caracteriza
porque se toleran elevadas cargas mecanicas. Con una temperatura de 39-40°C se
espera una intensificacion optima de la elasticidad y plasticidad de la fibra cold-
gena. A través de actividades de calentamiento se eleva el contenido de agua en
el tejido conjuntivo que, entre otras cosas, es responsable de las caracteristicas
plasticas y elasticas del tejido.

En cada esfuerzo deportivo se exige mucho de las articulaciones. En especial
los cartilagos que cubren la articulacion y la columna vertebral (discos interver-
tebrales, pequeiias articulaciones intervertebrales) se exponen a elevadas cargas.
El deportista debe saber que la preparacion del cartilago frente a posteriores
esfuerzos mecanicos a través de una menor velocidad de metabolismo del tejido
cartilaginoso dura mas tiempo que la preparacion de su musculatura. Cuando la
articulacion se ha movido por encima de un espacio de tiempo minimo (>5 minu-
tos) se acentia la fluidez de la articulacion cercana al cartilago. Para conseguir el
objetivo de una preparacion y una mejora del metabolismo de la articulacion para
la futura carga, se emplean cargas intermitentes y cambiantes, tal y como ocurre
al correr y en la gimnasia de todo el cuerpo. Imaginese una esponja mojada que
al descargarla coge agua y al apretarla la vuelve a expulsar. El constante cambio
de carga y descarga hace el efecto de “regar” el tejido conjuntivo y el cartilagi-
noso. Se alimentan bien y estan preparados para cargas elevadas. Una presion
puntual y estatica (figura 3.5) destruye el cartilago con el tiempo. También, ade-
mas del calentamiento, se plantea la pregunta del sentido y el objetivo de seme-
jantes ejercicios que hacen esforzarse a los cartilagos.

Figura 3.5 Ejercicios de este tipo y pareci-
dos (paso semejante al de los patos) supo-
nen un método casi seguro para evitar las
lesiones de larga y media duracion de los
cartilagos de las articulaciones y de las par-
tes del tejido conjuntivo en la articulacion
de la rodilla (menisco, capsula, ligamen-
tos) (extraido de Freiwald, J.: Aufwdrmen
Fufiball [“Calentamiento en el futbol”].
Rowohlt, Reinbeck 1994).
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En el programa de calentamiento se deben integrar ejercicios que estimulen
de una forma positiva los cartilagos de las articulaciones y los discos interverte-
brales. De un modo general, montar en bicicleta ofrece buenos resultados para las
articulaciones de la cadera, rodilla y la articulacion tibiotarsiana; para los de-
portistas que practican las carreras, son apropiados en el entrenamiento y en la
competicion la preparacion de movimientos de carrera poco dosificados. En el
transcurso del movimiento se incluyen casi todas las articulaciones y, por ello,
producen un efecto positivo en la alimentacion de los cartilagos que se refieren a
la articulacion y en las demas estructuras del tejido conjuntivo (tejido capsular,
de discos y de ligamentos). Adicionalmente, en el calentamiento general se deben
incluir ejercicios gimnasticos de todo el cuerpo, que exijan la participacion de las
articulaciones en el juego del movimiento total.

En el marco del calentamiento se debe facilitar una descarga de varios minu-
tos a los cartilagos que recubren la articulacion y los discos intervertebrales.
Tanto los cartilagos de la articulacion, como los fibrocartilagos de la columna
vertebral (discos intervertebrales), se “comprimen” constantemente a través de
cargas de carrera, salto y giros tipicos del deporte y se cargan con fuerzas de ten-
sion o cortantes. Durante la carga se pierden liquidos que son de una importancia
definitiva para la amortiguacion de la presion en el cartilago. Las medidas, en
cuanto al contenido de las sesiones de enfriamiento se refiere, son analogas en el
campo activo a las del calentamiento. El movimiento de disminucion de intensi-
dad de todas las articulaciones da como resultado un metabolismo de articulacion
reforzado con sus consecuencias positivas, como el transporte acelerado de pro-
ductos de metabolismo medios y finales. Se puede conseguir una descarga, por
ejemplo, de la columna vertebral a través de una “posicioén escalonada” o col-
gandose de la mesa de suspension (si es que hay una disponible). Gracias a este
posicionamiento especial se favorece la corriente de liquidos en los cartilagos de
la articulacion, se descansa mas rapido y, cualitativamente, el tejido conjuntivo,
se encuentra en una situaciéon mejor que antes del esfuerzo.

Tras unas exigencias demasiado grandes a la articulacion se ofrece en la parte
pasiva del enfriamiento, junto con la vuelta dirigida a la normalidad de las posi-
ciones del cuerpo cargadas, la utilizacion de piscinas de relajacion o de bafios en
bafiera, asi como la utilizacion de saunas. Estas tienen una influencia positiva
muy marcada sobre el metabolismo regenerativo de las articulaciones (Scheibe y
cols., 1988) (tabla 3.4).
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Tabla 3.4 Calentamiento. Efectos sobre el tejido conjuntivo

- Elevacion de la temperatura

- Aumento de la elasticidad y la plasticidad

- Aumento de la aportacion de agua

- Aceleracion del metabolismo del tejido conjuntivo

esoe Psique

Antes del entrenamiento y de la competicion es de gran importancia la acti-
tud, la motivacion del deportista. Realmente se debe considerar como un aspecto
fundamental la elevada motivacion; incluso en el campo de las elevadas capaci-
dades se puede distinguir perfectamente a un deportista bien motivado de uno
que no lo esta o lo estd mal. Hay dias en los que el deportista “no se pone en
accion”, no se pone en tension, no hay motivacion. En estas situaciones aparecen,
entre otras cosas, estrés y, junto con €l, se engloban y juegan un papel importan-
te reunidas las variadas condiciones de tipo nervioso y hormonal. El estrés no
s6lo aparece por un esfuerzo maximo, sino, de igual modo, por un “esfuerzo
minimo” o bien a través de formas de entrenamiento mondtonas y repetidas. El
calentamiento debe llevar a una actividad fisica, a un estado de vigilia y claridad
mental. Para conseguir este objetivo, los contenidos del entrenamiento, incluso
en la parte del calentamiento, deben estar cambiandose constantemente; el calen-
tamiento se debe organizar de un modo motivador y lleno de alegria.

La capacidad alcanza entonces un maximo cuando se compone de un grado
de actividad fisica media. Se debe crear una atmdsfera de tension, de estrés posi-
tivo. En este punto queda claro que el calentamiento no s6lo se compone de una
actividad corporal. La motivacion, bien sea por parte del mismo deportista bien
por parte de los entrenadores ademas de los fisioterapeutas, forma parte de la
preparacion, de igual modo que la tranquilidad guiada y dosificada en especial en
deportistas “nerviosos” con una fiebre de inicio total. Justo en este momento el
fisioterapeuta juega un papel importante en el equipo (tabla 3.5).

Tabla 3.5 Efectos sobre la psique

- Regulacion de la actividad psiquica

- Elevacion de la motivacién
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3.2.5 Condiciones marginales al calentamiento
y el enfriamiento

Factores externos

El calentamiento del deportista en un tipo de deporte individual o en equipo
depende, entre otras cosas, del habituamiento a los factores externos, como son
las instalaciones deportivas (estadio) o la relacion con el lugar, con la luz o con
el espacio.

Si el entrenamiento tiene lugar en unas instalaciones deportivas mal cuidadas,
entonces estas condiciones externas deficientes suponen una influencia para el
calentamiento. Al deportista (jy los asistentes!) les es mas complicado motivarse
y les cuesta “ponerse en marcha”.

Factores semejantes se presentan antes de la competicion. En especial en las
reuniones en los campos punteros mas importantes, los espectadores, la mentali-
dad, las instalaciones y el significado de la competicion juegan un papel que no
debe menospreciarse. El comportamiento de los espectadores va a estimular psi-
quicamente al deportista. Esto contribuye a la secrecion de diversas hormonas que
influyen en el rendimiento (entre otras la adrenalina y la noradrenalina) que pue-
den influir en el calentamiento y en el animo total del deportista (motivacion).
Cada deportista y cada entrenador conocen, por propia experiencia, el significado
de una carrera y la atmosfera en la que tiene lugar, la capacidad personal y la del
equipo, y esto también influye en el calentamiento. Para poder adecuarse satisfac-
toriamente a las condiciones externas es mejor llegar al lugar del entrenamiento y
de la competicion antes de la hora que sea estricta y necesariamente obligatoria.

Estado del entrenamiento

Cuanto mas elevado sea el nivel de rendimiento y mejor sea el estado de
entrenamiento del deportista, mayor sera el tiempo de calentamiento necesario
para ajustar los parametros fisioldgicos a las proximas exigencias de esfuerzo que
se van a solicitar al organismo.

Edad

Cuanto mayor sea el deportista, mas lento y cauteloso debe ser el calenta-
miento. La velocidad de las regulaciones fisioldgicas (nivelacion de la resisten-
cia) es menor en los deportistas de mas edad; lo mismo ocurre con la elevacion
condicionada por la carga y la velocidad del metabolismo.
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En los deportistas mas mayores aumenta la parte del calentamiento indivi-
dual. Debe considerarse de un modo especial su constitucion corporal general, asi
como las eventuales lesiones previas y sus limitaciones de resistencia. Los depor-
tistas mayores hablan, sobre todo al comienzo de una sesién de entrenamiento o
bien por las mafanas, nada mas levantarse, de “dolores para arrancar” y de “entu-
mecimiento”, que hacen necesario un calentamiento largo. El deportista debe
darse cuenta de estos sintomas, ya que pueden indicar una artrosis en evolucion.

Calentamiento y hora del dia

La temperatura 6ptima del cuerpo se consigue a eso de las 15:00 horas, y
sigue un ciclo de 24 horas (figura 3.6). El calentamiento dura mas tiempo por la
mafiana temprano que al mediodia y mas que por las tardes, cuando la tempera-
tura del cuerpo ya esta elevada debido a todas las actividades llevadas a cabo
durante el dia. En el transcurso de la jornada hay oscilaciones de la disponibili-
dad de resistencia fisioldgica. Los deportistas tienen, al comienzo de la tarde, un
“vacio de resistencia”, que se puede combatir con un largo calentamiento (véase
la figura 2.29)

Figura 3.6 La temperatura corporal del
[°C] hombre en el transcurso de un dia.
38
37
36 : ' —»
0 6 12 12 [h] 24
Horario

Calentamiento y temperatura externa

Las elevadas temperaturas externas permiten un acortamiento del tiempo de
calentamiento. Unas ropas adecuadas con tejidos tradicionales y que activan la
respiracion ofrecen la mejor posibilidad para optimizar un calentamiento activo
con ayuda de medidas que acompafian. Hay que quitarse la ropa que sirve para
calentar unos minutos antes del comienzo de la competicion.

Un buen ejemplo de este punto lo dan los atletas que antes de comenzar la
competicion, por ejemplo, antes del salto de longitud o de altura, asi como del
esprint, se quitan la ropa.
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3.2.6 Errores habituales a la hora de calentar y de enfriar

ecee Calentamiento y enfriamiento demasiado cortos
y demasiado intensos

El calentamiento muchas veces se lleva a cabo de un modo demasiado corto
y demasiado intenso. A menudo, el deportista nota un punto muerto poco después
del comienzo del entrenamiento, asi como de la competicion. Presenta una respi-
racion acentuada excesiva (hiperventilacion) que va acompanada de una reduc-
cion temporal de la resistencia. Estos fenomenos limitados a un corto espacio de
tiempo, de unos minutos, conducen a una regulacion no cerrada de la circulacion,
es decir, a un calentamiento insuficiente o falso. El deportista, poco después de
comenzar el entrenamiento o el juego, llega a un estado de metabolismo anaero-
bicos debido al esfuerzo exigido. Esto significa que el deportista momentanea-
mente utiliza mas oxigeno del que puede circular a través de su capacidad de
transporte en el lugar de la transformacion (musculatura). Un calentamiento cui-
dadoso evita esta temporal caida profunda de la resistencia (figuras 3.7 y 3.8).

Para los fisioterapeutas es importante saber que la preparacion de la carga de
la parte principal del entrenamiento eleva la frecuencia del pulso durante el calen-
tamiento. Depende de las exigencias previas en la parte principal de las capaci-
dades de elaboracion (metabolicas) del organismo.

El deportista pierde la percepcion adecuada de la carga durante la fase que ter-
mina con la carrera. Tiende a una elevada velocidad de fin de carrera. Este final,
asi como, por ejemplo, continuar nadando, se debe llevar a cabo, basicamente,
con menos intensidad que la carga de calentamiento (figura 3.9).

eeee Errores a la hora de determinar la frecuencia del pulso

Para darse cuenta de la intensidad de las cargas cardiocirculatorias hay que
registrar la frecuencia del pulso mediante la palpacion del mismo en la muifieca.
Si la medicion no se lleva a cabo de un modo adecuado, entonces los registros
obtenidos no tienen valor notable para el control del entrenamiento.

Fallos habituales en la determinacion de la intensidad a través del registro del
pulso con la mano

e Pasa demasiado tiempo entre el final del esfuerzo y la medicion del pulso
correspondiente, que deberia dar una informacion real sobre el pulso de carga
durante el calentamiento (subestimacion de la frecuencia del pulso).
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e Se utilizan periodos de tiempo de medida demasiado largos (>15 segundos).
Por ello se crea el peligro de que el deportista mida el pulso en recuperacion
y no el pulso que realmente se registra en el estado de esfuerzo actual (subes-
timacion de la frecuencia del pulso).
* En periodos de tiempo de medicion demasiado cortos, por ejemplo 10 segun-
dos, es muy normal que los poco expertos se equivoquen a la hora de contar.
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Figura 3.7 Ejemplo negativo. Una eleva-
cion demasiado rapida de la intensidad, y
una carga demasiado fuerte durante el
calentamiento.

Figura 3.8 Ejemplo positivo. Carrera de
calentamiento. Elevacion dosificada de
la frecuencia del pulso desde un pulso en
reposo hasta las 130-145 pulsaciones/
minuto, steady state (estado de estabili-
dad) conseguido tras, aproximadamente,
5 minutos y mantenido unos 14 minutos.

Figura 3.9 Futbol. Tras un entrenamien-
to con velocidad constante el entrenador
ordena una “carrera relajada”. El jugador
comienza la carrera con aproximadamen-
te 190 pulsaciones por minuto y mantie-
ne una frecuencia de aproximadamente
170 pulsaciones por minuto. Si la carrera
se lleva a cabo con una velocidad eleva-
da, no se forman lactatos y no se alcanza
un descanso activo.
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El registro erroneo de sélo un latido puede ser fundamental a la hora de la
multiplicacion (por 6). Se presupondran frecuencias de pulso demasiado ele-
vadas o (en la mayoria de los casos) demasiado bajas.

En la practica dan buen resultado los aparatos de registro para la frecuencia
de pulso on-line y eventualmente la transmision telemétrica. Dan indicaciones
exactas sobre la carga real cardiocirculatoria (intensidad). La gran ventaja reside,
entre otras cosas, en que los valores se miden durante las cargas. Se da la posibi-
lidad de imprimir en forma de curva los valores que estan en conexion con la
carga (comparense las figuras 3.7-9), y con el software que proporciona el fabri-
cante se puede trabajar de forma muy variada.

3.2.7 Ejecucion adecuada del calentamiento
y el enfriamiento

A continuacién se dan unos ejemplos para condiciones previas cuidadosa-
mente ajustadas e individualizadas de un calentamiento determinado.

eeee Calentamiento: futbol

Como ejemplo para un futbolista que se queja a menudo de dolores en los
aductores se va a explicar un calentamiento con contenidos tipicos en cada una de
las fases.

Calentamiento general

A través del trote con el baldn, el deportista pone en marcha la actividad car-
diocirculatoria, llevando su pulso a unas 120-130 pulsaciones por minuto. Con el
estimulo de la circulacion se produce una elevacion de la temperatura corporal.

Durante la carrera de calentamiento, el jugador puede (y debe) ajustar su
mente al juego que se va a practicar a continuacion.

En el trote se insertan pausas caminando que se utilizan para el estiramiento
de los grupos musculares principales.

Calentamiento especial e individual
Después de que el deportista haya calentado de un modo general, adecua, en

el marco del calentamiento especial, su trabajo de carrera a las formas de movi-
miento tipicas del juego. Lleva a cabo los primeros arranques y corre trechos a
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una velocidad submaxima y maxima. Lleva el baléon con cambios de direccion
intensos y crecientes, mientras se estira para llegar a una hiperactividad de los
musculos aductores implicados (componentes individuales).

A continuacién se efectuan pases de forma similar al del inicio del juego,
cambios de velocidad, pases al centro y tiros a puerta.

Justamente antes del partido el fisioterapeuta estira y da masaje de nuevo en
los origenes, prolongaciones y transcursos de la musculatura aductora (compo-
nentes individuales).

De este modo se calienta sistematicamente, y con ello se espera que el juga-
dor obtenga en la competicion una mejor resistencia personal (y un mejor rendi-
miento del equipo), asi como una propension menor a las lesiones.

eeee Enfriamiento: balonmano

El balonmano se caracteriza por sus cortos arranques y por los saltos llenos
de fuerza. Para el enfriamiento se lleva a cabo, para favorecer los procesos rege-
nerativos, una carrera relajada de aproximadamente 12-15 minutos de duracion
(pulso maximo, 120 pulsaciones por minuto). Para completar, antes, durante y
después del enfriamiento se deben beber muchos liquidos (administracion de
liquidos, vitaminas y electrolitos). Gracias al trote se influye positivamente en la
elevada hiperacidez de la musculatura y en su velocidad de reduccion del nivel de
catabolismo. Los jugadores descansan fisica y psiquicamente de una forma mas
rapida. Como efecto secundario se mejora la capacidad de una resistencia aero-
bica que es decisiva para la velocidad final asi como para la calidad de los pro-
cesos regenerativos.

A continuacion se realizan estiramientos (stretching) que se pueden llevar a
cabo tanto en el campo como debajo de la ducha y que estan ajustados tanto al
esfuerzo que se acaba de realizar como también a las necesidades individuales del
deportista. Con relacion a ello, debido a las fuertes y tipicas exigencia de las arti-
culaciones y la musculatura (transicion musculos-ligamentos, transicion liga-
mento-cartilago), para los deportes de pista cubierta se ofrece para el descanso,
por ejemplo, un bafio caliente o una sauna de 1 a 3 minutos.

En temperaturas ambientales muy elevadas, los deportistas pueden también
enfriarse gracias a friegas con hielo en los musculos activos o a través de bafios
frios completos para todo el cuerpo. Las friegas de hielo deben recibirse en los
lugares que tengan un especial peligro individual (tendén de Aquiles, ligamentos
rotulianos, zona de los aductores, musculos isquiotibiales, zona de los hombros,
codos, manos, etc.).

Se contintia con un masaje suave y relajante realizado por fisioterapeutas del
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deporte con presas de accion profunda y que favorezcan el reflujo.
Mas tarde, los deportistas deben volver a reponer sus reservas de hidratos de
carbono a través de una comida apropiada y facil de digerir.

3.3 Fisioterapia aplicada al deporte
A. Leszay

3.3.1 Introduccion

Para disminuir el riesgo de lesiones en el deporte es necesario, por una parte,
conocer las causas y factores que provocan la lesién para minimizar su efecto y,
por otra parte, recomendar un programa preventivo de ejercicios con el objetivo
de disminuir los riesgos de lesion para el deportista.

El tratamiento tras una lesion se orienta segun tres planteamientos:

» Tratamiento causal: se basa en la eliminacién o la lucha contra las causas que
provocan la lesion.

» El tratamiento sintomatico: se basa en el tratamiento de los sintomas de la
lesion, provocada por causas ain no conocidas, o en el tratamiento con posi-
bilidades de Iucha contra las causas erroneas.

e Tratamiento causal sintomatico: es decir, una combinacion de las dos modali-
dades antes mencionadas.

La ultima es la que tiene mas éxito y por lo tanto los tratamientos se realizan
siguiendo esta modalidad.

Ejemplo. Dolores locales en la articulacion tibiotarsiana, el tendon de Aquiles
o/y larodilla en casos de pies planos. Las deformidades del pie (jcausa!) se corri-
gen pasivamente con plantillas y se tratan de forma dirigida con ejercicios para el
refuerzo de la musculatura que levanta la boveda del pie; se combaten las dolen-
cias con aplicaciones que disminuyen los dolores y, paralelamente a ello, se lle-
van a cabo ejercicios de estabilizacion para las articulaciones tibiotarsianas.
Importante: jEl programa de ejercicios se debe realizar de forma regular y en
casal

3.3.2 Ejercicio terapéutico para el deportista

A continuacion se dan algunas reglas acreditadas por su éxito para la indica-
cion y realizacion de la terapia de movimiento:
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Todas las aplicaciones fisioterapéuticas se llevan a cabo segun las correspon-
dientes disposiciones médicas y siguiendo el diagnostico exacto elaborado
por el medico.

Las medidas fisioterapéuticas, en especial la terapia de movimiento, comien-
zan tan pronto como sea posible con una primera asistencia adecuada y un tra-
tamiento funcional temprano.

El ejercicio terapéutico se efectua en el deporte segin los mismos principios
que el tratamiento de ejercicios; la dosificacion del estimulo de terapia debe
corresponder a la gravedad y el estadio de la lesion, asi como a las particula-
ridades individuales. Con el deportista se debe tener muy en cuenta que el tra-
tamiento tenga un nivel de exigencia lo mas elevado posible. Debe utilizarse a
pleno rendimiento el programa de restablecimiento de terapia del movimien-
to. Esto refuerza el sentimiento de salud del deportista y se acelera su rehabi-
litacion a través de una exigencia activa del sentimiento de bienestar.

Ejemplo. En una lesion de hombro, junto con el tratamiento guiado, se

pueden mejorar los parametros condicionantes (resistencia, fuerza, velocidad)
a través de, por ejemplo, el ergémetro de bicicleta, el entrenamiento de la
musculatura de la espalda, etc., todo ello en relacion con el estado de salud y
el diagnostico.
Los ejercicios deben tener en cuenta los aspectos del tipo de deporte corres-
pondiente (especificidad del tipo de deporte). Los ejercicios deben estar orga-
nizados de tal forma que se se lleve a cabo la coordinacion del desarrollo del
movimiento de un modo semejante a los del tipo de deporte que se practique y
que también se puedan utilizar en dicho deporte. Juega un papel muy impor-
tante la tridimensionalidad, ya que en el deporte los movimientos se realizan
de un modo tridimensional. Para una representacion exacta de los desarrollos
se pueden utilizar las técnicas FNP (facilitacion neuromuscular propioceptiva).
Los ejercicios de movilidad (condicion previa para una movilidad 6ptima) se
deben utilizar en el tratamiento como ejercicios de preparacion, dirigidos y
con el objetivo de relajacion.

Ejemplo. Hay distintos tipos de deporte con modelos de movimiento seme-
jantes, como el movimiento del brazo en el lanzamiento de jabalina (lanza-
miento de la jabalina), en los jugadores de balonmano (lanzamiento), en los
jugadores de voleibol (saques, lanzamientos con fuerza) y en los jugadores de
tenis (saque).

La movilidad de las articulaciones no sélo depende de la anatomia de las
estructuras pasivas de la articulacion (huesos, ligamentos, capsulas), sino que
también depende de la elasticidad de las partes activas, es decir, de los mus-
culos. Correspondiendo al estadio de la lesion, las unidades musculares se
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estiran para volver a alcanzar la proporcion de movimiento dptima que exis-
tia originariamente o para mejorar todavia mas el alcance del movimiento
limitado.

7. La estabilizacion de las unidades de articulacion significa refuerzo del grupo
de musculos que pertenecen a la unidad de la articulacion. En este sentido
se deben eliminar los desequilibrios musculares creados por la lesion. A través
del restablecimiento de la elasticidad se vuelve a garantizar la funcionalidad
optima de la articulacion en las actividades cotidianas y en las especificas del
deporte.

8. En cada situacion de tratamiento se debe ajustar la exigencia terapéutica de la

capacidad de esfuerzo de las estructuras de tejido correspondientes.

9. En muchos tipos de deporte (deportes de lucha, gimnasia, patinaje artistico,

gimnasia ritmica, etc.) también se debe tener en cuenta, durante el tratamien-
to de una lesion, la regulacion del peso corporal. Esto se lleva a cabo a través
del entrenamiento de resistencia, el entrenamiento de fuerza y la dieta.

10. El ejercicio terapéutico como forma de tratamiento activo no sélo debe inte-
grar al deportista en el proceso de entrenamiento y de la actividad de compe-
ticidn, sino también en la vida diaria.

11. El ejercicio terapéutico se debe completar con otras formas de terapia fisicas
(“pasivas”), como la electroterapia, la termoterapia y los masajes; en cada fase
se deben mantener los roles correspondientes (excluyendo las lesiones en
estadios agudos).

12. En el marco del ejercicio terapéutico, los deportistas deben aprender los ejer-
cicios profilacticos secundarios para procurar que no se produzcan recidivas
(recaida) en las siguientes cargas especificas del deporte. Estos ejercicios
deben integrarse lo antes posible en el proceso de entrenamiento.

13. Hay que contar con los riesgos de los tipos especificos del deporte y se com-
pondra el correspondiente programa de ejercicios de prevencion que deben
evitar otros posibles riesgos de lesion.

14. Tras el restablecimiento de la lesion se debe mantener el contacto del tera-
peuta con el deportista y el entrenador. El terapeuta puede proponer indica-
ciones y contraindicaciones concretas en lo que se refiere al estimulo de
entrenamiento, el alcance del mismo, la intensidad, la frecuencia, etc.

15. En conexién con el ejercicio terapéutico del deportista lesionado, una terapia
tiene un peso creciente, la “terapia médica de entrenamiento”, especifica del
deporte y dirigida. En este marco, los deportistas aprenden ejercicios con diver-
sos aparatos que restablecen y mejoran las cualidades motrices especificas.

16. Frecuentemente son aparatos y materiales que se emplean en la preparacion
fisica, como los aparatos de cables de traccion, distintas maquinas de fuerza,
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bandas elasticas, manguitos lastrados, halteras grandes y pequefias, balones
medicinales, aparatos isocinéticos, andadores y otros mas. No obstante, preva-
lecen también en este contexto los fisioterapeutas y los profesores de educacion
fisica con sus conocimientos de rehabilitacion decisivos para el tratamiento.

El ejercicio terapéutico ofrece diversidad de posibilidades para la compensa-
cion y/o la reduccion de las cargas grandes e intensas en el marco de una profi-
laxis general y especifica del deporte.

Prevencion a largo plazo. Prevencion frente a los efectos negativos de las cargas
deportivas, tanto en el sistema musculoesquelético, como sobre los 6rganos y fun-
ciones del cuerpo (especialmente importante en la infancia y en la juventud, asi
como en la fase del entrenamiento basico).

El objetivo de estas medidas es la reposicion, lo mas extensa posible en el
tiempo, de la capacidad de produccion deportiva.

Prevencion a medio plazo. Prevencion de lesiones en el periodo de cambio y
de preparacion en el sentido de un desarrollo 6ptimo de las caracteristicas basi-
cas motrices. Los contenidos son, entre otras cosas, ejercicios compensatorios y
tipos de deporte en los que se traten de un modo dirigido determinados grupos de
musculos. A través de estos ejercicios se deben evitar las inestabilidades de las
articulaciones y las sobrecargas.

Prevencion a corto plazo. Calentamiento general, dirigido y especifico del
deporte antes de cada entrenamiento con un repaso posterior después de cada
competicion.

Prevencion regenerativa. Para conseguir un paso entre la carga elevada cor-
poral y deportiva y una carga corporal diaria normal y baja, debe proponerse, tras
una carga pesada en el entrenamiento o la competicion, una relajacion escalona-
da de los grupos de musculos, articulaciones y o6rganos afectados (por ejemplo, a
través de ejercicios de estiramiento o carreras en combinacion con otras medidas
fisioterapéuticas).

Con ello se acelera el proceso de recuperacion, de modo que las siguientes
sesiones de esfuerzo puedan comenzarse de un modo bien descansado. Se redu-
cen fuertemente los riesgos contra la salud.

Prevencion secundaria. Tras un periodo de terapia concluido con éxito o tras
una lesion, los deportistas, entrenadores y cuidadores del deporte deben prestar
especial atencion a los “puntos débiles” afectados o que tuvieran lesiones previas.

El cuidado basico y una preparacion cuidadosa de estos puntos (estiramiento,
fortalecimiento, calentamiento, masaje) antes del entrenamiento y de la competi-
cion le dan al deportista la seguridad corporal y psiquica que minimiza el riesgo
de una recidiva de la lesion.
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3.3.3 Observaciones sobre la termoterapia, balneoterapia,
hidroterapia y electroterapia

«es« Termoterapia

El tratamiento con calor o frio se acredita como adecuado en forma de apli-
cacion en la terapia de movimiento del deportista. Los términos “caliente” y
“frio” no designan cualidades fisicas, sino impresiones de los sentidos. Sirven de
un modo relativo a la percepcion de la temperatura actual del hombre. Observado
desde un punto de vista fisico, se trata de un calor que el organismo admite (calor)
o que sustrae (frio).

Para la indicacién y modo de efectuar las aplicaciones de calor y frio remiti-
mos a los tomos basicos. A continuacion se van a dar algunas indicaciones prac-
ticas para la sauna y la crioterapia.

Sauna

Se trata de unos bafios de aire seco y caliente que se toman de un modo alter-
nante con enfriamiento mediante aire exterior o agua. La temperatura dentro de
la sauna se eleva, en el suelo, a unos 90 °C y a unos 100 °C cerca del techo. Con
ello se consigue una fuerte sudoracion; un aire caliente muy seco es una condi-
cioén importante para la evaporacion. Como consecuencia del sudor se pierden
electrolitos, por lo que se recomienda, después de la sauna, equilibrar las pérdi-
das de liquidos con bebidas que contengan minerales.

Efecto de la sauna. La temperatura de la piel se eleva a 40-43 °C, y en el teji-
do cutaneo-subcutaneo el metabolismo se eleva al doble e incluso al triple. Por el
contrario, la temperatura del cuerpo se eleva solo 1 °C. La elevada temperatura de
la piel disminuye muy rapidamente por la influencia del frio (ducha fria, aire,
bafio de inmersion), con algo de retraso disminuye la temperatura del cuerpo a
valores normales. Los bafios frios y los bafios de inmersion llevan a la vasocons-
triccién y, con ello, a la elevacion de la presion sanguinea.

Efecto: Entre los efectos de la sauna sobre el sistema cardiocirculatorio estan,
en un primer plano, el aumento de la frecuencia cardiaca y el volumen cardiaco
por minuto, asi como el ensanchamiento de los vasos (vasodilatacion), lo que
conlleva el descenso de la resistencia de los vasos y, con ello, la disminucién de
la presion sanguinea.

En la sauna predomina la practica profilactica de la regulacion térmica y de
la vasomotricidad frente a los efectos terapéuticos. Simultaneamente la sauna se
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utiliza para la prevencion contra los enfriamientos; tiene un efecto espasmolitico
sobre la musculatura de los bronquios y, por ello, se mejora la secrecion de las
mucosidades bronquiales. El efecto general de relajacion y aflojamiento de la
sauna influye positivamente sobre el organismo y la psique.

Realizacion. Lo tradicional es de 2 a 3 saunas por semana con periodos de
sauna de unos 10 minutos. La disminucién de la formacion de sudor seiala el
final de un proceso de sauna. El enfriamiento en aire frio dura de 3 a 5 minutos,
y el tiempo de descanso después del enfriamiento con agua dura de 5 a 10 minu-
tos. Entre las saunas se pueden llevar a cabo masajes de relajacion. Tras concluir
el bafio de sauna es necesaria una pausa de descanso de media hora para que, a
través de fuertes estimulos de temperatura, el sistema de regulacion excitado
regrese de nuevo a los valores de funcion normales.

El tratamiento de sauna se recomienda después de grandes esfuerzos corpo-
rales y fisicos (entrenamientos duros, competicion), sin embargo nunca se deben
tomar antes de las competiciones (deben pasar al menos 3 dias desde la tltima
sauna).

Indicaciones. La sauna se utiliza como medida terapéutica de apoyo en las
enfermedades de las vias respiratorias superiores y de los ciclos de curso reu-
matico, asi como en los cuadros de trastornos mialgicos hasta llegar a trastornos
de regulacién hipertdnicos e hipotonicos.

Contraindicaciones. Todas las enfermedades de infeccion agudas, la insufi-
ciencia cardiocirculatoria grave y las enfermedades coronarias, enfermedades
cutaneas o eccemas. En caso de propension a tener piedras en el rifion, existe el
peligro de una formacion reforzada de calculos a través de una orina concentra-
da como consecuencia de la pérdida de liquidos. Si hay sintomas de malestar, se
debe abandonar la sauna de modo inmediato y se debe renunciar a las aplicacio-
nes finales de enfriamiento.

Terapia de frio

La crioterapia es el tratamiento con medios que producen frio helador; inclu-
ye también formas mas débiles de privacion local de calor (“frio medio™). La tera-
pia de frio local produce un efecto espectacular sobre el sistema vascular. Por lo
tanto, se debe diferenciar entre una reaccién inmediata con vasoconstriccion
(estrechamiento de los vasos sanguineos) en las capas superficiales del tejido y
una reaccion de consecuencia que dura mas tiempo con vasodilatacion (ensan-
chamiento de los vasos).
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Los receptores de frio reaccionan ante las aplicaciones de crioterapia con una
sensacion de frio de aparicion inmediata. Simultaneamente desciende la veloci-
dad de transmision nerviosa, momento en que reaccionan de manera diversa los
finales de los husos musculares. Se llega, sobre todo en la zona de la musculatu-
ra en tension, a una reduccion del tono.

Lo mas vistoso es la reduccion de la sensacion de dolor local. De ello son res-
ponsables, sobre todo, los receptores de dolor colocados superficialmente en la
piel. La disminucion de dolor en el tratamiento de articulaciones con movimien-
to limitado y dolorosas o en la musculatura contraida es importante en todas las
formas de terapia del movimiento. Ademas se llega a reacciones generales del
cuerpo, asi como del sistema nervioso vegetativo, que encuentran su expresion en
una elevacion de la presion sanguinea, la frecuencia cardiaca y la respiracion.

El frio tiene un efecto retardador sobre el metabolismo celular y, por lo tanto,
un efecto positivo sobre los procesos crecientes de inflamacion. Sin embargo esta
teoria es problematica; asi escribié Eder: “Ya que a través del enfriamiento se
retrasan los fenomenos de inflamacion (enrojecimiento, calor, inflamacion,
dolor), se cree que se influye positivamente en el proceso de sanacion. Pero ocu-
rre todo lo contrario. A través del frio se elimina la energia necesaria para el pro-
ceso de regeneracion de la zona del tejido dafiada. Con ello se afnade al agente
nocivo primario, cuya consecuencia es la inhibicion del metabolismo, un segun-
do agente nocivo”.

El efecto de la terapia de frio depende, entre otras cosas, de la duracion de la
aplicacion. Se debe decidir su practica a través del uso y la aplicabilidad en el tra-
tamiento de lesiones deportivos; las indicaciones, asi como las contraindicacio-
nes, se deben amoldar cuidadosamente a los distintos cuadros de enfermedad
agudos y crénicos.

Indicaciones (en el estado actual de conocimientos a través de los efectos de la
crioterapia). Enfermedades agudas y dolorosas de distintos tipos, sobre todo las
consecuencias de lesiones recientes y mas antiguas. Entre ellas se encuentran las
torceduras y contusiones, estados de dolor e inflamacion postoperatoria y enfer-
medades inflamatorias y estados de estimulos como la artritis, la tendinitis, ten-
dosinovitis y estados de dolor neuroortopédicos (por ejemplo, sindrome cervical
y lumbar).

Téngase en cuenta. En los estados agudos de lesion se indica siempre la crio-
terapia y, por regla general, la eleccion entre aplicaciones de frio o de calor se
debe dejar guiar por las percepciones subjetivas del paciente.
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-« Balneoterapia, hidroterapia

La balneoterapia consiste en aplicaciones curativas de aguas, formadas con
métodos artificiales o propias del lugar, con fines terapéuticos. El efecto del agua,
la mayoria de las veces caliente, de la terapia de bafios se debe a influencias qui-
micas que se basan en el agregado suplementario de materias eficaces que con-
tienen farmacos, difundiéndose éstas por la piel y siendo eficaces y activas para
todo el cuerpo.

Los fundamentos de la hidroterapia son:

» Aplicaciones dirigidas e individuales; la temperatura del agua fria debe ser de
15-20 °C y la del agua caliente entre 30-45 °C.

Téngase en cuenta. La temperatura del agua, la duracion y la intensidad de la
balneoterapia dependen de la edad y constitucion, asi como del estado de enfer-
medad del paciente y la indicacion médica.

» Las aplicaciones de frio se deben llevar a cabo sobre un cuerpo caliente o
sobre una region del cuerpo caliente.

» Las aplicaciones de frio han de ser de corta duracion La temperatura de la
habitacion debe ser de unos 25 °C.

* Control regular de las reacciones del paciente durante la aplicacion.

* Procurar un rapido calentamiento del paciente tras el tratamiento de frio y el
reposo posterior.

» El tratamiento cambiante (terapia caliente — muy caliente — frio) precisa unas
diferencias de temperatura de al menos 12 °C, donde la aplicacion de calor
debe durar de 1 a 3 minutos y los estimulos de frio s6lo unos pocos segundos.

«s« Electroterapia

La electroterapia consiste en procesos de tratamiento que utilizan el efecto
terapéutico de la corriente sobre los tejidos vivos; se habla de ello detalladamen-
te en Terapia fisica, Paidotribo, Barcelona, 2004. En este punto solamente se van
a dar algunas advertencias.

Advertencias importantes para la electroterapia

* Los marcapasos, las bombas de insulina y los implantes metalicos son con-
traindicaciones para la terapia de baja, media y alta frecuencia.
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* Se deben alejar los objetos metalicos de los alrededores de la zona donde
se va a realizar la terapia de alta frecuencia; hay que retirar de la zona de
radiacion las horquillas de pelo, agujas, pendientes, aparatos para oir, ani-
llos, relojes, cortaplumas, etc.

* En las formas de terapia de alta frecuencia hay que quitar las piezas de ropa
htimedas de nilén o perlon, ya que estos materiales son poco absorbentes y el
liquido que se acumula en ellos puede provocar sobrecalentamiento.

* En el tratamiento de corrientes de alta frecuencia hay que tener en cuenta los
trastornos de irrigacion, asi como las partes del cuerpo con circulacion san-
guinea reducida (extremidades).

* Cuidado con la zona de los ojos y los testiculos.

* En los tratamientos de corriente de frecuencia media y baja se debe proceder
a la higiene local de la parte del cuerpo tratada; hay que quitar, antes del tra-
tamiento, los restos de pomada, las cremas y el sudor de la superficie cutanea.

* Desinfeccion de las esponjas de electrodos después de cada tratamiento.

* En los bafios de dos cabinas, cuatro cabinas y bafio Stanger hay que limpiar y
desinfectar las baneras después de cada aplicacion de terapia.

* En enfermedades cutaneas contagiosas (hongos, eccemas, verrugas) y en las
heridas no se debe aplicar la terapia de corrientes de frecuencia baja y media
ni los bafios.

3.4 Cuidados de los practicantes de deportes
de masas y de los deportistas de rendimiento
A. Leszay

3.4.1 Generalidades

El estimulo de entrenamiento sistematico y a menudo intensivo, asi como las
actividades de competicion, sobrecargan con distintas intensidades los o6rganos,
los sistemas de drganos y las funciones de los deportistas. Tras una serie o tras
sesiones independientes de esfuerzo se recomienda tanto una regeneracion activa
como medidas regenerativas pasivas.

Las competiciones, la elevada intensidad de entrenamiento, los diversos fac-
tores tanto internos como externos, ademas de, también, la casualidad, pueden
provocar lesiones, que deben recibir la correspondiente asistencia primaria. Tras
un diagnostico médico exacto se inicia y se lleva a cabo el proceso de terapia.
Cuando se ha confirmado médicamente tras varios examenes intermedios la vali-
dez del transcurso de la terapia (o bien cuando se han dado muestras correctoras
suficientes y adecuadas), debe tener lugar, al término del tratamiento, un reco-
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nocimiento concluyente. Después de ello, el médico dara las indicaciones de rein-
corporacion al entrenamiento y la competicion. La fase de gradacion debe
ser controlada por el médico del deporte y se debe dirigir de un modo preciso.

Para que este sistema de asistencia funcione bien, es imprescindible el traba-
jo conjunto consecuente y continuado entre el médico, el terapeuta y el prepara-
dor fisico, por un lado, y el entrenador y el deportista, por el otro.

La evolucion mas sencilla de la regeneracion y la planificacion tienen lugar
gracias a la intervencion del terapeuta y el entrenador, incluyendo también al
deportista. Segun sea la necesidad (y dependiendo del numero de personas a las
que haya que asistir y del tiempo disponible) los deportistas deben contar, de
acuerdo con lo comentado, con un formador de fisioterapeutas.

En la rehabilitacion medicodeportiva, el deportista esta situado en el punto cen-
tral. Tiene como meta un restablecimiento lo mas rapido y libre de riesgos posible.

Las medidas a tomar en el ambito regenerativo (jen los deportistas sanos!) se
rigen de un modo individual por:

e Sexo, edad.

» Sensibilidad.

» Aspectos especificos del deporte.
» Estado del entrenamiento.

En el campo de la rehabilitacion (jcomo terapia!) deben ser consideradas las
siguientes aplicaciones:

* Cuadro clinico.

» Estadio de la enfermedad.

* Indicaciones médicas.

e Sexo, edad.

* Sensibilidad.

» Aspectos especificos del deporte.
» Fase del entrenamiento.

Para poder llevar a cabo del mejor modo posible estas medidas, tanto médicas
como fisioterapéuticas, hay que contar previamente con requisitos materiales o de
diversas técnicas. Las posibilidades médicas y fisioterapéuticas Optimas
se ofrecen en los equipos, bien sean nacionales, en los diversos equipos de selec-
cion y en algunos clubes y asociaciones en aquellos tipos de deporte que pueden
satisfacer condiciones financieras basicas. Estos utilizan los servicios de médi-
cos, terapeutas, entrenadores de coordinacion, etc.
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En algunos linder* los centros de apoyo olimpico han alcanzado una elevada
efectividad en la asistencia a deportistas de elite. En estos centros, los deportistas
de elite pueden hacer que se les examine bajo un aspecto medicodeportivo. En
estas revisiones se definen, junto con la determinacion de aptitud deportiva,
numerosos parametros de salud y fisioldgicos. No solo son importantes para la
salud del deportista, sino que aportan datos interesantes para la asistencia a los
deportistas de elite y para el control de los entrenamientos (presupuesto de elec-
trolitos, valores de lactato, datos antropométricos y ortopédicos, etc.; ver capitu-
lo 2).

Ademas, los deportistas pueden ser tratados inmediatamente tras lesiones
agudas, en unas condiciones optimas y con la colaboracion de médicos y tera-
peutas.

Con ello se determina que, por regla general, en los deportes de rendimiento,
asi como en los de elevado rendimiento, se garantizan las asistencias médicas
necesarias, por lo menos cuando se tiene disponibilidad financiera.

En los llamados deportistas de tiempo libre y de masas, sobre todo los perte-
necientes a asociaciones, que no poseen los correspondientes recursos materiales,
la asistencia deja mucho que desear.

3.4.2 Asistencia especifica para cada deporte

La asistencia médica del deportista se diferencia segun criterios definidos por
las modalidades de practica de los distintos tipos de deporte. Para ello hay que
considerar las particularidades especificas del deporte que se citan a continuacion.

Tipo de deporte en relacion con el empleo de energia

En un principio se debe diferenciar entre un tipo de deporte “aerdbico” (tipo de
deporte de resistencia) y uno “anaerdbico” (perfiles de fuerza rapida).

La asistencia médica se diferencia segun las diversas formas de carga que
influyen de modo diferenciado en los 6rganos y funciones del cuerpo. Los dis-
tintos efectos marcan de un modo igualmente diverso el ajuste de los drganos y
las funciones.

En los deportistas de resistencia”, la mayoria de las veces se encuentra una
relativa “hipotonia” muscular y, por ello, algunas articulaciones inestables. El
objetivo en estos casos es realizar un trabajo que refuerce la musculatura en gene-

En Espafia se puede considerar el equivalente territorial y administrativo de las comunidades autonomas (N. de la T.)
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ral y la especifica del deporte para conseguir la estabilidad de la articulacién
deseada. Un ejemplo tipico de ello es el denominado “hombro de nadador de lar-
gas distancias”. En la gran movilidad de esta articulacion simultaneamente se per-
cibe una gran inestabilidad. Por ello a menudo se dan los dolores especificos del
hombro en los nadadores.

En los deportistas que practican deportes anaerobicos, aparece lo contrario. Es
caracteristica una musculatura “hiperténica”. Los deportistas de fuerza rapida
muestran una musculatura compacta “nerviosa” que en muchas ocasiones, duran-
te cargas intensas, sufre desgarros y fisuras. También aqui hay que tener en cuenta
que estas lesiones son provocadas por un trabajo insuficiente en el calentamiento.

En estos tipos de deporte se deben tratar los musculos de tal forma que las
cualidades de fuerza rapida positiva de la musculatura sean optimizadas (ver
“Masaje antes de la competicion” pag. 124).

Esfuerzos de partes del cuerpo, érganos y funciones del
deportista dependiendo del tipo de deporte

Un ejemplo notable es el hombro doloroso de un jugador de balonmano, un
jugador de voleibol, un lanzador de jabalina, etc. Las enormes reacciones de fuer-
za sobrecargan las estructuras de articulacion activas y pasivas. Las estructuras
anatomicas son requeridas de un modo violento y, por lo tanto, provocan lesiones
de distintos tipos. Se indica un entrenamiento de compensacion para evitar des-
equilibrios musculares (fortalecimiento de la musculatura dorsal del hombro y
del omoplato); paralelamente se realiza un entrenamiento de fuerza guiado, tridi-
mensional y especifico del deporte.

Particularidades de los deportes de equipo y los deportes
de fuerza

En muchos deportes de equipo y deportes de fuerza cada persona esta frente
a su rival deportivo. El contacto del cuerpo y la lucha caracterizan este tipo de
deportes. La lucha (tanto deportiva como no deportiva) puede llevar, bien de un
modo casual o bien intencionadamente, a poner en peligro a los participantes en
cada contacto corporal. En este tipo de deportes se pueden producir diversos
dafios y lesiones debido a la fuerza del adversario. El fisioterapeuta deportivo
debe ser capaz, a través de conocimientos especificos de cada tipo de deporte, de
prestar “primeros auxilios” en este tipo de lesiones y, conjuntamente con el
entrenador, debe minimizarlas (estabilidad general del cuerpo, fitness condicio-
nal, buena preparacion técnica, imparcialidad, educacion, etc.).
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Deporte en aparatos o con aparatos

El peligro de lesion es diferente segtin los tipos de deporte. Por ejemplo, en la
gimnasia con aparatos en las salidas o tomas de tierra desde la barra fija, las ani-
llas, etc., se producen graves lesiones en las extremidades inferiores. En el levan-
tamiento de pesas se producen lesiones en las rodillas o en los hombros debido a
errores técnicos o sobredosificacion con las grandes halteras. Los médicos y
fisioterapeutas que se ocupan de este tipo de deportes deben conocer los diversos
criterios de aquellos y emplear sus capacidades profilacticas y terapéuticas
dependiendo de las situaciones que se creen.

Diferencias entre los deportes de equipo y los individuales

La estructura fisica del deportista es distinta en un deporte de equipo que en
uno individual. El deportista individual es mas sensible en comparacion con el que
juega en un equipo. No debe quedar sin mencidn que el deportista de elite a menu-
do es mas sensible que el de tiempo libre y que los deportistas son mas sensibles
que los hombres “de todos los dias”. Por lo tanto, en la asistencia médica de depor-
tistas se deben considerar las caracteristicas fisicas individuales, las cuales requie-
ren una profilaxis tipica del deporte y de larga duracion para reducir la probabili-
dad de una lesion.

3.4.3 Masaje del deporte

Para una asistencia general al deportista, sobre todo en el campo profilactico
y regenerativo, aun cuando se da prioridad a las medidas profilacticas activas, son
necesarias unas medidas fisioterapéuticas pasivas, conocidas como masaje depor-
tivo.

¢Por qué masaje?

(Quiza porque proporciona “caricias” a los estresados deportistas de elite,
que permanecen en un estado constante de competitividad y que no son, de nin-
guna manera, siempre duros sino siempre y en primer lugar sensibles, los niflos
mimados de nuestra civilizacion...? ;O quiza serd el masaje un servicio para
calmar el dolor de todo “exigente tiburén de la sociedad” que, obcecado con una
apariencia juvenil y deportiva, por falsa ambicion se exige demasiado? ;Seran
ahora el masajista y el fisioterapeuta “los curanderos” de los atletas de elite y los
“creadores de una forma sana” para los deportistas que s6lo buscan aparentar?
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El masaje deportivo es, realmente, mas que tocar, amasar, frotar, trazar circu-
los o relajar. Igual de importante que las correctas técnicas “artesanales” es el
conocimiento de su efecto fisiologico, psiquico y vegetativo. Segun el tipo de
masaje, el deportista se puede excitar o tranquilizar.

El papel del fisioterapeuta es de gran importancia psicolégica como persona
de confianza. De ahi la posibilidad de influir en la psique del deportista, de tran-
quilizarle, de reforzar su autoconfianza, de quitar el miedo ante las lesiones. Una
buena relacion cooperativa y llena de confianza entre el deportista, el entrenador,
el médico y el fisioterapeuta, asi como con el masajista, favorece la consecucion
de unos resultados deportivos.

Por masaje del deporte entendemos el masaje en el marco de la prevencion y
la regeneracion.

El masaje de antes de la competicion se orienta a los requerimientos de la
competicion (;se trata de un tipo de deporte de resistencia o de uno de fuerza
rapida?, ;qué grupo muscular se ve implicado?) y a las caracteristicas individua-
les tanto fisicas como psiquicas del deportista. Antes de empezar, el deportista
,esta estresado, somnoliento o equilibrado?

¢Qué tiene lugar fisica y psicolégicamente?

Refiriéndose a un deportista individual, se formula la pregunta de si se trata
de un deportista de tonicidad simpatica o con tono parasimpatico.

Deportista de tono simpatico. En situaciones amenazantes se secretan hormo-
nas de estrés como la adrenalina y la noradrenalina (catecolaminas). Se obtie-
ne un efecto de tono simpatico; nerviosismo, tension, excitacion, frecuencia de
pulso elevada; en resumen, el deportista sufre la “fiebre del inicio”.
Deportista de tono parasimpdtico (tipo somnoliento). De un modo “involun-
tario” se pone fuera de combate a través de la secrecion de la hormona acetil-
colina. También se habla de una “reaccion vagotdnica” que aparece en situa-
ciones concretas antes de la competicion como “apatia de inicio”, producién-
dose una paralisis de la capacidad de rendimiento del deportista. Los sintomas
son cansancio, apatia, falta de motivacion y una hipotonia muscular.
Tratamiento. Masaje tonificante (en el grupo muscular que se va a utilizar),
estimulante y que “reanime”.

Tipo ganador: El atleta consciente confia en su propia capacidad de rendi-
miento y no se deja guiar por las ayudas de un psicologo o de un masajista. S6lo
necesita la ayuda de los fisioterapeutas en caso de “verdaderos” problemas fisi-
cos producidos por un esfuerzo. El atleta consciente ve la competicidn como
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una posibilidad de confirmacion, asi como una oportunidad para destacar.
Como tipo ganador, sdlo en raras ocasiones precisa asistencia psicologica.

Masaje antes de la competicion

El masaje anterior a la competicion debe ayudar basicamente a garantizar
un tono muscular 6ptimo. En los deportistas de cargas rapidas es importante no
destonificar demasiado, y, del mismo modo, la musculatura del deportista hipo-
tonico debe ser llevada, para la competicion, a un estado de tension deseado. Para
ello es necesario mucho trabajo con las puntas de los dedos y una experiencia
practica. El terapeuta debe conocer desde hace tiempo al deportista al que asiste.
Los fisioterapeutas con poca experiencia pueden influir negativamente en las
capacidades del deportista, sobre todo en los que presentan accion rapida (por
ejemplo, en los que hacen esprint).

Por lo tanto, es importante la correspondiente “atencion a los musculos” sin
limitar la cualidad de fuerza rapida positiva de la musculatura. En este punto se
acentua que ningun masaje (del tipo que sea) puede, por si mismo, provocar un
aumento de las prestaciones. Eso lo debe conseguir el deportista en el entrena-
miento. {No se puede sustituir el entrenamiento por el masaje!

Masaje de entrenamiento

Este tipo de masaje se amolda al entrenamiento, y éste a la practica deportiva
que se va a realizar después. Aqui falta la presion psiquica de la competicion. A
través de ello se puede comprobar y observar el efecto directo del masaje en la
actividad deportista. Con ello el deportista esta bien preparado para el deporte y
para la resistencia deportiva.

Masaje de descanso

El masaje de descanso, asi como ¢l masaje de regeneracion, facilita el trans-
porte y la reabsorcion de los residuos del metabolismo y produce una rapida rela-
jacion de la musculatura y la psique. La fase de regeneracion tras la carga corpo-
ral se puede reducir a través de un masaje de regeneracion realizado del modo
adecuado, siendo necesarias repetidas sesiones de entrenamiento como condicion
previa para un nivel de carga elevado.
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Masaje entre competiciones

El llamado masaje entre competiciones se puede practicar en las pausas, entre
las diversas carreras en el atletismo, en los deportes de esqui o en los intermedios
entre ambos tiempos en los juegos de deporte. Las posibilidades dependen del
tipo de deporte y se limitan por la duracion de las pausas, asi como por el nume-
ro de deportistas que se va a tratar.

3.4.4 Métodos psicolégicos
C. Heipertz- Hengst

Los procedimientos psicoldgicos se utilizan tanto en la introduccion al entre-
namiento como en la rehabilitacion de las lesiones deportivas como medidas
complementarias y, seguin las circunstancias, son de gran importancia. Hay diver-
sos métodos que presuponen unos conocimientos profesionales y una competen-
cia. Se advierte expresamente sobre los inconvenientes de un uso superficial o
asistematico sin la correspondiente preparacion. Estas breves palabras deben
motivarnos a una profunda discusion sobre la materia.

Entrenamiento autégeno (EA)

Es un método de hipnosis desarrollado por Schultz para alcanzar una concen-
tracion autorrelajante, tranquilidad y relajacion del cuerpo y la psique con efec-
tos guiados para la relajacion muscular, la normalizacion del trabajo cardiocircu-
latorio, la armonia de la respiracion y de las funciones vegetativas.

Formas de EA utilizadas

Relajacion de la musculatura profunda como relajacion neuromuscular y
muscular progresiva, asi como entrenamiento de relajacion desarrollado por
Jacobsen.

Entrenamiento psicorregulador de Gissen, que se complementa con los pro-
cesos de relajacion y movilizacion tranquilizadores y activadores y se organi-
za especialmente sobre la disponibilidad de resistencia de un deportista.
Entrenamiento psicotonico. Tiende, de igual modo, a la disponibilidad de
resistencia deportiva y trabaja, segun Thiery, esencialmente para la reduccion
del tono muscular.

Meétodo de relajacion—activacion de Schmidt. Apoya al deportista en la prepara-
cion psicorreguladora del estrés bajo la defensa de la dinamica de rendimiento.
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Terapia activa. Frester unié elementos relajantes, activadores y gimnasticos
destinados a elaborar intenciones formales para la optimizacion de los proce-
sos de desarrollo y regulacion.

Autorregulacion activa, en la que, tras la relajacion general con cansancio fisi-
CO y nervioso, se consigue una reactivacion.

Biofeedback. Trabaja del mismo modo con la toma de conciencia, asi como el
compromiso consciente de las reacciones corporales. También se puede com-
pletar y apoyar con procedimientos visuales (espejo, video) o tactiles (guia del
movimiento a través de terapeutas, electromiograma [EMG]).

Entrenamiento mental (EM)

Aprendizaje y mejora de los procesos de movimiento a través de conceptos
ideoldgicos intensivos sin ejecucion concreta. Se diferencian diversas técnicas de
presentacion:

- Entrenamiento subvocal. Hablar con uno mismo sobre el desarrollo del ejer-
cicio.

- Entrenamiento oculto de percepcion. Observar a otro deportista a proposito
del desarrollo de un movimiento.

- Entrenamiento ideomotor. En la representacion del transcurso de un ejercicio,
llevarlo a cabo uno mismo de forma mental.

Para tener éxito son necesarias ideas claras del movimiento; cuanto mas dife-
renciada es la idea de movimiento, mas efectivo resulta el EM: se puede reducir
los tiempos de aprendizaje, se eleva la precision y la velocidad de las realizacio-
nes. En las pausas por lesion se puede, a traves de EM, obtener la idea de movi-
miento y, con la inervaciéon acoplada, trabajar contra los procesos atréficos.
También el calentamiento se completa muy positivamente mediante EM y se uti-
liza positivamente la situacion de antes del comienzo. A través de la anticipacion
en la ejecucion del movimiento se lucha, ademas, contra el miedo del deportista,
lo que produce inmediatamente un beneficio en los tipos de deporte con posibi-
lidad de lesion. Debido a la elevada exigencia de concentracion, se debe conse-
guir un limite temporal de 2 a 3 minutos por sesion de entrenamiento.

En la fisioterapia esta muy extendida una forma de EM, el entrenamiento ver-
bal, en el que la comunicacion verbal repetida sobre el desarrollo de la habilidad
sensomotriz facilita el proceso de aprendizaje. El deportista puede hablar y for-
mular finalmente 6rdenes a si mismo durante y después del movimiento.
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Procesos fisioterapéuticos

Para reparar los factores perturbadores fisicos que obstaculizan el rendimien-
to se utiliza:

Hipnosis.
Desensibilizacion.
Modificacion sistematica del comportamiento.

3.4.5 Cuidados prestados al deportista tras la lesion

En la fase del restablecimiento es mas complicado el trabajo en conjunto entre
el médico, el terapeuta, el profesor de deporte, el entrenador y el deportista. Cada
miembro del equipo tiene su mision especial. Las experiencias deben ser inter-
cambiadas simultaneamente entre ellos para concluir con éxito la rehabilitacion
del deportista lesionado. Segun sea la gravedad de la lesion y el proceso de res-
tablecimiento, corresponde a uno o mas miembros de cada especialidad de reha-
bilitacion mas tareas, sin por ello tener que excluir a los demas del trabajo comun.

En el caso de una lesion de un deportista menor de edad es necesaria la inclu-
sion de los padres en el proceso de rehabilitacion, tanto por motivos morales
como juridicos.

La asistencia primera después de una lesion la adoptan los médicos, terapeu-
tas o entrenadores presentes en el lugar. La segunda y mas importante medida es
realizar un diagndstico exacto e inmediato, asi como indicar el tratamiento, que
debe ser llevado a cabo exclusivamente por el médico. De todo ello dependera el
éxito de la terapia y el resultado de las fases de rehabilitacion independientes. El
terapeuta competente para realizar el tratamiento mantendra, durante ese tiempo,
un contacto continuo con el médico.

Por lo demas, para el éxito de la asistencia fisioterapéutica hay numerosos
conocimientos especializados teodricos y practicos que deben incluirse en las
enseflanzas de entrenamiento, en los conocimientos deportivos generales y en la
compenetracion psicologica. El “amor a la humanidad” (filantropia, capacidad
para darse) es una de las caracteristicas mas importantes que es posible tener; con
¢l se pueden compensar pequeiios vacios en los campos especializados.

Un maletin para la asistencia fisioterapéutica y deportiva debe contener, para
todos los usos, como medida inmediata (primeros auxilios) y para la terapia:

Tijeras de vendaje, cortador de esparadrapo, cuchillas de afeitar de un solo
uso.
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Gasa de 6, 8 y 10 cm de ancho y vendas elasticas de 6, 8 y 10 cm de ancho.
Venda adhesiva inelastica: 3,75 cm (5 cm) de ancho para hacer vendajes.
Spray adhesivo hipoalergénico.

“Pretage”, material de proteccion de la piel.

Solucién para heridas, medios de desinfeccion no abrasivos.

Leukoplast, compresas esterilizadas.

Pomadas antialgicas y antiinflamatorias.

Aspirina.

Pafio triangular.

Tablillas.

Aceite de masaje.

Hielo natural o un spray de frio para la asistencia primaria.

Boligrafo, bloc de notas.

3.4.6 Vendajes funcionales

Para el deporte se identifican dos campos de trabajo importantes para los ven-
dajes funcionales:

1. Profilaxis de las lesiones.
2. Terapia de las lesiones.

Profilaxis de las lesiones. En la profilaxis, mediante el vendaje se coloca en
primer plano la proteccion de la estructura musculoesquelética o del aparato
motor que ha resultado afectada o que ya ha estado lesionada. El riesgo de lesion
se debe minimizar sin influir considerablemente en el modelo de movimiento
fisiologico de la articulacion.

Terapia de las lesiones. El objetivo principal del empleo de los vendajes fun-
cionales en la terapia y la rehabilitacion del deportista de rendimiento es favorecer
un restablecimiento rapido del entrenamiento después de la lesion para mantener
en su menor magnitud la reduccion de la condicion fisica y la pérdida del poten-
cial técnico.

Bajo el concepto de “técnica de vendaje funcional” o “tape” entendemos un
método que da buen resultado en la practica para la profilaxis y la terapia de
lesiones. También se utiliza en las modificaciones patoldgicas del uso del apara-
to locomotor. Esta técnica de vendaje fisioldgico se orienta a la anatomia funcio-
nal y se lleva a cabo sobre todo con vendas adhesivas, elasticas o inelasticas.
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Nota. El vendaje funcional protege, apoya y descarga selectivamente las par-
tes en peligro, dafiadas o con molestias de una unidad funcional, permite la carga
funcional en un campo de movimiento libre y evita los movimientos extremos.

Ventajas del vendaje funcional

A través de la movilidad funcional garantizada se consigue un efecto adecua-
do sobre el metabolismo.

A través de las posibilidades de carga funcional y muscular permitidas se obs-
taculiza la hipotrofia muscular.

A través del efecto de bomba muscular se transportan los residuos producidos
en el metabolismo y se abastece de nutrientes.

A través del efecto de drenaje del vendaje y la irrigacion mejorada se favore-
ce la reabsorcion de hematomas y edemas.

A través de la aplicacion percutanea de medicamentos analgésicos, antiflo-
gisticos y antitromboéticos se apoya y se acelera el proceso de cicatrizacion.
A través de las caracteristicas de apoyo, protectoras y de descarga del venda-
je funcional, el deportista recibe la seguridad necesaria para la ejecucion del
entrenamiento, asi como en la terapia del deporte.

Se garantiza la asistencia higiénica.

La terapia con vendaje funcional se puede combinar, con resultados muy posi-
tivos, con medidas fisioterapéuticas como la termoterapia, electroterapia,
masajes, terapia de movimiento y otras.

Campo de empleo del vendaje funcional

Profilaxis con el fin de reducir el peligro de lesion y el riesgo de un trauma-
tismo repetido.

Asistencia primaria con el objetivo de limitar las lesiones de tejido que ya se
han producido y preparar para la terapia.

Terapia para conseguir la cicatrizacion y para acelerar que se restablezca la
funcionalidad normal.

Rehabilitacion con el fin de apoyar las medidas de terapia de movimiento (la
mas temprana integracion posible en el proceso de entrenamiento y de com-
peticion).

Reglas basicas para el vendaje funcional

Diagnostico médico exacto.
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Claro objetivo de tratamiento.

Posicion fisiologica y descargada, también para aliviar el trabajo del tera-
peuta.

Preparacion del material necesario en la calidad y cantidad necesaria y pues-
to al alcance de la mano.

Determinacion y fijacion de la posicion de la articulacion.

Colocacioén exacta del vendaje (tanto como sea necesario, colocar en posicion
de inmovilizacion el menor tiempo posible).

Controles con examen de la funcionalidad del vendaje.

Informacion al paciente sobre el objetivo del vendaje, capacidad de carga,
mantenimiento, incompatibilidades eventuales (presion, inflamacion, color
azul o blanco en los dedos de las manos o de los pies, sensacion de entume-
cimiento, hormigueo). jEn estos casos se debe quitar el vendaje o se debe
colocar uno nuevo!

Por regla general, un vendaje funcional (dependiendo de la sensibilidad de la
piel y de la tolerancia) se debe llevar durante 3 a 4 dias y después, si se diera el
caso, cambiarlo de nuevo, ya que su calidad terapéutica se reduce pasado este
espacio de tiempo.

Contraindicaciones. Enfermedades cutaneas, lesiones en la piel, alergia y
enfermedades con diagndstico poco claro, desgarro de ligamentos, rotura muscu-
lar completa, contusion muscular masiva, hematomas extensos, rotura completa
capsuloligamentaria, luxacién sin reposicion, defecto masivo de cartilagos,
necrosis 6seas, artrosis avanzada, artritis, gota.

Los terapeutas y pacientes deben saber que la terapia de vendaje en todas sus
formas es solo una medida de apoyo para conseguir la curacion del cuerpo. El
proceso de sanacion sera mas efectivo y mas rapido cuanto mas se ajuste la tera-
pia al diagndstico y a la situacion de enfermedad que se presenta.
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Figuras 3.10 a—i Vendaje de la articulacion tibiotarsiana (1).
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Figuras 3.11 a—i Vendaje de la articulacion tibiotarsiana (2): vendaje combinado con
material eléstico e inelastico.
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Figuras 3.12 a—j Vendaje de la articulacion tibiotarsiana (3): vendaje combinado con
material eldstico e inelastico.
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Figuras 3.13 a—i Vendaje de descarga del tendon de Aquiles.
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Figuras 3.14 a—h Vendaje de descarga colateral-medial en la rodilla para una lesion del
menisco interno.
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Figuras 3.15 a—h Vendaje de descarga del musculo cuddriceps en los desgarros muscula-
res, por ejemplo, roturas de fibras musculares.
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Figuras 3.16 a y b Vendaje fun-
a cional de dedo (1).

N
e bt

Figuras 3.17 a—g Vendaje fun-
cional de dedo (2).
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Figura 3.18 Vendaje para impe-
dir la extension de la articula-
cion de la base del pulgar (1).

Figuras 3.19 a—i Vendaje de apoyo de la articulacion metatarsofalangica del pulgar.
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Figuras 3.21 a—e Vendaje para limitar la extension del codo.
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Figuras 3.22 a—f Vendaje del hombro para limitar la movilidad de la articulacién del hom-
bro.
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!

Figura 3.23 a—f Vendaje de la articulacion del hombro.
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3.5 Aspectos especiales de los tipos de deporte

Cada tipo de deporte y sus disciplinas individuales vienen determinados por
perfiles de exigencia especificos. Aunque también prevalecen determinados com-
ponentes que limitan el rendimiento, se trata siempre de una tipica forma mixta
que reune la resistencia corporal, la intelectual y la fisicoemocional del deportis-
ta.

Junto con las formas de resistencia motriz principal, hay que referirse con pre-
ferencia a las capacidades personales del deportista en la técnica y la tactica,
ademas de a la concentracion y su capacidad para sintonizar adecuadamente con
la situacion, asi como a la motivacion y la voluntad de rendimiento y de resisten-
cia.

El fisioterapeuta que colabora conjuntamente con el equipo de ayuda debe uti-
lizar un contacto muy estrecho con los deportistas; no s6lo ha de completar sus
conocimientos basicos de los campos tematicos cercanos a la ensefianza especial
del deporte, de la medicina del deporte y de la ensefianza del entrenamiento en
un intercambio de conocimientos, sino que también estara en situacion de dar al
deportista beneficiosos consejos ¢ instrucciones: preguntas sobre la alimentacion
y la conducta vital, la forma del entrenamiento y la competicion, y las medidas
de compensacion y de liquidacion. Esto es de especial importancia en la fase de
rehabilitacion tras haber sufrido enfermedades y lesiones.

De un modo general, el esfuerzo del entrenamiento encuentra, tanto en
el campo profesional como en el amateur, unos limites de esfuerzo dentro de
los cuales éste es todavia tolerable. Puesto que lo que no se puede hacer es
incrementar la magnitud y cantidad del entrenamiento, se dan siempre consejos
sutiles, especialmente, sobre las medidas regenerativas, ya que quien desee
recuperarse muy rapidamente a la larga padecera menos lesiones y estara mas
capacitado.

3.5.1 Tipos de deporte de resistencia
M. Engelhardt

Los tipos de deporte de resistencia, como la natacion, el ciclismo, la carrera,
las carreras de fondo de esqui, el duatldn, triatlon, mountain-bike, canoas, remo,
carreras de velocidad sobre hielo y biatlon han registrado en los ultimos afios un
gran crecimiento.

Los deportes de resistencia se caracterizan por esfuerzos de larga duracion y
ciclicos. El avance del movimiento se produce tanto en tierra como en agua, sobre
nieve o sobre hielo, con y sin aparatos deportivos.
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El entrenamiento en los deportes de resistencia reduce el riesgo prematuro de
modificaciones de los vasos sanguineos y las enfermedades del sistema cardio-
circulatorio que van asociadas a ello (ataques al corazon, ataques de apoplejia,
etc.).

El entrenamiento impide el exceso de peso y reduce el contenido de grasa, de
aztcar y de acido urico. A través de la implantacion de estimulos de entrena-
miento razonable se llega a un ajuste de las estructuras del sistema neuromuscu-
lar y esquelético: la masa muscular aumenta, la resistencia a la traccion de los
ligamentos se eleva y los cartilagos resisten mejor la carga.

La resistencia puede dividirse segtin sea de intervalos de tiempo de duracion
corta (de 35 segundos a 2 minutos), media (de 2 a 10 minutos) y larga (de 10 a
35, de 35 a 90, de 90 a 360 y por encima de 360 minutos). Las exigencias de
resistencia se basan en una utilizacion diversa de la resistencia, la fuerza y la
velocidad. El entrenamiento basico en los deportes de resistencia se lleva a cabo
como entrenamiento de resistencia de base en forma de métodos de capacidad
de resistencia en un 75-85 % de eficacia actual en distintos largos recorridos.

Los deportes de resistencia los practican, predominantemente, deportistas
de constitucion atlética y leptomorfica. En los deportes de carrera dominan los
atletas delgados con poca cantidad de tejido graso. En la mayoria de los deportes
de resistencia, por ejemplo en el remo, la natacion y las carreras de recorrido
medio, es una gran ventaja poseer una gran altura corporal.

En los tipos de deporte en los que la masa corporal se impulsa con aparatos
de gimnasia, se consigue un incremento de dicha masa corporal.

La edad en que se alcanza un rendimiento elevado en los deportes de re-
sistencia va de los 22 a los 26 afios, y solamente los nadadores consiguen las
resistencias mas punteras a edades mas tempranas.

Las mujeres que practican deportes de resistencia son, por regla general, mas
delgadas (de 10 a 15 kg) y mas bajas (de 10 a 12 cm) que los hombres.

ecee Lesiones tipicas y lesiones por sobrecarga

Los deportes de resistencia pertenecen a una de las clases mas sanas de los
deportes y, por ello, son especialmente adecuados como deportes de masas. La
cuota de lesiones es, comparando con otros grupos deportivos, mucho mas
pequeiia, y las pausas que se deben realizar provocadas por las lesiones muestran
que el numero de lesiones graves es muy pequeio. Estos deportistas a menudo
sufren lesiones en la ejecucion de deportes de compensacion (como, por ejem-
plo, el futbol).
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Disciplinas de carrera

Los traumatismos por torceduras de la articulacion tibiotarsiana con desgarro
de capsulas y ligamentos, asi como desgarros de fibra muscular, se cuentan entre
las lesiones mas comunes en las disciplinas de carrera (figura 3.24). Sin embar-
go el tratamiento sigue una rutina determinada por las consecuencias de cargas
desproporcionadas, como son la tendinitis del tendén de Aquiles, las afecciones
de periostio, los sindromes anterotibial y de tracto iliotibial, la condropatia rotu-
liana y el sindrome del tendon rotuliano, asi como las fracturas por estrés.

Figura 3.24 Los traumatismos por torcedu-
ras de la articulacion tibiotarsiana con des-
garro capsuloligamentoso se cuentan entre
las lesiones mas comunes en las disciplinas
de carrera.

Figura 3.25 Las excoriaciones por caidas
en el ciclismo pueden producir infecciones
y grandes pérdidas de albumina.




Prevencion y rehabilitacion en el deporte

Ciclismo

Las excoriaciones, las lesiones de las partes blandas, las fracturas de clavicu-
la y el traumatismo de la articulacién del hombro, asi como las roturas de fibras
musculares en las extremidades inferiores son los tipicos tipos de lesion en el
ciclismo (figura 3.25). Los traumatismos craneoencefalicos ocurren predominan-
temente cuando no se utilizan los cascos.

Muy pocas veces se dan reacciones de sobrecarga en el sentido de una con-
dropatia rotuliana, asi como una tendinitis de insercion en la columna vertebral y
en la articulacion de la rodilla.

Remo y piragiiismo

Son poco comunes los choques de embarcaciones, pero en ellos, cuando ocu-
rren, se pueden producir contusiones o heridas con desgarro en los muslos, el tron-
co o el torax. Se producen a menudo, sobre todo en los principiantes, heridas loca-
les debidas a un transporte incorrecto de la embarcacion, contusiones en los pul-
gares al quedar atrapados en los apoyos de los remos, y rozaduras, flictenas, en los
dedos por roce contra las paredes de la embarcacion, asi como traumatismos abdo-
minales agudos debido a sumergir muy profundamente las palas de los remos.

En pocas ocasiones se producen desgarros del tejido muscular debido a un
programa escaso de calentamiento. La mayoria de las veces, el entrenamiento en
tierra de estos deportes provoca mas lesiones que la propia practica del deporte.

Las tipicas consecuencias de cargas desproporcionadas son la formacion de
ampollas en las manos, los puntos de presion sobre las protuberancias del isquion,
las inflamaciones de los tendones de los extensores del antebrazo y de las bandas
tendinosas de los ligamentos en los flexores de los dedos, asi como la rigidez
muscular en la musculatura de la espalda y de las pantorrillas. En el entrena-
miento de jévenes también surgen trastornos de la osificacion con deformaciones
de los cuerpos vertebrales (enfermedad de Scheuermann), espondilosis y espon-
dilolistesis, incremento de las posturas viciosas escolioticas, asi como, en la edad
adulta, debido a las elevadas cargas sobre la columna vertebral, degeneracion del
disco intervertebral por relajacion de las estructuras hasta llegar a la protrusion y
la herniacion de los discos intervertebrales.

Natacion
Las lesiones en la natacion son extremadamente raras. Ocasionalmente se

pueden producir fracturas de dedos y metacarpo (puntos peligrosos: paredes, gol-
pes, cuerdas y adversario) y lesiones musculares (aductores, hombro).
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Lo mas normal es encontrar alteraciones inflamatorias (conjuntivitis, infla-
maciones de los orificios nasales y de los conductos auditivos, asi como micosis
interdigital).

Las tipicas lesiones por sobrecarga son el sindrome subacromial (limitacion
del tendon del musculo supraspinoso) (figura 3.26), lesiones degenerativas del
menisco interno y distension de los ligamentos mediales a causa de golpes en el
esternon, asi como modificaciones degenerativas en la zona de las vértebras lum-
bares (predominantemente en el estilo mariposa).

Figura 3.26 El sindrome subacromial o del ligamento supraspinoso es una de las pocas
consecuencias desproporcionadas que pueden afectar a los nadadores.

Carreras de esqui de fondo y de velocidad sobre hielo

En las carreras de esqui de fondo se puede llegar, debido a caidas a lo largo
del recorrido, a fracturas en las zonas de los brazos y de las muiiecas, asi como
lesiones de ligamentos en la zona de la rodilla y de la articulacion tibiotarsiana.
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En las carreras de velocidad sobre hielo se producen heridas por cortes, asi
como, en raras ocasiones, lesiones de las articulaciones tibiotarsianas y seccion
del tendon de Aquiles.

Como consecuencias tipicas de cargas desproporcionadas se dan, en las carre-
ras de esqui de fondo, tendinitis del tendon de Aquiles, inflamaciones en la zona
de los musculos extensores de la mano y, en los corredores de velocidad sobre
hielo, condropatias rotulianas, asi como degeneracion discal en la columna verte-
bral.

Triation

Las lesiones mas comunes afectan la piel (excoriaciones de la piel después de
golpes), articulacion del pie y tibiotarsiana (traumatismos por torceduras), asi
como los musculos (desgarros). Las lesiones mas graves (fractura de clavicula,
luxacion de la articulacion del hombro, fracturas de cuerpos vertebrales y de
mandibula) se producen en los accidentes de entrenamiento de bicicleta a causa
del trafico de las calles.

Las tipicas consecuencias de las cargas desproporcionadas son las tendinosis
de insercion (articulacion del hombro y de la rodilla, tibia y pie), afecciones del
tendon de Aquiles, asi como fracturas por fatiga.

La alternancia entre los esfuerzos de la natacion, el ciclismo y la carrera entre-
na los aparatos motor y de apoyo del cuerpo, y hace que haya menos propension
a las lesiones (a diferencia de lo que ocurre a causa de esfuerzos exclusivos de un
solo tipo de ejercicio).

eeee Medidas acompainantes del entrenamiento

Antes de comenzar el entrenamiento, y con ayuda de un examen médico, se
deben excluir la insuficiencia cardiaca, los trastornos graves del ritmo cardiaco,
la presion sanguinea elevada, las enfermedades infecciosas y las enfermedades
metabolicas que no se hayan eliminado eficazmente de una forma definitiva.
También las desviaciones marcadas y no equilibradas del aparato locomotor des-
aconsejan empezar el entrenamiento.

En el entrenamiento de larga duracién y, a menudo, también intensivo en los
tipos de deporte de resistencia, las pausas de descanso adquieren una gran impor-
tancia. Se debe tener en cuenta que tanto el deportista con débil rendimiento
como aquel que presenta un alto rendimiento precisan un tiempo de recuperacion
igual de extenso cuando se han esforzado de un modo proporcionalmente com-
parable a sus correspondientes capacidades de resistencia.
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Cuanto mas intensa sea la fase de carga del entrenamiento, mas largo debera
ser el tiempo de recuperacion necesario. Los deportistas jovenes, por regla gene-
ral, necesitan menos descanso que los deportistas de mas edad.

Una medida que se ha acreditado como util para favorecer el descanso es el
entrenamiento de recuperacion, que relaja los grupos musculares tensos, acelera
la reduccion de los productos acidos del metabolismo e inicia la relajacion fisica.
Para contribuir a la recuperacion son muy efectivos la higiene y cuidado del cuer-
po practicados de forma regular, el suficiente suefio, una ordenada actividad coti-
diana y medidas de fortalecimiento.

En la alimentacion se debe procurar una proporcion de hidratos de carbono
del 55 al 60 %, siendo muy conveniente la ingestion de liquidos que contengan
glucosa justo después del final de la carga. El abastecimiento de liquidos, de unos
3 0 4 litros, combinados con sustancias minerales, es necesario en un entrena-
miento de resistencia de 3 a 5 horas al dia.

Las medidas fisioterapéuticas tienen una gran importancia para la capacidad
de recuperacion y de rendimiento de los deportistas. Entre las medidas que
favorecen la recuperacion se cuentan los masajes tanto parciales como de todo
el cuerpo, la hidroterapia, la sauna, electroterapia, helioterapia, terapia de
movimiento y ejercicios de relajacion. Las tensiones musculares fuertes se
deben resolver mediante estas medidas.

Los deportes de resistencia son de los mas sanos; la frecuencia de lesiones y
de esfuerzos desproporcionados puede disminuirse claramente mediante las
siguientes medidas de comportamiento:

Estructura de entrenamiento dirigido con una elevacion de la carga ajustada al
aparato motor.

Calentamiento intensivo al comienzo del entrenamiento con ejercicios gim-
nasticos de relajacion y estiramientos.

Ensefianza de la técnica, evitando el desarrollo de movimientos no naturales.
Compensacion de formas erroneas estaticas y de desequilibrios musculares.
Evitacion de estados de sobreenfriamiento.

Al montar en bicicleta se debe llevar casco, de forma consecuente, y utilizar
el sistema de pedal de seguridad.

Evitar los tipos de deporte de compensacion que provocan lesiones (deportes
de balén y deportes de riesgo).
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3.5.2 Tipos de deporte de fuerza rapida
M. Engelhardt

Los deportes de fuerza rapida, entre los que se encuentran las disciplinas de
lanzamiento, salto, contacto o choque y esprint en el atletismo, el levantamiento
de pesas, los deportes de bobsleigh y de trineo, asi como los saltos de esqui, se
caracterizan porque en un espacio de tiempo muy corto se debe generar y activar
una fuerza muscular muy grande. Para la aceleracion muscular elevada de la
carga se activan los musculos de fibras rapidas (fast-twich, FT). El trabajo de
resistencia lo asumen los musculos de fibras lentas (slow-twich, ST).

En los tipos de deporte de fuerza rapida se trata de una aceleracion de la propia
masa o de los aparatos deportivos en un espacio de tiempo muy corto. El signifi-
cado central corresponde tanto al nivel de fuerza absoluto (fuerza maxima) como
también al comportamiento fuerza—tiempo. Con la fuerza se debe aumentar simul-
taneamente el rendimiento coordinativo técnico y la velocidad del movimiento.

Es importante el manejo y la incorporacion del tejido muscular. El rendi-
miento de fuerza rapida se asegura enérgicamente a través de los fosfatos ricos en
energia.

Los atletas de los tipos de deporte de fuerza rapida individuales ofrecen, par-
cialmente, una tipologia autonoma de estructura corporal. En el salto de altura y
en las disciplinas de lanzamiento es muy ventajoso tener una altura notable. En
los tipos de deporte de lanzamiento y contacto, la masa corporal es un factor de
rendimiento decisivo; en el levantamiento de peso el rendimiento depende direc-
tamente de la masa corporal. En estas disciplinas los deportistas tienen entre 20
y 30 kg mas de peso que el resto de los atletas.

Del 65 al 75 % de la parte de tejido de FT actua a favor del rendimiento de
fuerza rapida y de salto.

ecee Lesiones tipicas y lesiones por sobrecarga

En los tipos de deporte de fuerza rapida se dan a menudo lesiones cutaneas,
contusiones, desgarros de fibras musculares y torceduras de la articulacion tibio-
tarsiana, y se producen en raras ocasiones luxaciones, fracturas o roturas de liga-
mentos.

En la rutina del entrenamiento dominan las consecuencias de cargas despro-
porcionadas. La tendinosis de insercion, la bursitis, las tendinitis, asi como las
lesiones degenerativas de la columna vertebral (osteocondrosis, espondilosis,
escoliosis), son la causa de que los atletas de estos tipos de deporte precisen a
menudo tratamiento.
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Disciplinas de lanzamiento, salto, contacto y esprint

Los roturas de tejidos musculares son la lesion mas frecuente en estas disci-
plinas (figura 3.27 a—c). En los lanzadores se ven afectados predominantemente
el flexor de la mano, la musculatura de extension de la mano, el musculo biceps
humeral, el musculo triceps, los rotadores de la articulacion del hombro y la
musculatura del tronco. En raras ocasiones se producen fracturas de fragmenta-
cion en las apofisis espinosas de C7 y T1, asi como hernias de los discos inter-
vertebrales.

Figura 3.27 a—c Las roturas de fibras musculares constituyen una de las lesiones mas
comunes en los tipos de deportes de fuerza rapida. a) Rotura completa. b) Rotura parcial.
¢) Desgarro del tejido.
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Mientras que en los saltadores de altura, ademas de las lesiones musculares,
se pueden producir lesiones de tendones y luxacion de la articulacion tibiotarsia-
na, en los saltadores de altura con pértiga también se producen graves accidentes
con fracturas. Sin embargo, a menudo se observan desgarros de capsulas en las
muifiecas, el codo, el hombro y el acromion clavicular.

Las lesiones de los lanzadores de peso (torceduras de la articulacion tibiotar-
siana, fracturas de dedos), asi como de los lanzadores de martillo y de disco
(abrasiones en la palma de la mano), ocurren en muy raras ocasiones. En los prac-
ticantes del esprint se ven afecciones por desgarros de tejido muscular en los
musculos isquiotibiales, recto femoral, sartorio y recto interno. Como tipicas
lesiones de los deportistas que practican los esprints se encuentran las fracturas
fragmentadas de la pelvis y las roturas del tendon de Aquiles.

En todas las disciplinas de fuerza rapida la tendinosis de insercion representa
el problema principal del entrenamiento diario. En las disciplinas de lanzamien-
to y contacto aparecen tendinosis en la zona de la mano, el codo, el hombro y la
rodilla. En los lanzadores de jabalina, las tipicas zonas afectadas son el epicondi-
lo medial del humero, las apdfisis espinosas de las vértebras cervicales y dorsa-
les, la apofisis coracoides y el extremo del olécranon. En los saltadores, la mayo-
ria de los problemas se producen por tendinitis en la zona de la espina tibial y en
el tendén de Aquiles, asi como condropatia rotuliana, exostosis en la zona del
talon y lesiones degenerativas de menisco.

Levantamiento de pesas

Las abrasiones de la piel en la palma de la mano y en los pulgares, las luxa-
ciones esporadicas de codo y de hombro, las lesiones de menisco por técnicas
defectuosas y las torceduras en la articulacion tibiotarsiana o las lesiones de
los discos intervertebrales son las lesiones mas frecuentes en el levantamiento
de pesas.

Como consecuencia de cargas desproporcionadas dominan los dolores en la
parte dorsal por encima del hueso del carpo, condropatias en la superficie poste-
rior de la rétula, asi como en las articulaciones de la mano y del codo, bursitis en
la zona de la articulacion de la rodilla y el hombro, y tendinosis de insercion
en el epicondilo humeral cubital, en el hueso pisiforme, en los puntos de inser-
cion de la musculatura de extension de la espalda, en el trocanter mayor y en el
ligamento rotuliano.

Para disminuir claramente la carga de presion en la articulacion femororrotu-
liana y, con ello, minimizar la condropatia rotuliana, en el entrenamiento de sen-
tadillas se llevan a cabo las flexiones de rodilla de modo que el peso se manten-

151



152

La rehabilitacion en el deporte

ga delante del pecho y no en la nuca. También las cargas muy elevadas se llevan
a cabo en un unico intento con un maximo de 2 a 4 repeticiones para evitar una
hiperacidez en el tejido.

Saltos de esqui, bobsleigh y trineo

En los saltos de esqui pueden aparecer, por los golpes producidos, serias lesio-
nes con politraumatismos, luxacion de la articulacion de los hombros, esterno-
clavicular, acromioclavicular, de la clavicula y la articulacion tibiotarsiana (figu-
ra 3.28). En verano, en los saltos en las pistas de plastico se pueden producir
excoriaciones cutaneas y abrasiones.

En los deportistas de trineos ocurren a menudo contusiones de las partes blan-
das en las partes exterior de los antebrazos y de las piernas, asi como traumatis-
mos de torceduras de la articulacion tibiotarsiana. También son posibles las frac-
turas en la zona de los pies, muslos y brazos. Gracias a la optimizacion de las con-
diciones de las pistas de hielo (se evita en gran medida la salida del trineo) se
minimizan claramente las lesiones graves.

En vista de la gravedad de las lesiones, las consecuencias de cargas despro-
porcionadas quedan relegadas a un segundo plano de importancia. Las causas
mas comunes de las afecciones son la condropatia rotuliana y la tendinosis de
insercion.

eeee Medidas acompanantes del entrenamiento

El entrenamiento en los llamados tipos de deporte de fuerza rapida puede pro-
vocar afecciones en una serie de enfermedades o puede empeorarlas. Por lo tanto,
es valido, sobre todo en este tipo de deportes, antes del comienzo del entrena-
miento comprobar la idoneidad del individuo para un entrenamiento deportivo (de
resistencia). En los casos de defectos congénitos y en las lesiones adquiridas de la

Figura 3.28 En los saltos de esqui
pueden producirse lesiones graves,
siendo la luxacion del hombro una de
las consecuencias mas tipicas de los
accidentes.
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columna vertebral (como, por ejemplo, espondilolistesis, espondildlisis, escolio-
sis, hipercifosis, alteraciones de los discos intervertebrales), en la luxacion con-
génita de cadera, la displasia, la luxacion rotuliana recidivante y las fuertes des-
viaciones del eje, asi como las deformidades de los pies, se debe intentar disuadir
a la persona de que practique los deportes de fuerza rapida.

Se debe poner especial atencion en la recuperacion. Los elevados esfuerzos
rapidos necesitan pausas largas para obtener de nuevo la capacidad de carga de la
musculatura y de los nervios. Entre las sesiones de entrenamiento individuales
son necesarias pausas de entre 12 y 13 horas, de modo que la musculatura cansa-
da quede protegida de lesiones innecesarias. A través del entrenamiento de las
bases de resistencia generales se puede elevar la capacidad de carga especifica y
la capacidad de recuperacion.

Se debe informar a los entrenadores y deportistas sobre los principios de fisio-
logia de resistencia relativos a su deporte para conseguir la sensibilizacion frente
a los diversos riesgos de lesion.

3.5.3 Tipos de deporte de lucha
M. Engelhardt

En los tipos de deporte de lucha se reclama una armdnica conjuncién de las
capacidades condicionales de fuerza, rapidez y resistencia. No solo deben ser efi-
caces el sistema cardiovascular y el metabolismo, sino que también los 6rganos
sensoriales (capacidad de reaccion, y de concentracion) han de estar intactos y el
aparato motor debe poder resistir elevadas exigencias.

Junto con los deportes de lucha orientales (judo, jiujitsu, karate, tackwon-do)
se cuenta con deportes como el boxeo, la lucha y la esgrima.

La magnitud de la fuerza utilizada en los deportes individuales depende de la
velocidad del movimiento. El grado menor de fuerza es el empleado en los rapi-
dos movimientos en esgrima, y el mas elevado se da en los movimientos lentos
de la lucha.

Las capacidades de fuerza, resistencia y velocidad forman la base de la efica-
cia en los deportes de lucha. Estas capacidades condicionales son, sin embargo,
poco decisivas para la lucha. Deben ser complementadas con factores de rendi-
miento coordinativo técnico-tactico. En los tipos de deporte de lucha el transcur-
so del movimiento es muy variable. Las numerosas variantes del desarrollo de la
lucha y la necesariamente rapida liberacion de potencial de fuerza facilitan la
posibilidad de una elevada activacion del SNC. Para conseguir esto, el calenta-
miento y el estado de vigilia antes de la competicion adquieren mayor importan-
cia que en los demas tipos de deporte.
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Los deportes de lucha se diferencian por sus exigencias energéticas. Las con-
centraciones de lactato medidas, tras una lucha de enfrentamiento entre deportis-
tas que practican esgrima son 4-8 mmol/l, las mas bajas, los boxeadores y los
judokas alcanzan 14-18 mmol/l y los deportistas que practican la lucha llegan a
18-22 mmol/I de lactato, los valores mas altos. La elevada concentracion de lac-
tato es la consecuencia de utilizar la musculatura isométrica para mantener el
enfrentamiento con el adversario. En la lucha se solicita el nivel de fuerza mas
elevado.

Los tipos de deporte de lucha no muestran una tipologia de estructura corpo-
ral unificada. Es mas, de hecho los boxeadores tienen un tronco relativamente
corto y las extremidades son relativamente largas, pero, debido a las diferentes
clases de peso y las técnicas utilizadas, no existe un grupo homogéneo en el con-
junto de estos atletas.

ecee Lesiones tipicas y lesiones por sobrecarga
Boxeo

Las fracturas de craneo, las hemorragias cerebrales, conmocion y contusion
cerebrales pueden ser las lesiones mas graves. En el boxeo las lesiones mas comu-
nes son la fractura del hueso de la nariz (figura 3.29), heridas por magulladura y
heridas abiertas (cejas, parpados, labios), lesiones en los dientes y en la lengua, y
luxaciones y fracturas en los dedos (figura 3.30), en la articulacidon carpometa-

Figura 3.29 La fractura del
hueso nasal es una de las lesio-
nes tipicas del boxeo.
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carpiana I (Bennett) y del hueso escafoides. También se pueden producir lesiones
de los 6rganos internos (higado, bazo), asi como de los nervios (zona del plexo
solar y nervio cubital).

Como consecuencia de sobrecargas aparece artrosis en la zona de las articu-
laciones basicas de los dedos, de la articulacion del carpo y del metacarpo, y bajo
rendimiento de la capacidad cerebral y la enfermedad de Parkinson.

Lucha y judo

La mayoria de las lesiones ocurren en las extremidades superiores y en el cin-
turén escapular. A menudo se producen torceduras y luxaciones en las articulacio-
nes de los dedos (figura 3.31), en las muiiecas, el codo, el hombro y el acromion
clavicular, asi como golpes y compresiones de las vértebras cervicales. También
son habituales los hematomas, fracturas de clavicula y de costillas,
y lesiones en la rodilla y en la articulacion tibiotarsiana (aparato ligamentario y
menisco).

Como consecuencia de exigencias desproporcionadas se observa, en este tipo
de deportes, artrosis en las articulaciones que mas se utilizan (articulacion del
codo, del hombro, angular del hombro y articulacion de la rodilla). A menudo en
los boxeadores se encuentra tendinosis de insercion en el extremo del olécranon,
por ejemplo en la lucha, asi como la “oreja de coliflor” como signo de un hema-
toma crénico.

Figura 3.30 Fractura y luxacion
en la base del primer hueso car-
piano.
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Figura 3.31 En la lucha a menudo se pro-
ducen luxaciones en las articulaciones de
los dedos.

Esgrima

En comparacion con otros tipos de deportes de lucha, el riesgo de lesion en la
esgrima es mucho mas bajo. Las lesiones mas frecuentes son los desgarros de
la musculatura lumbar, los desgarros de fibras en los musculos de los muslos
y las pantorrillas, los desgarros de menisco, los traumatismos por torsion de la
articulacion tibiotarsiana con rotura de ligamentos y el bloqueo en la zona de
la articulacion entre las vértebras de las porciones cervical y dorsal. El espectro
de la lesion aclara las mejores posibilidades preventivas mediante medidas guia-
das fisioterapéuticas y terapéuticas del deporte.

Los golpes y las fracturas en el brazo que porta el arma, asi como las lesiones
por pinchazos y los derrames sanguineos en el torax, aparecen, por suerte, solo
en muy pocas ocasiones. Las lesiones mortales por rotura de la hoja pertenecen a
las rarezas extremas del deporte de la esgrima y practicamente ya no ocurren
desde que se empezaron a utilizar las protecciones para la hoja.
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Las cargas de exigencia desproporcionada en la zona de la mufeca (inflama-
cion de las vainas tendinosas, dedos en resorte), en la zona de la articulacion del
codo (epicondilitis humeral ulnar) y en la zona de la articulacion de la rodilla
(condropatia rotuliana y tendinosis de insercion en la rétula) ofrecen un gran
campo de trabajo para los fisioterapeutas y médicos. Las tensiones musculares
aparecen debido a movimientos de torsion e hiperlordotizacion en la zona de las
vértebras lumbares. La tendinosis de insercidon se encuentra mas en la zona de
los aductores del muslo, en el tendon del biceps braquial y en el area del tendon
de Aquiles.

eeeoe Medidas acompainantes del entrenamiento

Las medidas que acompaiian al entrenamiento deben contribuir a evitar lesio-
nes, asi como dafios por sobrecarga. Junto con el control exacto del tipo de depor-
te correspondiente, en los deportes de lucha se debe procurar que las capacidades
condicionales, la fuerza, la rapidez y la resistencia experimenten, a través de un
entrenamiento de movimiento, una marcada armonia. El calentamiento intensivo
antes de las cargas de calentamiento y de competicion protegen, por una parte,
frente a las lesiones y, por otra parte, elevan también el nivel de atencion. Los
fisioterapeutas deben tener en cuenta, junto a la promocién de las condiciones
basicas generales, que se debe llevar a cabo un entrenamiento muscular de com-
pensacion guiado debido a las cargas unilaterales especificas del deporte y el
desarrollo muscular del aparato motor.

Por parte del aparato motor estan contraindicadas para la practica de tipos de
deporte de lucha la espondilolistesis, la espondilolisis bilateral, escoliosis y cifo-
sis con mas de 10° de desviacion, las luxaciones congénitas de cadera, las cargas
desproporcionadas en alto grado y las anomalias en las extremidades y la necro-
sis Osea aséptica.

3.5.4 Tipos de juegos deportivos
J. Freiwald

Se discute cuales son los tipos de juego deportivo que mas se practican, tanto
aquellos que se realizan de un modo individual como los que se practican por
equipos. En los tipos de juego deportivo se coloca en un primer plano la idea de
juego. Existen unas reglas firmemente predefinidas en cuyo margen los deportis-
tas se miden unos con otros, tanto como personas individuales como conjunta-
mente en forma de equipo.

Junto con el buen estado de entrenamiento y el empleo de medidas dirigidas a
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la regeneracion, los accesorios del jugador tienen un papel muy importante, empe-
zando por un calzado adecuado para cada tipo de deporte. Un ejemplo: Muchos
futbolistas juegan en los gimnasios con zapatillas de jogging. El riesgo de sufrir
traumatismos de supinacion se eleva considerablemente si se utiliza calzado de
suela blanda y elevada y que no es adecuado para el futbol sala. Lo mismo hay
que tener en cuenta en cuanto a los jugadores de tenis y de squash. Sobre todo,
los practicantes deben optimizar sus accesorios y el fisioterapeuta tiene como
mision influir sobre el deportista aclarandole todo lo que sea necesario.

eeoe Medidas acompaiiantes del entrenamiento y de la
competicion en los tipos de juegos deportivos

En todos los tipos de deporte de equipo en los que se juega contra un contra-
rio y hay contactos corporales, las lesiones mas comunes son las magulladuras,
las lesiones musculares y las torceduras de las articulaciones.

Cuando ocurren las lesiones y los dafos, el fisioterapeuta (del deporte) tiene
la mision de tratar al deportista y también aconsejarle en la fase de convalecen-
cia. Las lesiones se deben tratar de un modo primario; un buen tratamiento puede
ayudar en este proceso corporal. Hay que dejar bien claro al deportista que los
procesos de curacion precisan tiempo, que se debe utilizar de un modo dptimo;
de lo contrario, los microtraumatismos repetidos, las llamadas lesiones deporti-
vas, pueden hacer que una extensa carrera deportiva no pueda ser continuada.

El fisioterapeuta (del deporte) debe buscar siempre la comunicacién con el
deportista, debe guiarlo y, entre otras cosas, controlar su forma de alimentacion;
de igual modo debe controlar el equipamiento que precise (zapatos gastados,
zapatos de jogging, espinilleras) y, si fuera necesario, debe intervenir en el entre-
namiento; por ejemplo si el deportista, no quiere calentar suficientemente o no
esta preparado para la competicion, o si el orden del contenido del entrenamien-
to no se corresponde con los conocimientos cientificos sobre éste.

La practica de juegos deportivos representa una excelente compensacion entre
la vida diaria y el trabajo. Los aspectos del juego deportivo que favorecen la salud
se basan tanto en la elevacion del bienestar corporal como en la mejora del bien-
estar mental. El fisioterapeuta debe utilizar el estrecho contacto con el deportista
y estar capacitado para darle consejos ttiles sobre el estrecho margen de tiempo
disponible para el tratamiento de las lesiones deportivas. Para prestar esta ayuda
debe, al menos, procurarse conocimientos basicos en los campos tematicos que
son de gran importancia para el deportista fuera del entrenamiento y de la com-
peticion. De todo ello forman parte las preguntas sobre la alimentacion, la prepa-
racion inicial y final tanto en el entrenamiento como en la competicion; de igual
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modo son también importantes los conocimientos sobre las medidas que acom-
pafian al entrenamiento, como son los entrenamientos dirigidos de compensacion
y equilibrio, y los conocimientos de las disciplinas del entrenamiento que no sélo
son de gran importancia en el proceso de entrenamiento del deportista sano, sino
también en la fase de rehabilitacion tras enfermedades y lesiones.

Para todos los deportistas es valido que una buena preparacion mental y cor-
poral en el entrenamiento y en la competicion (comparese con el calentamiento,
del capitulo 3, apartados 3.2 y siguientes) representan la mejor prevencion contra
las lesiones. En esta preparacion se incluye un buen estado general de entrena-
miento y de salud, asi como una buena técnica deportiva en las correspondientes
disciplinas, ya que una buena técnica, con movimientos ligeros y fluidos, reduce
de una manera importante la solicitacion de las estructuras corporales frente a las
cargas que se van a utilizar.

Ya que las cargas de entrenamiento, tanto en el campo amateur como en el
profesional, se encuentran con las barreras que el deportista puede tolerar, en los
ultimos afios se ha ido haciendo un ajuste cada vez mas cualitativo del entrena-
miento. Como parte de ello hay que entender, entre otras cosas, la consideracion
especial de las medidas regenerativas; quienes se puedan recuperar mas rapida-
mente a la larga padeceran menos lesiones y tendran mas capacidad de esfuerzo.

Fatbol

Exigencias de rendimiento y lesiones tipicas. En Europa el fatbol es el tipo de
juego deportivo mas popular. El futbol se practica con una violenta utilizacion del
cuerpo; a través de los contactos corporales permitidos son muy normales las
lesiones por enfrentamientos con el adversario.

Las exigencias en los futbolistas se han ido elevando en los ultimos afios en
todas las categorias. Mientras que todavia en los afios sesenta los jugadores rea-
lizaban tramos de carrera de entre 2 y 4 kildmetros durante un partido, hoy en dia,
seguin la posicion y el transcurso del juego, se llegan a correr de 8 a 15 km. Pero
no s6lo han variado los kilometros recorridos (el juego se ha hecho mucho mas
rapido, la parte de la carrera que se recorria a una velocidad elevada se ha multi-
plicado). Tanto a través de los mas largos recorridos, con su creciente cansancio
y la merma de la coordinacion, como también a través de la elevada velocidad de
juego con las elevadas fuerzas que se utilizan para ello, los jugadores corren
mucho mas peligro de sufrir lesiones. El peligro de lesion es especialmente gran-
de si el deportista no esta entrenado.

En la categoria profesional se entrena de 1 a 2 veces al dia, y en la fase de
preparacion de eliminatorias y campeonatos se puede llegar hasta 3 veces diarias.
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Debido a las presiones financieras de las asociaciones, las pausas de invierno
y de verano se van haciendo cada vez mas cortas y muchos médicos del deporte
advierten sobre el peligro de una sobrecarga crénica en los futbolistas.

Los jugadores profesionales estan en el punto central del interés publico. El
fisioterapeuta encargado no debe unicamente atender el estrés corporal del depor-
tista sino que también debe tener en cuenta la carga mental del jugador en su
ambiente social (conocidos, familia, prensa).

Debido a la constante carga, tanto fisica como mental, y a los factores de
estrés afadidos, como, por ejemplo y debido a los viajes, el constante cambio
de clima y de horario, se ve muy a menudo dafiado el sistema inmunoldgico de
los deportistas profesionales. La debilidad del sistema inmunoldgico conlleva una
elevada propension a las infecciones y una capacidad disminuida de rendimiento.
Las debilidades del sistema inmunolégico son dificiles de diagnosticar por parte
del fisioterapeuta; la mayoria de las veces los sintomas externos del deportista
son el punto de arranque para un analisis detallado. Estas sefales pueden ser:

*  Motivacion defectuosa por parte del jugador, falta de ganas.
» Constantes infecciones.

* Problemas de técnica (y de coordinacion).

» Capacidad deficiente para “entregarse plenamente a fondo”.

También en el campo amateur en los ultimos afios se han elevado considera-
blemente los alcances e intensidades del entrenamiento; en el ambito elevado del
amateurismo no es raro que se entrene 5 6 6 veces por semana. A las exigencias
laborales se suma una enorme carga total corporal y mental del deportista que, al
igual que en los deportistas profesionales, puede conllevar cargas desproporcio-
nadas y sobrecargas (véase anteriormente).

Localizaciones tipicas de las lesiones y los darios deportivos en el fiutbol. En
primera instancia, las zonas mas afectadas son las piernas de los futbolistas; en
especial se ven afectadas por lesiones agudas y dolencias cronicas la articulacion
tibiotarsiana y la de la rodilla. Menos corrientemente se lesionan la articulacion
del hombro y la columna vertebral, y en unas pocas ocasiones se observan lesio-
nes en la cabeza.

Lesiones agudas que afectan a los futbolistas:
* Lesion en la banda capsular de las articulaciones tibiotarsianas (traumatismos
de supinacion).
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Lesion en la banda capsular de las articulaciones de la rodilla, la mayoria de
las veces en forma combinada.

Lesiones de menisco.

Lesiones en la banda capsular del hombro con participacion dsea (magulla-
dura de la articulacion angular del hombro) por golpes en el hombro o produ-
cidas en un enfrentamiento entre dos.

Fractura de huesos, en especial en la tibia y en el peroné.

Lesiones de tendones—musculos (rotura del tendon de Aquiles, del origen y la
insercion del tendon rotuliano).

Lesiones musculares (distensiones, desgarros musculares y de las fibras mus-
culares, sindrome compartimental, miositis osificante).

Magulladuras, hematomas (contacto con el adversario).

Lesiones de cabeza, traumatismos en las vértebras cervicales (jcuidado: peli-
gro de hemorragias secundarias intracraneales con riesgo de muerte!).
Heridas por rozamiento (jpeligro de infecciones!).

Heridas abiertas y de desgarro (jpeligro de infecciones!).

Ampollas, callos (calzado nuevo).

Dolencias cronicas que aparecen en los futbolistas (cargas desproporciona-

das y sobrecargas):

Modificaciones del tejido tras repetidas magulladuras y hemorragias (contac-
to con el adversario).

Modificaciones degenerativas de la articulacion tibiotarsiana superior, sepa-
racion de la cresta tibial, modificaciones degenerativas de las articulaciones
de los dedos de las manos y de los pies.

Modificaciones degenerativas de la articulacion de la rodilla, de los cartilagos
que unen la articulacion, del menisco.

Modificaciones degenerativas de la articulacion de la cadera (artrosis coxal),
en especial en la pierna de apoyo.

Dolores durante el empleo de los aductores.

Pubalgia.

Sindrome del tendon rotuliano.

Modificaciones degenerativas de la columna vertebral, en especial de las ver-
tebras lumbares.

Espasmos musculares, miogelosis (la mayoria de las veces junto con lesiones
de las articulaciones).
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Balonmano

Desde que finalizo la II Guerra Mundial el balonmano, como deporte popu-
lar, se jugaba casi exclusivamente como balonmano a once o en campo de juego
abierto, lo que hoy en dia casi no se practica. Al cambiar al balonmano en sala,
las exigencias de los deportistas han aumentado enormemente. A causa de los tos-
cos suelos de los gimnasios, las cargas elevadas son mucho mayores que las que
se daban en un campo de césped.

Debido a la disminucién del tamaifio del campo, las acciones de los deportis-
tas se han vuelto mucho mas rapidas; el moderno deporte de balonmano en sala
se caracteriza por los pases cortos y elevados esfuerzos. El balonmano es un
deporte de contacto corporal muy sefialado; los deportistas adquieren sus mejo-
res capacidades solo cuando hay coordinacion entre un buen estado de salud y de
entrenamiento y cuando dominan perfectamente la técnica del deporte de balon-
mano de sala, incluidas las técnicas de salto y de caida.

Tipicas lesiones y dolencias deportivas. En los jugadores de balonmano, junto a
la articulacidn tibiotarsiana, se ven especialmente afectadas las mufiecas, codos y
hombros, asi como la zona de la cabeza. En especial la intervencion del jugador
adversario al lanzar puede provocar graves lesiones en el brazo que ejecuta la accion.

En las caidas tras los lanzamientos muy a menudo se producen heridas por
rozamientos contra la pista, con el peligro subsiguiente creado por una falta de
higiene; tras los saltos existe el peligro de que se produzcan torceduras por un ate-
rrizaje inseguro o no esperado sobre el pie tanto del jugador compafiero como del
adversario.

Lesiones agudas que afectan a los jugadores de balonmano:

* Lesion en la banda capsular de las articulaciones tibiotarsianas (traumatismos
de supinacion).

* Lesion en la banda capsular de las articulaciones de la rodilla, la mayoria de
las veces en forma combinada.

* Lesiones de menisco.

* Lesiones en la banda capsular del hombro con participacion 6sea (magulla-
dura de la articulacion angular del hombro) por golpes en el hombro o produ-
cidas en un enfrentamiento entre dos.

» Luxaciones de las articulaciones de los dedos de la mano y del hombro.

» Fracturas de la articulacion de la mano y los dedos.

* Lesiones de tendones-musculos (rotura del tendén de Aquiles, tendon rotulia-
no, hombro, codo, articulaciones de los dedos).
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Lesiones musculares (distensiones, desgarros musculares y de las fibras mus-
culares, sindrome compartimental, miositis osificante).

Golpes secos en la boca del estomago que pueden ser peligrosos para la vida.
Lesiones en la cabeza (contusiones).

Traumatismo en las vértebras cervicales (jpeligro de hemorragias secundarias
internas con peligro de muerte!).

Heridas por rozamiento (jpeligro de infecciones!).

Heridas abiertas y desgarros (peligro de infecciones!).

Ampollas, callos (calzado nuevo).

Magulladuras, hematomas (contactos con el adversario),

Lesiones en los dientes y pérdida de los mismos.

Dolencias cronicas que aparecen en los jugadores de balonmano (cargas des-

proporcionadas y sobrecargas):

Reacciones degenerativas dseas por cargas desproporcionadas y sobrecargas
en el codo, articulacion de mano y dedos, de la rodilla y tibiotarsiana.
Tendinosis de insercién con localizacion tipica (tendinosis en la zona de los
rotadores [hombro de lanzador], epitrocleitis [codo de lanzador], tendopatia
de insercion del musculo triceps braquial).

Bursitis prerrotuliana (tiros de salto y de caida).

Modificaciones degenerativas de la articulacion de la rodilla, de los cartilagos
que unen la articulacion, del menisco.

Modificaciones degenerativas de la articulacion de la cadera (artrosis coxal).
Modificaciones degenerativas de la articulacion de los dedos, manos, hombro
y cadera (artrosis coxal).

Dolores en el empleo de los aductores (tendinosis de insercion).

Pubalgia.

Sindrome del tendon rotuliana (tendinosis de insercion).

Dolencias en el tendén de Aquiles (tendinosis de insercion).

Dolencias en el hombro.

Modificaciones degenerativas de la columna vertebral, en especial en las vér-
tebras lumbares con distension (deslizamiento de la vértebra).

Espasmos musculares, miogelosis (la mayoria de las veces junto con lesiones
de las articulaciones).

Baloncesto

En los ultimos afios casi ningtin deporte ha sufrido un auge tan grande como

el experimentado por el baloncesto (jstreet-ball'). En Estados Unidos, el balon-
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cesto es el deporte mas practicado y mas visto, y también en los paises europeos,
sobre todo en Occidente, el baloncesto pertenece a la gama de deportes mas
populares.

El baloncesto se ha denominado el “juego sin cuerpo”, lo que se aleja
mucho del baloncesto actual. Debido a la altura de las canastas de balonces-
to (3,05 m) se entiende que el baloncesto es practicado preferentemente por
deportistas muy altos. A través de la altura de cuerpo y de las largas palancas de
las extremidades se producen grandes fuerzas (momentos de torsion) sobre el sis-
tema del esqueleto; para realizar jugadas rapidas llenas de fuerza tiene gran
importancia, en el baloncesto moderno, un entrenamiento de fuerza guiado tanto
para la elevacion del rendimiento como para la profilaxis de las lesiones.

Lesiones agudas que afectan a los jugadores de baloncesto:

» Lesion en la banda capsular de las articulaciones tibiotarsianas (traumatismos
de supinacion).

* Lesion en la banda capsular de las articulaciones de la rodilla, la mayoria de
las veces en forma combinada.

* Lesiones de menisco.

* Lesiones en la banda capsular del hombro con participacion 6sea (magulla-
dura de la articulacion angular del hombro) por golpes en el hombro o produ-
cidas en un enfrentamiento entre dos.

* Luxaciones de articulaciones de dedos y hombros.

* Lesiones de tendones—musculos (rotura del tendén de Aquiles, hombro, codo
y articulacion de los dedos).

* Lesiones musculares (distensiones, desgarros musculares y de las fibras mus-
culares, sindrome compartimental, miositis osificante).

* Golpes secos en la boca del estomago que pueden ser peligrosos para la vida.

* Lesiones de cabeza, (jcuidado: peligro de hemorragias secundarias intracra-
neales con riesgo de muerte, traumatismos en las vértebras cervicales!).

» Heridas por rozamiento (jpeligro de infecciones!).

* Heridas abiertas y desgarros (jpeligro de infecciones!).

* Ampollas, callos (calzado nuevo).

* Magulladuras, hematomas (contactos con el adversario).

* Lesiones en los dientes y pérdida de éstos.

» Lesiones por golpes contra las barreras que separan el campo de juego del
lugar donde se sientan los espectadores.
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Afecciones cronicas ocurridas a los jugadores de baloncesto (cargas despro-
porcionadas y sobrecargas):

* Reacciones degenerativas 6seas por cargas desproporcionadas y sobrecargas
en el codo, mufieca y los dedos, articulacion de la rodilla y articulacion tibio-
tarsiana.

» Tendinosis de insercion con localizacion tipica, tendinosis en la zona de los
rotadores (hombro de lanzador), epitrocleitis (codo de lanzador), tendinopati-
as de insercion del musculo triceps braquial.

* Modificaciones degenerativas de la articulacion de la rodilla, de los cartilagos
que unen la articulacion, del menisco.

» Dolores al utilizar los aductores.

» Sindrome rotuliano.

» Afecciones en el tendon de Aquiles.

» Afecciones en el hombro.

* Modificaciones degenerativas de la columna vertebral, en especial en las vér-
tebras lumbares con distension (deslizamiento de la vértebra).

» Espasmos musculares, miogelosis (la mayoria de las veces en unién con lesio-
nes en las articulaciones).

Voleibol

El voleibol es un juego que, entre otras cosas, se caracteriza por las constan-
tes cargas de salto de las extremidades inferiores y por las cargas de tiro de las
extremidades superiores. El recorrido de los movimientos que se repiten en miles
de ocasiones puede provocar lesiones y cargas desproporcionadas y de sobrees-
fuerzo croénicas. El voleibol, en comparacion con otros deportes y debido a la
falta de contacto con el adversario, es, mirado desde un punto de vista estadisti-
co, menos dafiino que otros deportes en los que se da contacto con el adversario,
como, por ejemplo, en el futbol, el balonmano o el baloncesto. En los dltimos
aflos se ha colocado en un primer plano una variante del voleibol clasico, el
“volei-playa”, que se juega en arena y con otras reglas distintas (s6lo dos jugado-
res forman un equipo).

Lesiones agudas que afectan a los jugadores de voleibol:

» Lesion en la banda capsular de las articulaciones tibiotarsianas (traumatismos
de supinacidn, pie del adversario debajo de la red al aterrizar, golpe contra la
pelota).

* Lesion en la banda capsular de las articulaciones de la rodilla, la mayoria de
las veces en forma combinada.
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Lesiones de menisco.

Lesiones en la banda capsular del hombro (lesiones por compresion, tendino-
sis de insercion).

Luxaciones de articulaciones de dedos y hombros.

Lesiones de tendones-musculos (rotura del tendon de Aquiles, hombro, codo,
articulacion de los dedos).

Lesiones musculares (distensiones, desgarros musculares y de las fibras mus-
culares).

Lesiones de cabeza (contusiones, asi como traumatismos en las vértebras cer-
vicales por contacto con el balén al lanzar con fuerza).

Heridas por rozamiento (jpeligro de infecciones!).

Heridas abiertas y desgarros (jpeligro de infecciones!).

Ampollas, callos (calzado nuevo).

Magulladuras, hematomas.

Afecciones cronicas que aparecen en los jugadores de voleibol (cargas des-

proporcionadas y sobrecargas):

Reacciones degenerativas dseas por cargas desproporcionadas y sobrecargas
en el hombro, codo, muiiecas y los dedos de la mano, articulacion de la rodi-
lla y articulacion tibiotarsiana.

Tendinosis de insercion en la zona del hombro, codo y muiieca.

Bursitis prerrotuliana (caida tras un remate).

Modificaciones degenerativas de la articulacion de la rodilla, de los cartilagos
que unen la articulacion.

Dolores al utilizar los aductores.

Sindrome rotuliano, condropatia.

Afecciones en el tendon de Aquiles.

Afecciones en el hombro (sindrome subacromial, choque).

Modificaciones degenerativas de la columna vertebral, en especial en las vér-
tebras lumbares con espondilolistesis.

Espasmos musculares, miogelosis (la mayoria de las veces junto con lesiones
de las articulaciones).

Hockey sobre hielo

El hockey sobre hielo, tal y como les gusta sefialar a los medios de comuni-

cacion, es el tipo de deporte en equipo mas rapido y mas fuerte, por lo que sor-
prende que la frecuencia de lesiones esté por debajo de la de los esquiadores o de
los futbolistas.
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El hockey sobre hielo se caracteriza por sus elevadas exigencias en cuanto a

la atencidn, la velocidad de reaccion y los rendimientos de duracion en velocidad
y en fuerza. El principio de esta capacidad de rendimiento es la resistencia aero-
bica. Mas de la mitad de las lesiones provienen directamente por el contacto con
el adversario; son raras las lesiones por golpes con el palo, el puck o las bandas.

Mientras que anteriormente las lesiones se localizaban mas en la zona de la

cabeza y la cara, esto ha cambiado por el uso de cascos de visera media o com-
pleta. Hoy en dia el nimero de lesiones es proporcional en brazos y piernas:

Lesiones agudas que afectan a los jugadores de hockey sobre hielo.:

Lesion en la banda capsular de las articulaciones tibiotarsianas.

Lesion en la banda capsular de las articulaciones de la rodilla, la mayoria de
las veces en forma combinada.

Lesiones de menisco.

Lesiones en la banda capsular del hombro (magulladuras en la articulacion del
hombro, fractura de clavicula).

Luxaciones de articulaciones de dedos y hombros.

Lesiones en los dedos (contusiones, lesion en los tendones de extension).
Lesiones de tendones-musculos (rotura del tendon de Aquiles, hombro, codo,
articulacion de los dedos).

Fracturas rotulianas (escasas, ocurren al golpearse contra las bandas).
Lesiones musculares (distensiones, desgarros musculares y de las fibras mus-
culares).

Contusiones en la zona del metatarso.

Lesiones de cabeza (contusiones asi como traumatismos en las vértebras cer-
vicales, contacto con el palo y puck).

Lesiones en los ojos (los contactos con el puck y el palo no son raros y pue-
den producir ceguera).

Lesiones en la laringe (contacto con el puck y el palo).

Magulladuras, hematomas en las regiones del cuerpo que estan cubiertas y las
no cubiertas.

Lesiones en el tronco por contacto con el cuerpo de adversarios y con las ban-
das (magulladuras en el térax, fractura de costillas).

Afecciones cronicas que aparecen en los jugadores de hockey sobre hielo

(cargas desproporcionadas y sobrecargas):

Reacciones degenerativas dseas por cargas desproporcionadas y sobrecargas
en el codo, articulacion de la mano y de los dedos, articulacion de la rodilla y
articulacion tibiotarsiana.
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*  Bursitis cronica (codo).

* Pseudoartrosis en el hueso escafoides.

* Artrosis en la articulacion acromioclavicular.

* Tendinosis de insercion en las articulaciones de hombro, codo y mano.

* Modificaciones degenerativas en la articulacion de la rodilla, en los cartilagos
que unen la articulacion.

* Dolores en los aductores, sindrome del musculo recto interno (en especial en
el portero).

» Tendinosis de insercion en el musculo recto femoral.

* Sindrome rotuliano, condropatias.

» Artrosis en la articulacion de la rodilla.

* Afecciones en el hombro (sindrome subacromial).

* Modificaciones degenerativas de la columna vertebral, en especial en las vér-
tebras lumbares.

* Musculatura de la columna tensa debido a una posicion hacia delante.

* Espasmos musculares, miogelosis.

ecee Juegos de resto
Tenis

El tenis ha encontrado en Alemania una amplia difusion y esta en primer lugar
como deporte de ocio. Puesto que “cualquiera” puede jugar al tenis, se puede ver
a muchos deportistas mal preparados en los campos de tenis. La mala preparacion
depende a menudo del mal entrenamiento, de un calentamiento insuficiente o
completamente inexistente antes del primer intercambio de golpes y de un equi-
pamiento no siempre adecuado (por ejemplo, raquetas con una encordadura
demasiado tensa).

En el tenis prevalecen las lesiones cronicas; la mas conocida es la del “codo
de tenista”, que puede ser provocada por una tension demasiado fuerte y por una
fuerza de agarre inadecuada en combinacion con un precario calentamiento y un
entrenamiento deficiente.

El tenis se practica cada vez mas durante todo el afio en pistas cerradas.
Debido al juego mas rapido sobre superficies sintéticas han aumentado clara-
mente los esfuerzos del aparato locomotor, en el que aparecen frecuentemente
dolores y lesiones que dependen del tipo de superficie de la pista (figura 3.32).

Las lesiones agudas tienen una menor incidencia en el tenis, en el cual, sobre
todo, tienen lugar dafios cronicos. Aparecen por una relacion inadecuada entre la
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Figura 3.32 Frecuencia relativa de dolores y lesiones en el tenis dependiendo de la super-
ficie de la pista.

capacidad de esfuerzo (mecanico) que tienen los tejidos corporales y el esfuerzo
que realmente se les exige.

Lesiones agudas que aparecen en el jugador de tenis:

Lesion en la banda capsular de las articulaciones tibiotarsianas (traumatismos
por torceduras).

Lesion en la banda capsular de las articulaciones de la rodilla, la mayoria de
las veces en forma combinada.

Lesiones de menisco.

Lesiones de tendones—musculos (rotura del tenddn de Aquiles).

Lesiones musculares (distensiones, desgarros musculares y de las fibras mus-
culares, sobre todo en el area de la pantorrilla).

Contusiones, abrasiones (cuidado: peligro de infeccion).

Darios cronicos que aparecen en el jugador de tenis (sobrecargas y esfuerzos

mal realizados):

Reacciones degenerativas en los huesos debido a sobrecargas y esfuerzos mal
realizados en las articulaciones de codos, hombros y manos.

Inflamacién croénica del tenddn de Aquiles.

Bursitis cronica (codo).
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» Epicondilopatia.

* Artrosis en la articulacion acromioclavicular.

» Tendinosis de insercion y en el area de las articulaciones de hombro, codo y
mano.

» Cambios degenerativos de la articulacion de la rodilla, sobre todo en el carti-
lago rotuliano que recubre la articulacion.

* Sindrome rotuliano, condropatias.

* Dolores de aductores.

» Artrosis en la articulacion de la rodilla (enfermedad degenerativa del menis-
o).

* Cambios degenerativos de la columna vertebral.

* Tension en la musculatura de la columna debido a una carga unilateral sin un
entrenamiento equilibrado.

Badminton

El badminton, al igual que el tenis y el squash, ha tenido una creciente acep-
tacion en los Gltimos afios. Entre otras cosas ha colaborado a este “boom del bad-
minton” la creciente disponibilidad de pabellones y polideportivos multifuncio-
nales (mantenimiento, tenis, squash, badminton). El tipo de deporte dinamico, en
estrecha relacion con los suelos de los pabellones casi siempre de suelo rigido,
conlleva menos lesiones agudas, pero si dafios cronicos causados por sobrecargas
o esfuerzos mal realizados.

Lesiones agudas que aparecen en el jugador de badminton.:

* Lesion en la banda capsular de las articulaciones tibiotarsianas (traumatismos
por torceduras).

* Lesion en la banda capsular de las articulaciones de la rodilla, la mayoria de
las veces en forma combinada.

* Lesiones de menisco, (constante presion debido al paso hacia delante con tor-
sion en la articulacion de la rodilla).

* Lesiones de tendones—musculos (rotura del tendon de Aquiles).

* Lesiones musculares (distensiones, desgarros musculares y de las fibras mus-
culares).

» Contusiones, hemorragias (caidas).
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Darios cronicos que aparecen en el jugador de badminton (sobrecargas y
esfuerzos mal realizados):

* Reacciones degenerativas en los huesos debido a sobrecargas y esfuerzos mal
realizados en las articulaciones de codos, hombros, manos y dedos, articula-
ciones de las rodillas y tibiotarsianas.

* Inflamacion croénica del tendon de Aquiles.

* Dolores en el area de la articulacion de la cadera (tendinopatias de insercion),

* Bursitis créonica (codo).

* Sobrecargas en la zona de la muiieca (incluida la tendinosis de insercion de
los tendones).

* Artrosis en la articulacion acromioclavicular.

e Tendinosis de insercion en el area de las articulaciones del hombro, del codo
y de la mano.

» Cambios degenerativos de la articulacion de la rodilla, sobre todo en el carti-
lago retrorrotuliano que recubre la articulacion.

» Sindrome rotuliano, condropatias.

* Dolores de los aductores.

* Artrosis en la articulacion de la rodilla (enfermedad degenerativa del menis-
CO).

» Cambios degenerativos en la columna vertebral, sobre todo en las lumbares.

» Tension en la musculatura de la columna debido a una carga unilateral sin un
entrenamiento equilibrado.

Squash

El squash es el mas rapido de todos los juegos de raqueta; debido al alto ritmo
del juego y a las medidas de campo, de 6 X 10 m, se producen esfuerzos dema-
siado altos sobre todo en las articulaciones de la rodilla y en las tibiotarsianas.
Son frecuentes los traumatismos con esguinces en la articulacion tibiotarsiana y
dolores en la articulacion rotuliana anterior.

Hay que sefialar que aproximadamente la mitad de las lesiones afectan la
cabeza y, en ella, especialmente el ojo. Esto se produce por el golpe de la bola de
goma dura en el 0jo o debido al contacto inesperado de la raqueta del compaiie-
ro de juego. Hay que recomendar imprescindiblemente unas gafas de proteccion.

Muchos principiantes empiezan a practicar el deporte del squash sin una pre-
paracion adecuada (afios de entrenamiento) y con un equipamiento deficiente,
como zapatillas demasiado blandas y/o muy duras con una suela demasiado alta
que conlleva un peligro de esguinces. Ademas hay que afadir que la mayoria de
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las veces las pistas se alquilan por 1 6 2 horas y que se empieza a jugar inmedia-
tamente sin el necesario calentamiento. En esta situacion es donde el fisiotera-
peuta deportivo tiene que actuar y aconsejar al deportista.

Lesiones agudas que aparecen en el jugador de squash:

Lesion en la banda capsular de las articulaciones tibiotarsianas.

Lesion en la banda capsular de las articulaciones de la rodilla, la mayoria de
las veces en forma combinada.

Lesiones de menisco.

Lesiones en los dedos (contusiones, lesion en los tendones de extension).
Lesiones de tendones—musculos (rotura del tendon de Aquiles).

Lesiones musculares (distensiones, desgarros musculares y de las fibras mus-
culares).

Lesiones en la cabeza, en la nariz, lesiones de mandibula (contacto con la
pelota o con la raqueta).

Lesiones en los ojos (contacto con la pelota o con la raqueta).

Lesiones en la laringe (contacto con la pelota o con la raqueta).

Contusiones, hemorragias (choques contra la pared, tropezones contra los
jugadores contrarios).

Darios cronicos que aparecen en el jugador de squash (sobrecargas y esfuer-

zos mal realizados):

Reacciones degenerativas en los huesos debido a sobrecargas y esfuerzos mal
realizados en las articulaciones de codos, hombros y manos, dedos, rodillas y
articulaciones tibiotarsianas.

Inflamacién croénica del tenddn de Aquiles.

Dolores en el area de la articulacion de la cadera (tendinopatias de insercion),
Bursitis cronica (codo).

Artrosis en la articulacion acromioclavicular.

Tendinosis de insercion en el area de la articulacion del hombro, del codo y
de la mano.

Cambios degenerativos de la articulacion de la rodilla, sobre todo en el carti-
lago retrorrotuliano que recubre la articulacion.

Sindrome rotuliano, condropatias.

Dolores de los aductores.

Artrosis en la articulacion de la rodilla.

Cambios degenerativos la columna vertebral, sobre todo en las lumbares.
Tension en la musculatura de la columna debido a una carga hacia delante.
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3.5.5 Tipos de deportes de coordinacion técnica
C. Heipertz-Hengst

Muchas de las especialidades deportivas muy diferenciadas tanto en su expre-
sividad como en su realizacion, tienen en comun que los requisitos de rendi-
miento pertenecen al plano de la coordinacién. Esto sirve sobre todo en la gim-
nasia en todas sus formas (figura 3.33), para el patinaje artistico, natacion sin-
cronizada y el salto de trampolin, asi como algunos deportes modernos como el
skateboard y el snakeboard, patinaje en linea y otros muchos. Casi todos los jue-
gos deportivos y muchos deportes de atletismo como las disciplinas de salto y de
lanzamiento tienen grandes caracteristicas de coordinacion, al igual que los
deportes de invierno como el esqui alpino o el salto y el trineo, asi como la hipi-
ca, los deportes de volteo y las diferentes formas de deporte acuatico —la vela y
el surf- ademas del tiro.

Figura 3.33 Requisitos coordinados en el volteo sobre el caballo.

173



174

La rehabilitacion en el deporte

Ya en esta atin incompleta enumeracion queda claro que la coordinacion no es
s6lo un requisito basico para el desarrollo deportivo del movimiento (ver aparta-
dos 2.3.2 y siguientes de este capitulo), sino que muchas clases de deportes
requieren unas capacidades de coordinacion tipicas. El éxito deportivo depende
solo en parte de los resultados que se puedan medir; en las modalidades deporti-
vas mencionadas al principio, en la hipica de amaestramiento y en el volteo, entre
otros, es decisiva la valoracion subjetiva de la realizacion del movimiento y sus
caracteristicas de estética y expresividad. Aun cuando tiene poco sentido entrar
en detalles sobre cada modalidad deportiva, se le deberia dar al fisioterapeuta el
consejo de que adquiera los conocimientos necesarios mediante la observacion y
las preguntas al deportista sobre su entrenamiento; jaun seria mejor hacerlo a tra-
vés de la propia experiencia deportiva! Seguidamente se intenta sefalar las rela-
ciones principales y estructurar asi los complejos requisitos de coordinacion del
rendimiento. Hirtz diferencia (en Meinel, 1977):

* las capacidades basicas de coordinacion de la locomocion y de adaptacion
motriz o de transposicion; todas estan subordinadas a la capacidad motriz de
aprendizaje;

» capacidades parciales de coordinacion ordenadas jerarquicamente:

- la capacidad de orientacion espacial,

- la capacidad cinestésica de diferenciacion,
- la capacidad de reaccion,

- la capacidad de ritmo,

- la capacidad del equilibrio;

* acoplamiento optimo de todas estas competencias en una organizacion del
movimiento determinada espacial, temporal y dindmicamente.

Neumann (en Dirix y cols., 1989) define las facultades de coordinacion, por
un lado, como un proceso de control individual del rendimiento motor en el tiem-
po y en el espacio, y por otro lado, como movimientos de alta prestacion, prefa-
bricados y en parte automatizados.

Hollmann (1990) indica que las cualidades de alta coordinacion no son una
caracteristica general del deportista sino que sirven solo para determinadas reali-
zaciones del movimiento, por lo que son de naturaleza especifica y no general.

La exigencia de rendimiento se marca independientemente de la modalidad
deportiva segun determinadas situaciones y condiciones.

En gran medida depende del grado de desarrollo correspondiente a la edad,
el cual experimenta un fuerte empuje en el sexto aflo y de manera renovada en el
décimo y en el undécimo, alcanzando el punto maximo entre los 11-12 afios
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(comparar con el capitulo 2), de manera que no se recupera nunca una pérdida en
este ambito.

Depende de los rasgos distintivos de la estructura corporal, que representan
indispensablemente algunas modalidades deportivas; asi los gimnastas muestran
generalmente determinadas proporciones corporales equilibradas con un tamafo
corporal relativamente pequefio (gimnastas femeninas con 150 cm de estatura
media; gimnastas masculinos, 167 cm). Para otras modalidades deportivas, por el
contrario, las condiciones corporales desfavorables sirven para que se tenga que
practicar un entrenamiento mas duro, seguido de desarrollos del movimiento indi-
viduales que se pueden compensar en parte a través de un talento especial (por
ejemplo, en la hipica, donde los éxitos son posibles a pesar de una gran discor-
dancia debido a la “talla ideal de jinete”). Sin embargo hay que considerar en
cada caso el riesgo que conlleva un esfuerzo mecanico mal realizado programa-
do en base a los datos antropométricos, que provocan efectos biomecanicos des-
favorables.

Depende de la movilidad, que sirve para lo mismo; se requiere sobre todo en
modalidades deportivas donde se exigen caracteristicas acrobaticas, mientras que
el rendimiento en la gimnasia depende en gran medida de la rapida movilidad de
los ejes corporales (velocidad de rotacion). Para el desarrollo durante las diferen-
tes edades y para los factores que limitan el rendimiento, ver de nuevo el capitu-
lo 2; la observacion de la madurez bioldgica en relacion con la edad es igual de
importante que la valoracion y la introduccion de los desarrollos de los movi-
mientos. Una capacidad reducida de rendimiento y muchas recidivas de las lesio-
nes son caracteristicas en deportistas tardios y de una extrema hipermovilidad.

La sucesion temporal. Aqui el perfil de los requisitos muestra grandes dife-
rencias en los componentes parciales del rendimiento exigido: el espacio tempo-
ral mas corto lo tienen los saltos de trampolin con sélo unos 1,5 segundos de
duracion; otros tipos de deportes exigen espacios de tiempo de varias horas para
la consecucion del rendimiento. Los factores delimitadores son los fundamentos
condicionales y la capacidad de concentracion, junto con la capacidad de conse-
guir dominar de manera precisa y confiada las necesarias condiciones del rendi-
miento (estabilidad), también en situaciones de presion en la competicion, en el
éxito o en el tiempo.

El estado psiquico de un atleta puede influir en gran medida en los altos requi-
sitos de la coordinacion; asi, en una circunstancia extrema se puede llegar a ren-
dimientos fallidos de la coordinacién y el desarrollo.

A los drganos sensoriales no sélo se les exige rendimientos individuales para
cada deporte, sino también un trabajo conjunto para el rendimiento de la coordi-
nacion.
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La utilizacién de diferentes fenomenos metabolicos se ajusta en estas modali-
dades deportivas a la duracion y a la intensidad del esfuerzo; la obtencién ener-
gética proviene tanto del lado alactico como del lactico; asi en la gimnasia y en
el volteo se encuentran concentraciones de lactato de alrededor de 10 mmol/l y
en el patinaje artistico de hasta 15 mmol/l. En el contexto dado se introduce una
cuota deficiente en el programa de ejercicios con una acidificacion antes de tiem-
po o superior debido a una insuficiente condicion fisica general, por lo que hay
que graduar el creciente peligro de lesiones.

Un factor determinante en el rendimiento para estas modalidades deportivas
es la técnica. Aqui hay que diferenciar entre la llamada “técnica deportiva” (como
habilidad en el movimiento), la cual se desarrolla a partir de la practica, que
representa dentro de lo posible una solucion econémica y util en un proceso de
un movimiento, y el area de perfeccionamiento que abarcan los equipamientos
técnicos de la practica deportiva. Mas lejanos en importancia quedan los proce-
sos de tratamiento psicoldgico, los fendomenos neurofisioldgicos de orientacion y
los fendmenos rememorativos. Entre las cuestiones mas planteadas hay que tener
en cuenta de nuevo los peligrosos esfuerzos mal realizados o el peligro de lesio-
nes que estan provocadas por una discrepancia entre el desarrollo paralelo nece-
sario de la capacidad técnica y el del nivel condicionado; por otro lado, una téc-
nica deficiente obstaculiza la conversion de las potencias fisicas y provoca los
peligros citados.

Finalmente la exigencia del rendimiento viene determinada también a través
de las capacidades tacticas del deportista, que le permiten incluir su propio com-
portamiento de manera planificada o instintiva sobre las condiciones externas y
con ello conseguir un comportamiento de competicion 6ptimo con un maximo
aprovechamiento de los componentes de rendimiento individual. La tactica
deportiva descansa por ello en las capacidades técnicas, cognitivas y psicofisicas
y en las habilidades que afectan la accion del movimiento en el ambito de la coor-
dinacion técnica.

eeoe Lesiones y esfuerzos mal realizados

Las interrelaciones de los diferentes mecanismos de lesion y de los esfuerzos
mal realizados se han incluido ya dentro de los requisitos del rendimiento. En un
punto medio estan las deficiencias en la estructura corporal y los déficits de con-
dicion fisica, jpero sobre todo el cansancio del sistema nervioso central! Hay que
afiadir la insuficiente preparacion (jcalentamiento!), el comienzo prematuro del
entrenamiento con una intensidad demasiado alta (jentrenamiento de alto rendi-
miento en niflos!), tiempos de recuperacion demasiado escasos o inexistentes
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(jpara el cuerpo y para la mente!), una constante falta de observacion de los bio-
rritmos, la sobrevaloracion individual de los requisitos de rendimiento, pero tam-
bién el incumplimiento de las reglas y la indisciplina, y finalmente la falta de
valoracion de las situaciones. La seguridad y la velocidad en el proceso de deci-
sion dependen de los procesos basicos de control para una retransmision input,
output y de los sistemas de feedback. Hollmann indica, para una rapida adapta-
cion de un esquema de ejercicios en una nueva situacion, que diversos compo-
nentes: comprension de la nueva situacion, reprogramacion del programa de reac-
cion ante el movimiento y realizaciones optimas del movimiento a partir de las
situaciones dadas) afectan de manera restringida los limites de la capacidad de
elaboracion de la informacion y los desarrollos de la reaccion. Los origenes de la
lesion resultantes de los llamados factores desencadenantes son los malos pasos
o las caidas, malos agarres o acciones fallidas y también las dosificaciones inco-
rrectas de tiempo o fuerza y las reacciones fallidas.
Predominan los siguientes tipos de lesion:

» lesiones superficiales de la piel,

» distensiones,

e contusiones,

» desgarros musculares, de ligamentos, de tendones, capsulares y desgarro par-
cial o completo,

e fracturas,

* traumatismos craneoencefalicos.

La localizacion preferida indica su relacion con la modalidad deportiva:

* en modalidades deportivas donde domina el salto y la gimnasia:
— extremidades inferiores: articulaciones de la rodilla y tibiotarsiana;

» en partes de ejercicios acrobaticos:

— extremidades superiores: articulaciones del hombro, el codo y la mano;

* en desarrollos de movimientos dinamicos con un alto tiempo o caidas desde
las alturas:

— ademas traumatismos cranecoencefalicos (jcasco!);

* en caso de peligros complementarios del compaiero de deporte (por ejemplo,
el caballo) y del aparato deportivo (por ejemplo, la tabla de surf, el esqui) la
relaciéon de violencia pueda causar otras lesiones:

— aplastamientos, grandes fracturas en la cabeza o en el tronco.
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Como consecuencia de un esfuerzo mal realizado se observan:

* Artrosis de la articulacion de la rodilla (jtambién después de lesiones inter-
nas!), artrosis de la articulacion de la cadera, de la articulacion de los hom-
bros, codos, y manos (jtécnicas de lanzamiento y en los aparatos!).

* Lesiones en la columna vertebral (espondilosis, espondilolistesis).

* Necrosis 0seas asépticas y trastornos de la estructura dsea, sobre todo en las
apofisis.

* Condropatias.

+ Tendinosis de insercion.

* Mialgias de la musculatura afectada (musculatura de rendimiento de fuerza,
de sujecion).

eeee Medidas acompanantes del entrenamiento

De lo dicho se deducen las consecuencias para el fisioterapeuta teniendo en
cuenta las medidas de rehabilitacion, asi como las medidas acompaifantes de la
competicion o del entrenamiento. Sé6lo los conocimientos especificos de la moda-
lidad deportiva y la observacion de las caracteristicas individuales del atleta con-
ducen a un cuidado objetivo y efectivo. Asi, por ejemplo, se tienen que distinguir
las modificaciones personales de desarrollos de movimiento y las “limitaciones”
(por ejemplo, “codo de tenista”) de los verdaderos desequilibrios musculares.

Para el cuidado estan en un primer plano los masajes y las técnicas de rela-
jacion. Las medidas de regeneracion se pueden efectuar a través de ejercicios atlé-
ticos de aprendizaje en todo el cuerpo (natacion, correr, gimnasia de manteni-
miento) y de los juegos deportivos. En todos los tipos de deportes en los que la
columna vertebral ha sido forzada por dislocaciones (patinaje artistico, gimnasia o
hipica) el deportista debe descansar unos 20 minutos en posicion tumbada para la
rehidratacion de los discos vertebrales, en caso de necesidad mediante tracciones.

En la rehabilitacion de las lesiones deportivas se tiene que incluir tanto la
coordinacion como los condicionados requisitos actuales del deportista.

Algunos principios metodicos basicos se resumen aqui brevemente:

* Unas buenas condiciones fisicas generales son los multiples fundamentos
para los diferentes componentes de exigencia que permiten una explotacion
relativamente mas rapida también de las capacidades especiales, que en otras
circunstancias estan condicionadas por las lesiones. Al mismo tiempo hay que
tener en cuenta los procesos de desarrollo condicionados por una operacion o
una lesion.
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Las medidas para la mejora de la movilidad se deberian realizar diariamente,
y en cualquier caso sin grandes interrupciones, siempre después de un buen
calentamiento y con ejercicios de extension y de distension en las pausas de
las series. Todas las indicaciones para los ejercicios de extension tienen que
observarse con atencion, aqui se incluye también el factor temporal: la mejo-
ra de la movilidad después de la extension se detiene en una temperatura
ambiente aproximadamente 10 minutos, siempre mas tiempo después de los
ejercicios de movimiento activos que de los pasivos. El trabajo de calenta-
miento no puede conducir a un cansancio muscular.

iNunca hay que realizar un aprendizaje de la coordinacion en una situacion de
cansancio; el numero de las posibles repeticiones de los ejercicios depende
muy en concreto de la condicion y de la capacidad de concentracion del
deportista!

Un fundamento basico lo representa la coordinacion tanto de cada grupo
de pequeiios musculos como también de las grandes cadenas musculares den-
tro de la relacion funcional del deporte especifico.

Variacién mediante:

— modificacion de la realizacion del movimiento (direccion, ritmo, impetu),
— modificacion de las condiciones externas (suelo, aparatos, entorno),

— modificacion de la oferta informativa (verbal, visual, acustica),

— nuevas combinaciones del movimiento (elementos nuevos y de confianza),
— préctica y presion temporal (jreaccion!),

— practica después de un esfuerzo previo (parejas antagonicas),

— inclusion de formas mentales y fendmenos mentales objetivos.

Cuando se tiene que aprender nuevas técnicas debido al condicionamiento por
lesion, hay que elaborar inmediatamente en forma de equipo la solucion racio-
nal mas rapida evitando procesos de reaprendizaje superficiales. Los procesos
de reaprendizaje para estereotipos de movimiento profundamente enraizados
son muy dificiles y se tienen que desmantelar paso a paso, y aun asi necesitan
su tiempo. La preparacion exige una condicion, por ejemplo en relacion con
el refuerzo de los grupos individuales del musculo, y en caso necesario apren-
der antes las técnicas fundamentales. También hay que pensar, desde este
punto de vista, en el cambio del equipamiento con el objetivo de conseguir
requisitos mas provechosos o rentables.

Las correcciones de los movimientos requieren una precisa observacion
(medios de ayuda audiovisuales) y se optimizan por medio de un fenomeno
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objetivo de control (fendmeno biomecanico con analisis mediante video, elec-
trocardiogramas, placas de medicion de la fuerza y otras muchas).

* Los éxitos de tratamiento que aiin no se han estabilizado pueden, debido a una
participacion demasiado temprana en la competicion, frustrar los planes; por
eso es indispensable un aumento y un desarrollo gradual; también aqui los
ejercicios mentales representan una ayuda de gran valor.
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4. Lesiones deportivas y su tratamiento
W. Heipertz

4.1 Introduccion

Los informes sobre la frecuencia de los accidentes en el deporte varian: las
discrepancias se basan en las distintas clasificaciones (diversas regiones, esta-
disticas de las aseguradoras o las asociaciones deportivas, clinicas, ambulato-
rios). De las personas que practican un deporte, un 1,5% sufre al afio lesiones
deportivas (autdgenas y exogenas). Por regla general, tres de cada cuatro casos
son leves.

Se consideran importantes aquellas lesiones que implican una incapacidad
para el trabajo o para el deporte que supere las 3 6 4 semanas (Franke y cols.,).
La frecuencia de las lesiones es mayor en los deportistas con 20 afios de vida, y
las que ocurren durante las competiciones duplican las que se dan durante los
entrenamientos.

El objetivo del entrenamiento y la rehabilitacion, incluso después de la lesion,
es la recuperacion lo mas rapida posible de la capacidad de trabajo y de la prac-
tica del deporte, y puesto que un estado de entrenamiento insuficiente es una de
las causas de las lesiones, se utiliza como medida preventiva en el campo de la
rehabilitacion.

Mientras que como accidente, en general, se entiende la consecuencia de una
influencia violenta y externa sobre el organismo, también es valido definir como
accidente en el deporte las lesiones provocadas por fuerzas enddgenas, es decir,
las creadas por el propio organismo.

De las lesiones agudas se diferencian las “lesiones cronicas del deporte” que
se basan en el sobreesfuerzo y la carga desproporcionada. Estas estan motivadas
por los constantes y repetidos (cronicos) microtraumatismos del tejido conjunti-
vo y de sostén, y pueden permanecer ocultas antes de que se hagan patentes en
forma de dolores musculares o de las articulaciones o como afecciones de las
inserciones tendinosas. Las limitaciones de la funcion inherentes a ellas suelen
ser, en muchos casos, reversibles. Por el contrario, las cargas desproporcionadas
continuadas conllevan dafios irreversibles en la estructura y en la funcion, que
conducen a lesiones deportivas.

Se define como carga deportiva la suma de fuerzas y momentos que tiene
influencia sobre el cuerpo. Si la influencia es exterior al cuerpo, las fuerzas se
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denominan “fuerzas externas”, y si viene de dentro del cuerpo se denominan
“fuerzas internas”. Las fuerzas son tan grandes que pueden producir lesiones y
cargas desproporcionadas. Las mediciones han dado como resultado que tanto las
fuerzas externas como las internas pueden alcanzar facilmente en los deportistas
la décima parte de la masa corporal, con lo que producen un efecto asociado a la
velocidad del movimiento, la direccion del mismo y, adicionalmente, a otras cir-
cunstancias externas (condicion del suelo y otros factores).

Como tipicas lesiones del deporte se consideran aquellas que se basan en las
particularidades de la técnica y de los aparatos de gimnasia y que, por ello, son
caracteristicas de determinados deportes. También se puede tratar de accidentes
ocurridos de forma exdgena (por una influencia de fuerza externa) y de acciden-
tes por causas enddgenas (debido a trastornos de la coordinacion, debilidad de la
condicion fisica, mecanismos articulares defectuosos, enfermedades, etc.). De
hecho, los distintos tipos de deportes pueden estar provocando cargas cronicas y
parecidas, similares o idénticas reacciones enfermizas, como, por ejemplo, los
trastornos locales de metabolismo en el ambito de los tendones y de la insercion
tendinosa a través de una sobrecarga, asi como lesiones en los cartilagos por
sobreesfuerzo de las articulaciones. En tltima instancia conllevan la rotura de las
peliculas lubricantes sinoviales, con lo que el rozamiento entre superficies
aumenta de forma imprevisible.

Entre otras cosas, se llega a cargas desproporcionadas a través de formas erré-
neas del sistema motor y del de apoyo, como, por ejemplo, las desviaciones axia-
les, la diferencia de longitud de las piernas y los desequilibrios musculares.
También son igualmente responsables las técnicas incorrectas que, conjuntamen-
te, pueden provocar las lesiones previas de una articulacion. Los fallos en la
metodologia del entrenamiento residen, sobre todo, en la falta de calentamiento,
que lleva a una rapida subida de la carga (sobre todo después de pausas por lesio-
nes), en no tener en consideracion las fases de recuperacion, entrenamientos de
compensacion desproporcionados, asi como un entrenamiento con desarrollos de
movimiento técnicamente exigentes en un estado de fatiga.

Entre los factores endogenos se cuentan las modificaciones de los cartilagos
producidas por la edad, los trastornos en el metabolismo de los cartilagos y cap-
sulas articulares, la falta de regulacion hormonal y, sobre todo, los defectos de
rotacion y de los ejes longitudinales, que dan como resultado una limitacion indi-
vidual y diferente de la resistencia del cartilago. El estado previo del tejido es a
menudo el indicio significativo para el comienzo de la lesion endogena aguda,
como, por ejemplo, el desgarro de un tendon, y para la formacioén de una lesion
crénica, como la tendinosis de insercion. La resistencia de las estructuras de par-
tes blandas, cartilaginosas y 6seas se ve obstaculizada, sobre todo, por modifica-
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ciones degenerativas, por lo que se trata de un desgaste progresivo que depende
de la disposicion y de la edad, pero también pueden ser desgastes patoldgicos
debidos a una sobrecarga cronica. Por ello es imprescindible la determinacion de
un estimulo de entrenamiento adecuado y tomar en consideracion las limitacio-
nes existentes.

Los motivos mas habituales de los accidentes en el deporte en general se
basan en la desatencion de las reglas establecidas, la falta de disciplina, la utili-
zacion de aparatos de gimnasia indecuados y otras muchas cosas, mientras que la
exigencia del maximo esfuerzo en los deportes de alta potencia eleva el peligro
de accidentes. En algunas especialidades deportivas de elevadas exigencias y
capacidades, la amplitud de los movimientos necesarios y el entrenamiento exa-
gerado para “una mejora del movimiento”, y las exigencias que van en contra de
la fisiologia, ponen en peligro, sobre todo, las articulaciones débiles.

Ya no se denominan lesiones deportivas a las consecuencias invalidadoras
por esfuerzos o cargas desproporcionadas, ni tampoco a las consecuencias
secundarias tardias de accidentes. Sin embargo, no hay que temer la aparicion de
una artrosis funcional primaria como consecuencia de un deporte de elevadas
exigencias y continuado, tal y como muestra la experiencia en el caso de los
corredores de largas distancias. Incluso las duras condiciones de ejercicio “fuera
de lo normal” de la practica de un deporte de esfuerzo no suponen una magni-
tud de esfuerzo que dé como resultado una degeneracion anticipada. Se dan
sobre todo cargas funcionales excesivas del tejido debido a una traccion, un giro,
una extension y un cizallamiento, que provocan una relajacion de la estructura y
una limitacion del cartilago, y por ello son responsables de las lesiones de las
articulaciones y de las lesiones deportivas en el sistema motor y en el de apoyo
(figura 4.1).

El deporte para disminuidos, como deporte en sentido amplio y también como
deporte de rendimiento, requiere una consideracion adicional por sus particulari-
dades (segiin Engelhardt y Neumann):

» Existe un elevado peligro de lesiones en las partes blandas y roturas de hue-
sos en las extremidades impedidas o paralizadas.

* Hay lesiones por presion debidas a una carga en aquellas partes del cuerpo
que no poseen sensibilidad que se deben prevenir mediante unas almohadillas,

* En los deportes de equipo en sillas de ruedas se producen lesiones al pillarse
los dedos.

* Se producen lesiones de espalda y estimulos en la insercion tendinosa en la
zona de la articulacion del hombro y en el brazo en los deportistas en sillas de
ruedas.
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Factores de trastorno exdgenos

—_—

Elevado peligro
de accidente

-

Fisico

Errores metddicos

Factores de trastorno enddgenos

Psiquico

e Defecto
- En el equipamiento
- En el tipo de ejerci-
cios
* (Suelo, paredes)
e Influencia dimdtica
- Frio, calor
- Humedad, superficie
reshaladiza
- Humedad relativa
del aire
e Intranquilidad, tras-
tornos

Preparacion insufi-
ciente
Calentamiento defec-
tuoso

Sobreesfuerzo técni-
©

Erronea organiza-
¢ion del entrena-
miento

Defectos de organi-
zacion

Falta de disciplina
Cansancio (!isJ

e (Contraindicaciones

* Anatomico, orgdnico

* Defectos motores de
un déficit general
del movimiento

e Enfermedades

e Indisposicion

* Cansancio (!i)

* Falta de concentra-
con

* Angustia

o Estrés

e Sobrevaloracién

e Frustracion

e (Competitividad

* Cansancio (!i)

Figura 4.1 Esquema de accidente.

* Movimientos involuntarios de tipo espasmodico (espasmos) en las piernas
paralizadas. Se combaten mediante el estiramiento de la articulacién de la

rodilla y con una flexion reforzada de la articulacion tibiotarsiana superior.

» Trastornos de la respiracion, en especial en las enfermedades cardiacas y pul-
monares. Es necesaria una interrupcion inmediata del entrenamiento o de la

competicion.

Los deportes para invalidos deben proporcionar una ayuda para la vida, una
experiencia del cuerpo y sociabilidad. Este deporte engloba la mayoria de los
tipos de deporte con sus tipicos peligros; hay que tener en cuenta las realidades

especiales para estos casos y proporcionarles el cuidado médico adecuado.

Para la profilaxis de las consecuencias de cargas desproporcionadas en el

deporte se recomienda considerar los siguientes puntos de vista:
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» Coordinacidon de la constitucion con el tipo de deporte elegido.

* Optimizacion del esfuerzo a través de un entrenamiento individual organiza-
do segun la estructura, la amplitud y la intensidad, adiestramiento en la técni-
ca deportiva, una formacion atlética diversa, consideracion de los medios de
apoyo, aparatos de gimnasia y el terreno.

* Garantia de descanso, deporte y gimnasia de compensacion, fisioterapia.

* En caso de que sea necesario, aprovisionamiento de los medios de ayuda.

» Control por parte de un médico del deporte, teniendo en cuenta la reduccion
de las capacidades debida a infecciones, sintomas de cargas desproporciona-
das, lesiones de poco importancia (Franke y Segesser).

De todo ello, ademas del médico deportivo, de los fisioterapeutas y los entre-
nadores, son también igualmente responsables los deportistas.

Las recomendaciones para un entrenamiento orientado de un modo preventi-
vo o terapéutico se incluyen dentro del terreno del deporte de rendimiento; de
hecho, en la prevencion y rehabilitacion dominan otros factores basicos y otras
necesidades. Asi, por ejemplo, en el entrenamiento muscular en el deporte de
salud no se aspira a una fuerza muscular grande, sino a la mejora de la calidad
de la fuerza hasta llegar a una ejecucion lo mas econémica posible en los movi-
mientos cotidianos y deportivos. El establecimiento de un entrenamiento preven-
tivo y de rehabilitacion de la musculatura debe incluir lo siguiente (Frobose y
Lagerstrom):

» Estabilizacion, unida a la mejora de las funciones musculares existentes.

» Compensacion, unida a una disminucion de la debilidad muscular.

» Control del movimiento articular para conocer las partes musculares necesa-
rias para el manejo muscular.

» Compensacion de las lesiones y fragilidades que necesitan inmovilizacion.

* Aseguramiento o mejora de la actitud y la estabilidad.

* Aseguramiento de las articulaciones y profilaxis contra las lesiones.

» Adaptacion de los aparatos de apoyo y motor (huesos, cartilagos, ligamentos
y tendones).

* Mejora de la resistencia muscular local.

* Mejora de la percepcion corporal.

» Conservacion de la funcionalidad y la movilidad.

* Entrenamiento de todo el cuerpo para la mejora de las capacidades de rendi-
miento generales y fitness.

* Alcance de una resistencia de tipo deportivo o especifica para la vida diaria.
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Para ello es importante que no se produzca una reduccion muscular y que la
coordinacion no quede obstaculizada. La musculatura debe poder trabajar, contra
resistencia, de un modo lento y rapido, estatico y dinamico; la fuerza y la resis-
tencia deben estar desarrolladas de forma suficiente.

En el comienzo de una lesion deportiva es importante la valoracion adecuada
del grado de importancia de la misma. De ello depende la determinacion de las
medidas urgentes necesarias, el cuidado, el momento de la reanudacion del entre-
namiento y de la actividad deportiva o (en el caso de lesiones leves) las ulterio-
res capacidades deportivas existentes. En los signos y sintomas que ofrezcan
dudas sobre si constituyen o no una lesion, hay que preguntar sobre lo que ha
pasado y examinar si una actividad de continuaciéon motora del deporte puede lle-
var al empeoramiento y si con ello se eleva el riesgo de otra lesion. Tras las medi-
das de urgencia necesarias, hace falta realizar una exploracion médica minucio-
sa.

Una motivacion exagerada del deportista que conlleva un menosprecio de los
sintomas de lesion y de enfermedad produce el efecto contrario, ya que las con-
secuencias secundarias pueden ser mas graves que las lesiones originarias. Se
pueden “encubrir”, por ejemplo, desarrollos de movimiento con estructuras dina-
mico-temporales modificadas, de modo que “el paciente, durante el proceso de
cicatrizacion, se convierte en su peor enemigo” (Garrick).

Los ejercicios estabilizadores de todo el cuerpo se describen en las figuras
4.2-4.10.

Las medidas terapéuticas utilizan la caracteristica del cuerpo humano de ajus-
tarse a los diversos estimulos. En si mismas constituyen un estimulo. Sin embar-
g0, en las formas pasivas de estimulos terapéuticos (masajes, electroterapia, etc.),
que no es posible realizar a largo plazo, la intensidad y el volumen deben elevar-
se de un modo lineal. El ajuste del cuerpo se produce de un modo relativamente
rapido, de modo que se ponen en tela de juicio los efectos duraderos, positivos y
reflejos de una forma de terapia pasiva.

Por el contrario los funcionamientos activos (actividad muscular, funciones de
movimiento) ofrecen numerosas posibilidades para un aumento tanto cualitativo
como cuantitativo. El cuerpo se ajusta de un modo funcional (cuantitativa y cua-
litativamente) a las intensidades y magnitudes activas del estimulo. Una buena
dosificacion de la intensidad y del volumen de los estimulos activos lleva a un
ajuste positivo-reflejo del organismo y permite que se logre un buen estado de
entrenamiento.

El comportamiento pasivo y las medidas activas en la terapia de un paciente
deportista dependen de diversos factores, del tipo de los tejidos dafiados y de la
resistencia, de la sensibilidad frente al dolor y (en las modificaciones inflamato-
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rias) de su grado de evolucion. En cada tipo de lesion y en cada situacion es vali-
da la regla de que las formas de terapia pasivas se utilizan sélo lo estrictamente
necesario, mientras que las formas de tratamiento activas se utilizan tan a menu-
do y con la mayor intensidad que sea posible. También un minimo de capacidad
de carga local no excluye la actividad muscular de las otras partes del cuerpo hasta
alcanzar su capacidad de resistencia. El tratamiento funcional tiene como objeti-
vo un estado de entrenamiento libre de riesgos para el paciente y la elevacion del
mismo por los caminos mas rapidos posibles. La meta final de la terapia es la inte-
gracion funcional plena del drgano afectado con todas sus funciones y del depor-
tista en la actividad diaria, en el entrenamiento y en la competicion.

Figura 4.2 a y b Ejercicios estabilizadores de todo el cuerpo.

Figuras 4.2-4.9 Hay que tener en cuenta la posicion fisiologica de la parte superior del
cuerpo y la cabeza (mover hacia delante la barbilla y el esterndn tanto estando de pie como
en posicion sedente).
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Figura 4.3 a y b Ejercicios estabilizadores de todo el cuerpo.

Son muy diversos los métodos y medios para conseguir un proceso metaboli-
co, muscular y de funciones articulares paralelo a la activacion del sistema car-
diocirculatorio. En el campo de la terapia médica del deporte (TMD), la persona
que realiza el tratamiento puede elegir la mejor terapia con los mejores aparatos
(maquinas de fuerza, aparatos isocinéticos, cintas para correr, aparatos de poleas,
etc.) y métodos perfeccionados (isometria, rendimiento de fuerza positivo y nega-
tivo, FNP y otros). Con ello se ofrecen las posibilidades para un pronto restable-
cimiento y en las mejores condiciones posibles.

Las recomendaciones que aparecen a continuacion deben ayudar a dirigir de
un modo 6ptimo el restablecimiento del deportista lesionado. Pero hay que des-
tacar que no se trata de una receta estandar que sea valida de un modo general
para la terapia de los diversos tipos de lesiones. El tratamiento debe dirigirse



Lesiones deportivas y su tratamiento 189

Figura 4.4 a y b Ejercicios estabilizadores de todo el cuerpo en el aparato de cable con
traccion de polea.

Figura 4.5 a y b Ejercicios estabilizadores de todo el cuerpo en el aparato de cable con
traccion de polea.
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Figura 4.6 a y b Ejercicios estabilizadores de todo el cuerpo en el aparato de cable con
traccion de polea.

Figura 4.7 a y b Ejercicios estabilizadores de todo el cuerpo en el aparato de cable con
traccion de polea.
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Figura 4.8 Ejercicios estabilizadores de todo
el cuerpo en el aparato de cable de traccion
con polea.

Figura 4.9 a y b Ejercicios estabilizadores de todo el cuerpo en el aparato de cable de trac-
cion con polea.
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Figura 4.10 Ejercicios estabilizadores de todo
el cuerpo.

segun el tipo de lesion, su gravedad y su estadio, y también segin las correspon-
dientes prescripciones médicas. Se debe utilizar siempre de un modo individual
considerando los diversos rasgos caracteristicos del paciente deportista (sexo,
edad, tipo de deporte practicado, estado de entrenamiento, caracteristicas fisicas).
En lo posible, en cada fase de la terapia han de colocarse en un primer plano los
métodos de tratamiento activo y funcional precoces. Con ello se aspira a una
resistencia corporal sin riesgos para el deportista, donde la funcionalidad del sis-
tema cardiocirculatorio obtenga, de acuerdo con el curso de la lesion, el nivel
optimo.

Se dedicara un capitulo especifico a las lesiones de las partes blandas, que
suponen la mitad de los accidentes deportivos; dentro de este capitulo se incluyen
unas breves nociones sobre las fracturas y un comentario sobre las lesiones de los
huesos y las articulaciones en el deporte. Las recomendaciones de tratamiento
que se dan deben servir para la orientacion del tratamiento. No son s6lo apropia-
das para los cuadros clinicos indicados, sino también para utilizarlas en otras
lesiones. Se recomienda flexibilidad a la hora de tomar opcidon por un método de
tratamiento.

Segun un estudio realizado por Sheffield, las sensaciones prevalentes en un
deportista lesionado, la impaciencia y la frustracién son mas fuertes que los dolo-
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res. Las mujeres son mas optimistas que los hombres que, después de la 5% sesion
de fisioterapia, alcanzan el punto mas bajo del desanimo (Roach) y esto debe
tenerse muy en cuenta.

El objetivo de la rehabilitacion tras una lesion es llegar a un 6ptimo resulta-
do, pero no cabe aventurar un prondstico para el deporte de rendimiento. Mas
bien este prondstico depende de la realizacion y la disposicion que se tenga en
la verificacion de la lesion o de los perjuicios causados por la sobrecarga y saber
si estan reforzados por factores adicionales.

4.2 Lesiones de las partes blandas y de los huesos
W. Heipertz

4.2.1 Lesiones cutaneas

Las lesiones cutaneas y la excoriacion de la piel son, con casi el 40%, las
lesiones deportivas mas frecuentes. Incluso cuando se las trata como banales, son
importantes por las posibles complicaciones y por los peligros de infeccion. Junto
con las excoriaciones y las ampollas se tratan, sobre todo, heridas locales y ras-
guilos, asi como heridas incisivas superficiales. Se deben dar ligeros toques con
un desinfectante, y si se diera el caso con agua clara, o mejor, se deben lavar con
una solucion estéril, y después se deben tapar con un vendaje también estéril. Es
importante la proteccion contra el tétanos; basicamente, para los deportistas se
recomienda la profilaxis contra el tétanos (inmunizacion activa). En las hemorra-
gias da buen resultado un vendaje de compresion, y sélo en raras ocasiones es
necesario, en las lesiones de las grandes arterias, un taponamiento de la sangre,
lo que obliga a un rapido traslado del lesionado y a una asistencia inmediata. Una
lesion abierta de torax debe ser tapada del modo mas hermético posible.

Los efectos de las lesiones por calor y frio a menudo se infravaloran, pero, de
hecho, las quemaduras y las congelaciones son, de igual modo, lesiones que pue-
den acarrear el peligro de contraer el tétanos. Una quemadura solar importante se
cura mediante geles frescos y pomadas que contengan cortisona. Los escalda-
mientos y las quemaduras de primero y segundo grados se tratan también sumer-
giendo la zona afectada durante varios minutos en agua fria y colocando un ven-
daje estéril. En los nifios se recomienda la observacion clinica si es que la que-
madura abarca mas del 5-10 % de la superficie corporal. Se debe compensar la
pérdida de electrélitos y de albumina y controlar la funcién renal. En las conge-
laciones es preciso un calentamiento desde el nucleo corporal hasta la periferia.
Entre las medidas de tratamiento apropiadas se encuentran el bloqueo vegetativo
y la administracioén de soluciones calientes y también de infusiones templadas.
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En las lesiones profundas de piel y de partes blandas, tras los primeros auxi-
lios, se presta asistencia médica con la escision de los bordes de la herida y su
sutura. Se deben retirar los cuerpos extrailos como clavos o esquirlas. Las estruc-
turas profundas lesionadas, las lesiones de vasos sanguineos y nervios precisan la
asistencia correspondiente.

La cicatrizacion de heridas ocurre de modo espontaneo o después de una asis-
tencia quirurgica en tres fases: fase de limpieza, fase de proliferacion y fase de
reparacion celular y fibrosa. La primera fase puede presentar sefiales de inflama-
cion, y la tercera fase lleva, a partir del sexto u octavo dia, a la formacion de ci-
catrices. Puede ser necesaria una pausa por lesion de 1 a 2 semanas, segin la
estructura afectada En caso de cicatrizacion sin complicaciones en heridas super-
ficiales no se debe interrumpir la actividad deportiva, pero siempre bajo la hipo-
tesis de que no se cargue ni afecte la region lesionada. Durante la cicatrizacion,
la disminucion del tejido conjuntivo puede hacer necesario que se tomen medidas
de estiramiento para, de ese modo, impedir las contracturas.

El tratamiento de los derrames sanguineos (hematomas) en el tejido subcuta-
neo se realiza mediante aplicaciones de frio y vendajes de compresion con medi-
das fisioterapéuticas en los hematomas no recientes. En las reabsorciones insufi-
cientes de una hemorragia sanguinea o cuando se forma un seroma, se recomien-
da un punzamiento para realizar el vaciamiento por succion.

4.2.2 Lesiones y consecuencias de las sobrecargas
de la musculatura

Después de las lesiones cutaneas, las lesiones de la musculatura son las mas
frecuentes como lesiones deportivas; sus causas residen sobre todo en una pre-
paracion insuficiente de entrenamiento, en agotamiento o un calentamiento insu-
ficiente de la musculatura, en un comienzo repentino o un movimiento no coor-
dinado.

En los saltadores, en los deportes de pelota, en los deportes de remos y en la
gimnasia se ve afectado sobre todo el musculo cuadriceps del muslo; la muscula-
tura de flexion es la mas afectada en los tipos de deporte con saltos y la muscu-
latura de los abductores en el futbol, en el lanzamiento de jabalina y en el esqui.
Las piernas dominan en las disciplinas de carrera y saltos, y en los deportes de
pelota, los desgarros de vasos musculares de la pantorrilla.

A través de las caidas contra el suelo o contra los aparatos de gimnasia, asi
como en los fuertes choques, se pueden producir en todo el ambito del cuerpo
contusiones con hemorragia en la musculatura. La violencia puede provocar
magulladuras. En los primeros auxilios se sitGian en un primer plano las medidas
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de disminucion del dolor, sobre todo con la aplicacion de frio y, si fuera necesa-
rio, también medicamentos o vendajes de compresion, posteriormente pomadas
antiinflamatorias y que favorezcan la reabsorcion, drenajes linfaticos y formas
de uso tonificante de la electroterapia y que disminuyan el dolor. Se recomien-
dan formas de esfuerzo muscular isométricas y ligeramente concéntricas, des-
pués de 3 a 4 dias de tratamiento con ultrasonidos y aplicaciones de calor.
Se debe restablecer un entrenamiento local intensivo siempre que no haya dolo-
res.

La rigidez muscular (fuerte tension, contracturas) cursa como tipica conse-
cuencia de un esfuerzo desproporcionado. Se trata de una elevacion del tono
localizada de los reflejos condicionados que no se basa en un estimulo de larga
duracidn, sino en un trastorno prolongado en la produccion de estimulos. Los
productos acidos del metabolismo son los responsables de la formacion de esta
rigidez muscular, que a menudo es muy dolorosa. Los objetivos de la fisiotera-
pia son la facilitacion de la irrigacion sanguinea y la tonificacion. Para ello se
recomienda: aplicaciones de calor, masajes, electroterapia tonificadora y ejerci-
cios de estiramiento. El tratamiento marcado puede transcurrir paralelamente a
un entrenamiento bien dosificado, especifico e inespecifico. En el entrenamien-
to son extremadamente importantes las medidas basicas de preparacion previa y
posterior. Al principio se deben elegir formas de esfuerzo bajas y aerdbicas con
pausas activas y frecuentes (por ejemplo, ejercicios de estiramientos). Después
es recomendable una terapia con inyecciéon de anestésicos locales en
la zona del dolor o en los hematomas. jHay que pensar en la correccion de la
técnica!

Las “agujetas” se manifiestan a través de dolores por esfuerzo o por el mo-
vimiento de la musculatura, que aparecen unidos a un endurecimiento y a in-
flamaciones de ésta tras una contraccion fuera de lo normal e intensiva. Un
entrenamiento deficiente, ejercicios poco habituales (incluso en los deportistas
entrenados) y un fuerte esfuerzo en movimientos poco practicados pueden pro-
ducir agujetas musculares.

Como posible causa se postula que se trata de un trastorno del metabolismo
debido a la acumulacion local de 4cido lactico; hoy en dia ésta es una hipdtesis
valida para justificar la lesion. Esta hipotesis se basa en que las lesiones prima-
rias basadas en el desgarramiento de los llamados discos Z en la fibra muscular,
debido a lo cual se debilita la contraccion, todavia no ocasionan dolores, ya que
en los receptores faltan fibras internas. Primero, en la zona intracelular se llega,
a través de la entrada de sustancias que ocasionan dolor, a la estimulacion de las
terminaciones nerviosas, apareciendo un cuadro de inflamacion. De forma mas
fuerte reacciona, ante el esfuerzo de carga excéntrico, una musculatura que no ha
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sido entrenada desde hace mucho tiempo y que no esta bien preparada, lo que se
manifiesta como un impedimento de la funcién y los dolores totalmente reversi-
bles y tipicos de las agujetas.

Tras adoptar las medidas para favorecer la irrigacion (duchas, bafios calientes,
etc.), se efectiian ligeros masajes circulatorios, drenajes linfaticos, entrenamien-
tos de recuperacion con carga aerobica, asi como ligera gimnasia de extension, y
después de 1 a 2 dias se puede volver a practicar un esfuerzo deportivo.

Los calambres musculares se pueden producir por los trastornos de irrigacion
locales, asi como por la falta de minerales (magnesio, calcio). Son dolores loca-
les desagradables que van unidos a una reduccion repentina de la funcion mus-
cular. Predominantemente ocurren en los musculos de la pantorrilla y el muslo.

Un tratamiento inmediato incluye la extension, realizada por un profesional,
del musculo afectado, ligeros masajes de estiramiento, tirones de relajacion y, si
es posible, aplicaciones de calor. Se debe tener cuidado con el esfuerzo muscular
que, en el espacio de unos pocos minutos, puede elevar la intensidad del esfuer-
zo de un modo escalonado. Los esfuerzos repentinos e intensos pueden provocar
una recidiva del calambre muscular.

Los fallos breves de la funcion muscular son reversibles. Para la prevencion
se recomiendan unas medidas de favorecimiento de la circulacion sanguinea y la
administracion de minerales.

El desgarro muscular es una lesion con pequeias fisuras de la fibra muscu-
lar y con hemorragias locales. Aparece en el transcurso de movimientos despro-
porcionados, por una coordinacidon deficiente de fuerza a la hora de realizar los
movimientos y a través de una exigencia elevada (y por cansancio). Los dolores
van apareciendo poco a poco o se hacen palpables después del esfuerzo. En los
fallos de la funcidon muscular, a veces en el esfuerzo intenso, se llega a un estado
de dolor que obliga a la interrupcion del esfuerzo. La terapia consiste en aplicar
frio durante los primeros 30 minutos y, a continuacioén, masajes circulatorios cui-
dadosos de los musculos.

Se recomienda aplicaciones refrigerantes y antiflogisticas que disminuyen el
dolor, vendajes funcionales, drenajes linfaticos, electroterapia tonificante y entre-
namiento muscular isométrico y ligeramente concéntrico. Los ejercicios de esti-
ramientos deben realizarse s6lo hasta el umbral del dolor. Tras una terapia de 7 a
10 dias realizada de un modo 6ptimo, los deportistas pueden, por regla general,
retomar sus entrenamientos especificos.

Las fisuras de la fibra muscular afectan varias fibras musculares en un mismo
haz muscular o en un solo musculo. Las causas son sobreesfuerzos y esfuerzos
motores desproporcionados, por ejemplo, una detencion repentina en el desarrollo
de un movimiento. El deportista siente un dolor intenso de tipo punzante que va
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unido a una disminucién de la funciéon muscular y conlleva una inmediata inte-
rrupcion del esfuerzo.

Las primeras medidas de auxilio tienen como objetivo la reduccion del dolor
y la descarga. Debido a la hemorragia esperada en la musculatura y en el tejido
de las partes blandas se recomienda un vendaje de compresion. En la terapia se
sitian en primer plano las medidas de reabsorcion de hematomas, disminucion de
dolor y antiflogisticas, asi como medicamentosas, por ejemplo las aplicaciones de
pomadas. También se recomienda el drenaje linfatico. En la asistencia intensiva
con vendaje funcional, y después de algunos dias, también se pueden establecer
ejercicios de refuerzos activos e isométricos y entrenamiento muscular concén-
trico y ejercicios cuidadosos de estiramiento; la intensidad de estas medidas se
rige por los limites del dolor. Las actividades deportivas especificas se pueden
reanudar pasados 10 a 14 dias con una intensidad de entrenamiento dosificada;
en los deportistas de alta resistencia es posible un acortamiento del periodo de
cicatrizacién mediante una terapia con inyecciones de anestesia local y medica-
mentos antiinflamatorios.

De los desgarros musculares se dice que cuando la fibra muscular esta afec-
tada en gran medida se llega a una separacion parcial o total del musculo. El des-
garro muscular presenta en primer lugar un dolor fuerte, contraccion y un impe-
dimento de la funcidn, asi como hemorragia en la zona de la rotura. El desgarro
muscular reciente ofrece como consecuencia del muiidn muscular un abullona-
miento visible y palpable que desaparece a continuacion con la hemorragia (figu-
ra4.11).

Como posibles causas se citan, junto a las lesiones ya mencionadas en roturas
de fibra muscular en el sentido de un cansancio material, aquellas que van
precedidas de modificaciones del estado fisicoquimico y de la estructura de los
componentes de la célula. Se observan, entre otras cosas, tras un entrenamiento
especial unilateral y conllevan un comportamiento desproporcionado entre las
resistencias de esfuerzo y las capacidades de esfuerzo. El peligro de rotura crece
también en la hipertrofia muscular no fisiologica adquirida, por ejemplo a través
de anabolizantes, que se produce sin una capilarizacion suficiente. Por el contra-
rio, a una irrigacion defectuosa no se le atribuye una importancia decisiva, ya que
el desgarro muscular aparece especialmente en las resistencias de corta duracion.

El peligro mas importante reside en las intentos de movimiento fallidos. En
los jugadores de tenis aparecen preferentemente en la musculatura de la pantorri-
lla; en los corredores de distancias cortas, en la musculatura de la pantorrilla y la
musculatura de flexion de la pierna, y en los saltadores de longitud afecta la mus-
culatura de estiramiento de la pierna (figura 4.12). También en el apoyo hacia
delante, en los corredores de esqui, se pueden dar desgarros y grietas en la zona
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Pectoral mayor

- Gimnasia de aparatos

- Levantamiento de pesas
- Esqui

Biceps
- Gimnasia de aparatos
- Levantamiento de pesas

Recto del abdomen
- Hipica
- Gimnasia de aparatos

Mdsculo de apertura de la pierna
- Natacion

- Saltos

- Anillas

Figura 4.11 Esquema (visto desde atras) con la descripcion de los musculos que se ven
mas frecuentemente afectados por desgarros en los distintos deportes.

de la musculatura de la pantorrilla. En el ambito miotendinoso, la transicion entre
tendon y musculo, en el que las fibras musculares elasticas se convierten en fibra
de tejido relativamente poco elastico, se ve afectada preferentemente por los des-
garros musculares.

La primera asistencia consiste en la descarga de la musculatura desgarrada a
través de vendajes y en la adopcion de medidas analgésicas o que detengan la
hemorragia. Segln sea la extension de la rotura, viene al caso realizar un proce-
dimiento operatorio con sutura. En los deportistas de resistencia se recomienda
cuando se ha visto afectado mas de un cuarto de la seccion transversal del mus-
culo, y se debe llevar a cabo en el plazo de las primeras 24 horas. El tratamiento
funcional temprano se continua, en la cicatrizacion de heridas lisas, una semana
después de los ejercicios fisioterapéuticos (isometria). La siguiente terapia se
compone de un drenaje linfatico, electroestimulacion cuidadosamente dosificada,
entrenamiento FNP prudente para la lesion y tratamiento de cicatrices y vendajes
de descarga. Tras 4 6 5 semanas se puede comenzar con un entrenamiento espe-
cifico del deporte, pero siempre bajo el control cuidadoso y la observacion de la
intensidad.
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Figura 4.12 Hundimiento del contor-
no externo, interrupcion muscular
(rotura): desgarro del musculo recto
femoral.

La musculatura ofrece una buena tendencia a la cicatrizaciéon debido a la
buena irrigacion. En la terapia conservadora no hay que temer una pérdida de fun-
cion a través del tejido cicatrizal. En los magullamientos extensos del tejido mus-
cular es necesaria una observacion de la lesion, ya que puede haber sintomas de
tipo general (shock).

4.2.3 Lesiones y consecuencias de las sobrecargas
de los tendones

El desgarro y la rotura de los tendones se consideran lesiones agudas produ-
cidas a consecuencia de un esfuerzo brusco (esfuerzo fisico rapido), movimien-
tos incoordinados y otros. Se manifiestan mediante dolores, contornos alterados
y anulacion de la funcion. El dolor es, en el momento del comienzo del desgarro,
poco marcado, y la musculatura de ayuda puede hacer olvidar el fallo de la fun-
cion. El hundimiento visible y palpable que se produce en el lugar de la rotura,
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sobre todo en el desgarro del talon de Aquiles, desaparece con la aparicion inme-
diata de hematomas y edemas.

A menudo, las roturas de los tendones se basan en modificaciones patoldgi-
cas del tejido, que se producen por motivos constitucionales, enfermedades meta-
bolicas, modificaciones degenerativas, inflamaciones ocultas del tejido liso de los
tendones, asi como las lesiones cronicas traumaticas y que obstaculizan la firme-
za del tendon. Un tenddn sano, en el caso de un movimiento realizado conscien-
temente, resiste la solicitacion del desarrollo maximo de fuerza del musculo
correspondiente. Las lesiones de los tendones, sean abiertas o cerradas, precisan
un tratamiento predominantemente operatorio, seguido a continuacion de varias
semanas de una posicion de reposo.

En el deporte, un entrenamiento desproporcionado es a menudo el responsa-
ble de las roturas de tendones; estos fracasos se deben a un incremento, insufi-
cientemente preparado, de la amplitud o de la intensidad del entrenamiento, y a
no tener en consideracion los fallos anatomicos y los traumatismos recidivantes.
A menudo son imperceptibles el cansancio del tejido, un acortamiento o una fle-
xibilidad disminuida del musculo correspondiente, lo que hace que los tendones
sean sensibles ante las tensiones.

Los mismos errores pueden llevar al origen y comienzo de fisuras en los ten-
dones, con o sin participacion de huesos, asi como a tendinosis de insercion. Esta
es la consecuencia de repetidas exigencias y modificaciones degenerativas en la
zona libre del comienzo de las apofisis. Con ello se produce una inflamacién por
edemas y una irrigacion disminuida con isquemia del tejido, lo que tiene como
consecuencia una acidez excesiva, necrosis y degeneracion adiposa.

Se palpa una inflamacion del tejido en el principio u origen del tendon y se
produce dolor de presion y dolor espontaneo a la hora de realizar los ejercicios de
resistencia. El dolor ante el esfuerzo hace imposible una resistencia fisica. La
tendinosis de insercion puede ir acompaiiada, segtn la localizacion, de modifica-
ciones oseas (apofisitis calcanea, enfermedad de Schlatter, “codo de tenista”).

El tratamiento de las fisuras de tendones es a menudo quirurgico, en contra-
posicion a la tendinosis, predominantemente conservadora con posicion de repo-
so, medicamentos antiflogisticos y aplicaciones que favorecen la irrigacion. A
menudo es muy beneficioso un cambio de entrenamiento y de técnica.

En las lesiones, y sus consecuencias, por sobreesfuerzos en los tendones (de
igual modo que en el aparato capsuloligamentario de la articulacion), siempre hay
que contar con una larga fase de recuperacion. Se trata de un tejido braditrofico
con un metabolismo reducido debido a un abastecimiento de sangre defectuoso.
En Ia rotura total de los tendones y ligamentos se puede contar, pasados algunos
meses, con la maxima elasticidad deportiva.
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4.2.4 Lesiones oseas

Junto con las fracturas de los huesos como consecuencia de una fuerza exte-
rior que sobrepasa los limites de elasticidad del hueso, en el deporte también se
pueden observar fracturas debido a un rapido desarrollo de fuerza, asi como frac-
turas por estrés como son las lesiones por sobrecarga. En el deporte también se
puede llegar a una fractura espontanea o patoldgica debido a un proceso morbo-
s0, el cual reduce la firmeza de los huesos (quistes dseos juveniles, osteoporosis,
metastasis de tumores y otros).

El porcentaje de las lesiones deportivas que precisan tratamiento, puesto que
ha habido una fuerza externa que ha ocasionado la fractura del hueso, oscila
segun sea la escala de valoracion; por ejemplo, se eleva al 4% en los accidentes
en una escuela de deportes, pero mas del 25% (hasta el 40%) se da en los acci-
dentes de esqui (Frank). La resistencia a la fractura dsea disminuye entre los 18
y los 70 afios de edad de un modo continuado, hasta quedar reducida a la mitad;
en los traumatismos por torsion, para provocar una fractura es necesario conside-
rablemente menos fuerza que en las cargas de flexion. En las etapas infantil y
juvenil aparecen particularidades en las formas de rotura (fractura en tallo verde)
y del tratamiento predominantemente conservador; el esqueleto todavia en creci-
miento compensa los fallos de los ejes. Sin embargo, las lesiones de epifisis pre-
cisan un cuidado especial; se dan sobre todo en el antebrazo, cerca de la mufieca,
debido al apoyo de la mano y en las fisuras de crecimiento tibiotarsianas de la
tibia (por traumatismos de supinacion, pronacion o compresion).

Los sintomas principales de una rotura de hueso, que ha provocado una inte-
rrupcion de la continuidad plena, consisten en dolores y deformacion (inflama-
cion por derrames, asi como torceduras de los ejes), en un movimiento anormal
y crepitacion. Las fracturas pueden ir acompaifiadas de lesiones en los nervios, y
la pérdida de sangre puede desembocar en un shock.

El tratamiento tiene como objetivo la cicatrizacion dsea en una posicion ana-
tomica en el periodo de tiempo mas corto posible. En algunos casos (por ejemplo
en las roturas de clavicula, roturas del radio cercanas a la mufieca y roturas de
cuerpos vertebrales sin estabilidad) es posible realizar un tratamiento conserva-
dor con la adecuada posicion de descanso o bien un tratamiento funcional tem-
prano. De lo contrario se recomienda, sobre todo en deportistas, un tratamiento
quirurgico. Mediante una osteosintesis se obtiene por regla general una estabili-
dad para el entrenamiento y a menudo se da una prematura estabilidad de esfuer-
z0 que, junto con las fijaciones internas a través de placas, tornillos, agujas y
alambres, consiguen la fijacion externa; en raras ocasiones se obtiene el mismo
resultado con un vendaje de escayola.
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El tratamiento postoperatorio va dirigido a la asistencia al enfermo y tiene
como objetivo el mantenimiento de las funciones musculares incluso durante la
inmovilizacidn necesaria para la formacion del callo, siempre que con ello no se
produzca una interferencia en la cicatrizacion del hueso o de la herida. Junto con
un entrenamiento isométrico es adecuado realizar ejercicios de FNP elegidos
con aparatos. Se trata de conseguir la movilidad de las articulaciones no afecta-
das a través de ejercicios de movilizacion.

Las fracturas por estrés se manifiestan por dolores locales de presion y de
esfuerzo, asi como por una inflamacion. A menudo se interpretan erroneamente
como una irritacion del periostio. Por regla general no precisan una posicion de
reposo o una estabilizacion quirtrgica. Las causas de las fracturas por estrés, asi
como de las fracturas latentes, son las cargas repetidas e inusuales, que superan
la elasticidad del hueso. Esta elasticidad puede reducirse, por ejemplo, por
influencias hormonales o por la osteoporosis, hecho que ocurre incluso con
esfuerzos “normales”. No estan unificados los cuadros clinicos, los resultados
médicos y los cursos clinicos de las fracturas por estrés. Los procesos de modifi-
cacion pueden existir desde hace mucho tiempo sin ser apreciados, por lo que es
importante una exploracion radiologica.

Cuando aparece una zona de reconstruccion en una fractura latente, es posi-
ble la continuacion de un entrenamiento dosificado evitando las cargas mas fuer-
tes; a modo de ejemplo, en las localizaciones habituales en la zona de la pierna
se debe renunciar a los saltos y las caidas en los saltos. Los cursos agudos con
comienzos subitos y el rapido empeoramiento de las dolencias pueden provocar
una incapacidad de esfuerzo provisional y obligar a un tratamiento guiado de la
fractura durante una pausa deportiva temporal. Es importante evitarlos a través de
la observacion de las posibles causas, entre las que se encuentran las formas ana-
tomicas erroneas, desequilibrios musculares (restos de lesiones, errores en el
entrenamiento) y espesor 6seo disminuido.

Como consecuencia de las fracturas por estrés hay que considerar también las
modificaciones dseas que se observan en las zonas de insercion y en el origen de
musculos y tendones. Son consecuencia de un desgaste material frente a cargas
inconvenientes de flexion y compresion o debido a los picos de tension existen-
tes entre agonistas y antagonistas. Junto con la exploracion radioldgica, la gam-
magrafia dsea sefala las modificaciones 6seas. Como origen, junto con los des-
equilibrios mecanicos, a los que pertenecen las deformaciones anatomicas, se
cuentan también los desajustes musculares (restos de lesiones, errores en el entre-
namiento), asi como un grosor 6seo disminuido.

En los deportistas jovenes y adolescentes se puede llegar a una fragmentacion
osea y a fracturas por avulsion de la apofisis. Frente a ello, en los adultos se



Lesiones deportivas y su tratamiento

encuentran menos modificaciones dseas y muchas mas modificaciones degene-
rativas de la fibra colagena dentro de los tendones, tal y como se describe en la
tendinosis de insercion. También las reacciones inflamatorias de la bolsa sinovial
(bursitis) contigua son mas frecuentes que las consecuencias de cargas erroneas,
por ejemplo en la zona del tendon de Aquiles, en la articulacion de la rodilla, en
el trocanter mayor y en el hombro.

En los apartados 4.3.4 (extremidades superiores) y 4.3.5 (extremidades infe-
riores) se hablara de las fracturas dseas que, junto con las lesiones de cartilagos,
constituyen las lesiones de la articulacion.

4.3 Lesiones deportivas segun la region del cuerpo

4.3.1 Craneo y sistema nervioso central
W. Heipertz

Las lesiones deportivas de la cabeza son exdgenas; una fuerza originada en el
exterior de la cabeza origina lesiones de las partes blandas, de los huesos y/o el
cerebro. Junto con la vecindad del centro cerebral, imprescindible para la vida,
con la formacion de hemorragias o edemas cerebrales se da la imposibilidad de
una compensacion de presiones que, en el caso de lesiones de cabeza, pueden lle-
var a situaciones con peligro de muerte. En el marco de los primeros auxilios es
necesario el control del pulso, la observacion de las pupilas y, en caso de shock,
las medidas necesarias (posicion tumbada, infusion, inyeccion de cortisona). El
malestar, los vomitos y el estupor indican la posibilidad de una implicacion del
sistema nervioso central.

La frecuencia de lesiones de la cabeza en los accidentes deportivos es clara-
mente menor que en los accidentes de trafico y la mayoria de las lesiones crane-
oencefalicas que se producen en la practica del deporte suelen ser leves. Algunas
modalidades deportivas estan abrumadas por la repeticion y la gravedad de las
lesiones de cabeza, en especial el boxeo, con consecuencias de lesiones cronicas
y graves, asi como el futbol, hockey sobre hielo, trampolin, bicicleta de montafia
0 equitacion; en este ultimo caso y en la gimnasia deportiva (trampolin) se com-
binan con lesiones de la columna vertebral. Las lesiones cerradas se producen la
mayoria de las veces por pufietazos, golpes o choques (en los deportes de equipo)
y las abiertas se ocasionan, por ejemplo, en los lanzamientos.

Las heridas en la cabeza se tratan de la forma habitual, por lo que en el ros-
tro, en bordes limpios de las heridas, la mayoria de las veces no es necesario
recortar. Las heridas abiertas y cerradas de las partes blandas a menudo ocultan
la existencia de posibles lesiones dseas y cerebrales. Las heridas conjuntas de
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huesos, 6rganos de los sentidos y del sistema nervioso central precisan una
especial atencion, por lo que en las heridas de cuero cabelludo hay que investi-
gar sobre la posibilidad de que haya roturas de la boveda del craneo. Se deben
inspeccionar las pupilas y los cartilagos de las orejas.

Las pupilas se protegen por medio de la cuenca ocular, mediante el cierre
instintivo del parpado y retirando la cabeza de la zona del peligro. Los golpes
pueden provocar una contusion de la pupila que desemboque en una hemorragia
del interior del ojo. Los pequefios objetos, como una pelota de golf u otros cuer-
pos extrafios, pueden provocar serias lesiones del ojo y de la conjuntiva. De hecho
una lesion en el ojo es mas rara que una hemorragia del tejido de alrededor.

En el pabellon auditivo se produce, por un golpe, un hematoma extenso. Un
traumatismo repetido, como ocurre en el caso del deporte del boxeo, produce la
“oreja de coliflor”. En muy pocas ocasiones se llega a la lesion del oido interno.
Las lesiones del timpano son posibles a través de una repentina sobrepresion
(golpe) y baja presion; se revelan por un dolor rapido y una disminucion del sen-
tido auditivo y una sordera temporal del lado afectado.

A menudo se observan lesiones de tabique y del hueso de la nariz. Las lesio-
nes del tabique nasal provocan hemorragias por la nariz. Estas hemorragias se
pueden deber a la rotura de pequeiias arterias y precisan su contencion. En las
deformaciones de la nariz condicionadas por accidentes es preciso una correc-
cién, que la mayoria de las veces funciona sin mayor dificultad.

Las heridas por mordedura de la /engua suelen cicatrizar, por regla general,
sin la molesta formacion de una cicatriz. Las lesiones en los dientes precisan a
menudo un tratamiento complicado; por lo demas, se debe conservar el diente, si
no ha quedado dafiado, para la reimplantacion.

Las fracturas de craneo se dividen en fracturas de la boveda craneal y frac-
turas de la base del craneo. Su importancia depende de las lesiones adicionales
del cerebro y de los vasos, con el peligro de un derrame sanguineo bien dentro o
fuera de las meninges y ejerciendo una presion sobre el cerebro. Las lesiones por
presion necesitan un levantamiento quirdrgico inmediato de los huesos que pre-
sionan, o bien la eliminacion de los fragmentos originados por la fractura.

Las fracturas de la base del craneo se revelan a menudo por el escape de liqui-
dos cefalorraquideo por los oidos, la nariz y la boca, asi como por las hemorra-
gias, pero estas ultimas se pueden dar sin que se haya producido una fractura de
la base (hematoma provocado por las gafas). Se asegura el diagndstico mediante
radiografia. Por el peligro de la aparicion de un traumatismo craneoencefalico
que pueda quedar oculto por una herida, siempre es necesario realizar una obser-
vacion clinica.

En las lesiones cerebrales hay que diferenciar entre conmocion cerebral (com-
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motio), contusion cerebral (contusio) y compresion cerebral (compressio cerebri).
Lo oportuno es dividir los traumatismos craneoencefalicos en tres (e incluso en
cuatro) categorias de lesion. Se distinguen unas de otras de la siguiente forma:

Lesion cerebral de primer grado. Conmocion cerebral. Se caracteriza por un
trastorno funcional del cerebro, que se atenda en un espacio de tiempo de pocos
dias y que no deja tras de si efectos secundarios. Sus sintomas tipicos son la pér-
dida de conocimiento durante algunos minutos, malestar y vomitos, vacios de
memoria y dolor de cabeza. Tras algunos dias de reposo en cama y observacion
se prescribe una movilizacion precoz.

Lesion cerebral de segundo grado. Contusion cerebral. Muestra unos sinto-
mas parecidos que, sin embargo, se mantienen durante mas tiempo, pero que se
reducen al cabo de un periodo de semanas; por lo tanto, es necesario un periodo
de reposo mas largo.

Lesion cerebral de tercer grado. Compresion cerebral. Se acompaiia de hemo-
rragias que, debido a hematomas y edemas, a menudo provocan una elevacion
importante de la presion en el craneo. Los sintomas duran considerablemente mas
tiempo vy, debido a la destruccion del tejido cerebral, quedan secuelas permanen-
tes. La hemorragia precisa un vaciamiento del hematoma.

La posibilidad de complicaciones con peligro de muerte (figura 4.13) precisa
una continua vigilancia con exdmenes constantes del estado de conciencia y una
observacion de los sintomas vegetativos (depresion del sistema circulatorio,
malestar, vomitos y mareos), asi como de la funcion de los nervios craneales, del
tono muscular y de los reflejos.

Figura 4. 13 Consecuencias y complica-
ciones de los traumatismos craneoencefa-

licos.
Fracturas
~20%

Hemorragias
intracraneales

~5%

Traumatismos craneoencefdlicos
Lesiones de primer grado~75%,
Mortales~5 al 8%,
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Entre las medidas de primeros auxilios se encuentran la posicion tumbada
(“posicidn lateral”) y la liberacion de las vias respiratorias (en caso de ser nece-
sario, intubacion); si hay pérdida de conciencia con ausencia de respiracion, colo-
car en decubito supino y llevar a cabo la “respiracion boca a boca” o “respiracion
nariz-boca”, apoyo del sistema circulatorio (infusidn) y tratamiento del shock
(eventualmente cortisona). {No dejar nunca sola a una persona sin conocimiento!

En caso de golpes en el craneo sin sintomas de lesion cerebral, en especial sin
amnesia ni pérdida de conocimiento, es conveniente colocar al deportista en una
“posicion de shock” (con las piernas ligeramente elevadas). Se debe tapar el cuer-
po con una manta o una prenda de ropa, guantes, etc.

El cuidado de las heridas consiste en un recubrimiento lo mas estéril posible
(con el objetivo de que continte la vida deportista del atleta, se puede cerrar
mediante puntos y de un modo inmediato una herida abierta). Las hemorragias se
detienen con una presion local; en hemorragias de la nariz y de los conductos
auditivos se colocan compresas de gasa. El cuidado posterior se rige por el cua-
dro clinico y radiologico.

Prevencion. Para la prevencion de las tipicas lesiones deportivas son apro-
piadas las protecciones de la cabeza, cuya construccion es distinta segun el tipo
de deporte que se practique (entrenamiento de boxeo, deportes de motos, ciclis-
mo, montar a caballo, piragiiismo, eslalom, deportes de invierno). Segun las nece-
sidades se afaden ademas mascaras de cara (hockey sobre hielo), protectores de
la dentadura (boxeo) y orejeras.

4.3.2 Columna vertebral, médula ésea y sistema nervioso
periférico
W. Heipertz

eeee Columna vertebral

Las lesiones deportivas agudas de la columna vertebral se producen, la mayo-
ria de las veces, por una fuerza indirecta, como la extension excesiva, flexiones
extremas de las rodillas, compresion o torcedura en el eje longitudinal y a menu-
do suelen combinarse entre si. Como 6rgano constitutivo del eje del ser humano,
la columna vertebral tiene también, junto con su funcidon de proteccion para la
posicion erguida y su funcién de movimiento, la funcion de proteccion de
la médula o6sea y las raices nerviosas. El aumento de masa de los cuerpos verte-
brales a lo largo del transcurso craneocaudal de la columna vertebral se explica
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por la carga creciente hacia caudal. La flexibilidad mecanica de una vértebra
lumbar es varias veces superior a la de una vértebra cervical.

Los cuerpos vertebrales, los discos intervertebrales, los ligamentos y los mus-
culos forman el segmento de movimiento (figura 4.14). En una lesion, todos ellos
se ven afectados en primer plano; en la sobrecarga, los elementos independientes,
(por ejemplo los musculos), y lo mismo en las lesiones deportivas (por ejemplo
la articulacion vertebral).

Las estrechas relaciones locales entre la médula 6sea y las raices nerviosas
justifican la repeticion de los sintomas neuroldgicos en las lesiones de columna
vertebral. Alcanzan desde el pinzamiento de una raiz nerviosa independiente
hasta la paralisis por una seccion transversal. La lesion por seccion transversal en
la zona de las vértebras cervicales es la causa mas comun entre las lesiones depor-
tivas que pueden causar la muerte. Son motivadas sobre todo por golpes en la
cabeza al saltar al agua desde cierta altura hasta una profundidad desconocida.

Sin embargo, las lesiones exdgenas de columna vertebral se deben predomi-
nantemente a golpes que afectan las partes blandas. Producen hemorragias en la
musculatura y fuertes dolores, pero a menudo son de poca importancia. También
las dislocaciones de la columna vertebral pertenecen a las lesiones leves, con la
excepcion de las distorsiones de las vértebras cervicales, que son conocidas, en
los accidentes por choques de trafico como traumatismos por aceleracion (de las
vértebras cervicales) y pueden dejar tras de si persistentes molestias. Por lo gene-
ral, de los golpes y compresiones de la columna vertebral suele uno restablecer-
se completamente sin consecuencias, si es que no se produce una seria lesion de
los ligamentos. Los desgarros de ligamentos pueden tener como consecuencia
dislocaciones segmentarias.

Figura 4.14 Segmento de movimiento segun
Junghanns.
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Las lesiones de los discos intervertebrales por una fuerza indirecta, sobre todo
por compresion, son raras y, predominantemente, son la consecuencia de lesiones
que ya existian en los discos intervertebrales y que se han hecho visibles, en el
contexto temporal, al ocurrir el accidente. El tejido sano de los discos interverte-
brales es (menos en el caso de traumatismos por sobreestiramiento) mas apto para
el restablecimiento que el de la médula osea.

Los golpes en el coccix por caida sobre los gluteos pueden ocasionar fuertes
dolores. El cuadro clinico a menudo es definido, con un componente fisico, como
coccigodinia.

Las fracturas de vértebras se sitian, en su mayoria, en la transicion dorso-
lumbar y no son raras en algunos tipos de deporte; en general no dejan conse-
cuencias importantes. Se diferencia la fractura por compresion de la fractura por
distraccion y/o la fractura por rotacion. Son decisivos el tipo y la dimension del
tejido dafiado. Junto con las fracturas aisladas del arco vertebral, las fracturas de
la apofisis transversa y articular, asi como las fracturas de cuerpos cervicales, con
o sin lesion de los discos intervertebrales, se observan fracturas por compresion
y fracturas conminutas de uno o varios cuerpos vertebrales bajo la parte del arco
vertebral y las articulaciones vertebrales, asi como fracturas por dislocacion.

En las “lesiones vertebrales totalmente desarrolladas” estan afectados, junto
con los elementos 6seos, también los discos vertebrales intermedios, el aparato
ligamentario y la musculatura; por ello se puede producir un fuerte desalineamien-
to o un desplazamiento del eje de la columna vertebral con una luxacion vertebral.

El cuadro de la lesion no se determina tinicamente por la influencia de la fuer-
za exterior, sino también por las modificaciones patologicas existentes en los hue-
sos y las partes blandas, por ejemplo, osteoporosis. Las vértebras osteopordticas
pueden sufrir fracturas espontaneas bajo el peso de la propia musculatura.

Las lesiones de la columna vertebral pueden ir acompafiadas, incluso sin que
se haya llegado a una deformacién importante, de una lesion de la médula dsea;
esto abarca desde la llamada conmocion, que tiene un buen pronostico, hasta una
compresion y contusion de la médula osea, la ultima de ellas con una minima
tendencia de regresion. Una paralisis transversa total con una lesién importante
de la columna casi siempre es definitiva.

Primeros auxilios. Las lesiones subjetivas y el aspecto exterior de la colum-
na vertebral no permiten un diagnostico diferencial en el lugar del accidente. Sin
una revision radioldgica no es posible, a modo de ejemplo, diferenciar entre una
fractura de extension transversa y una fractura por luxacion que, en si misma, pre-
senta el peligro de que se produzcan complicaciones neurolégicas. Por lo tanto,
en todas las lesiones de columna vertebral es necesario, de un modo inmediato,
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la posicion tumbada y la asistencia médica. Inmediatamente se deben controlar
los reflejos, la sensibilidad y la motricidad. La lucha contra el shock se debe lle-
var a cabo, segun las circunstancias, siempre en una posicion tumbada y cuida-
dosamente.

Terapia. El objetivo del tratamiento de una lesion de columna es, junto con la
liberacion del dolor, el restablecimiento de la funcidon de apoyo y la estabilidad.
Siempre es necesario un analisis cuidadoso del desarrollo del accidente, la pre-
sentacion de los primeros resultados médicos y la observacion continua de todos
los sintomas neuroldgicos. Segun los casos, son necesarias radiografias en varios
planos. Un resultado radiologico negativo no siempre excluye una lesion de la
columna vertebral, ya que, a modo de ejemplo, se puede haber llegado a una
subluxacion con una reposicion espontanea. En los traumatismos craneoencefali-
cos y en las lesiones de las cavidades corporales o de las extremidades produci-
das por la gran velocidad (trafico), hay que pensar en una posible lesion conjun-
ta de la columna vertebral.

Las contusiones de la columna vertebral (golpes, compresion y distension)
s6lo precisan algunos dias de reposo con medicacion para calmar el dolor y
después, si es necesario, un tratamiento de fisioterapia. En las distorsiones leves,
es parecido el tratamiento, pero éste s6lo es necesario en la posicién de reposo
temporal de las vértebras cervicales mediante un collarin de Schanz o una pro-
teccion cervical. En el bloqueo es apropiado el apoyo manual y la terapia.

También las fracturas por avulsion de las ap6fisis espinosas y las fracturas por
alargamiento transverso precisan solo un tratamiento corto y una pausa de pocas
semanas en la practica del deporte; en las fracturas de la region lumbar se debe
excluir las lesiones de los rifiones y de los drganos abdominales. En las fracturas
no complicadas de las placas terminales de los cuerpos cervicales o de los bordes
de las cervicales se requiere, de igual modo, como en el caso de las fracturas de
apofisis, en lugar de reposo temporal en posicion tumbada, un tratamiento fun-
cional y, en caso necesario, un corsé o un corpifio temporal.

Hay que diferenciar la terapia de una fractura de vértebras segin sea el tipo y
la estabilidad de la columna vertebral. En la fractura de cuerpos vertebrales con
estabilidad conservada puede ser suficiente, cuando disminuya la fase del dolor,
la posicion tumbada o una fijacion externa, por ejemplo mediante escayola, cor-
pifio o corsé en posicion estirada; de lo contrario hay que esperar a que consoli-
de la fractura mediante varias semanas de posicion de reposo en la cama o bien
realizar una operacion para el enderezamiento y la estabilizacion de la columna
vertebral. Casi siempre, pasados 3 meses, se recupera la flexibilidad de la colum-
na vertebral, y, pasados 2 afos, las estructuras dseas estan restablecidas.
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Con la curacion progresiva de la fractura se reduce la inestabilidad existente;
sin embargo, cuando se dan en primer lugar lesiones de ligamentos y lesiones de
discos intervertebrales, se puede llegar a una cicatrizacion incompleta de ese teji-
do braditréfico, de donde resultan inestabilidades cronicas. Por lo tanto, en una
lesion compleja inestable se prefiere la intervencion quirdrgica con una estabili-
zacion interna (fijacion interna y otras).

En una paralisis transversa por luxacion de las vértebras o fractura-luxacion,
se observa la rapida supresion de la presion sobre la médula dsea a través de la
reposicion del desplazamiento y la descarga quirtirgica de la presion, asi como el
enderezamiento y la estabilizacion de la columna vertebral, si es que, de antema-
no, no se ha llevado a cabo un procedimiento conservador debido a unas equivo-
cadas expectativas de éxito (figuras 4.15 y 4.16).

Lesiones cronicas de la columna vertebral

Las exigencias desproporcionadas y las lesiones inadvertidas (microtrauma-
tismos) pueden producir modificaciones patologicas en la columna vertebral y en
el tronco, y pueden provocar las tipicas lesiones deportivas. Entre sus causas se
cuentan las exigencias repetidas en forma de elevadas cargas no habituales o bien
a través de esfuerzos bajo condiciones no fisiologicas en el limite de la toleran-
cia del tejido a lo largo del desarrollo de movimientos cuando la funcién esta
limitada por una enfermedad, una predisposicion o un desgaste.

Normalmente, en los seres humanos (a diferencia de los cuadrupedos) la
columna vertebral se somete a grandes fuerzas axiales. Un desarrollo insuficien-
te de la musculatura del tronco debido a una actividad corporal defectuosa y una
actividad predominantemente sentada, a menudo en posicion unilateral, reduce la
capacidad de esfuerzo de la columna vertebral.

La solicitud parcial y el sobresfuerzo de la musculatura de la espalda, del cue-
llo y de los hombros conducen a una miogelosis. Se trata de rigideces muscula-
res que no se solucionan con narcoticos. La causa son trastornos del metabolis-
mo de las células musculares y desgarros en la zona celular debido a rapidos
movimientos que superan la elasticidad fisiologica del tejido, apareciendo malas
irrigaciones y calambres musculares. En los deportistas de fuerza y en los gim-
nastas, la miogelosis se encuentra, sobre todo, en la musculatura de la espalda y
en la abdominal.

Del mismo modo se puede llegar a un endurecimiento crénico de los tensores
de la espalda, sobre todo al remar, hacer surf, esqui, pero incluso también en
los deportistas de fin de semana que tienen una preparacion fisica deficiente. La
rigidez se debe en muchas ocasiones a un continuo y repetido trabajo de posturas
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Figura 4.15 Fractura por compresion debido a
la flexion (columna anterior: tipo 1).

Figura 4.16 Fractura por distraccion debido a la
flexion.

violentas, a menudo acompanadas de torsion de la espalda. Los sintomas princi-
pales son los dolores cronicos de espalda (y dolor lumbar con un fuerte estira-
miento de la musculatura de la espalda, sobreestirada y acortada, asi como el
acortamiento del musculo psoas iliaco, a menudo junto con una hipotonia de la
musculatura glitea y paredes abdominales flaccidas).

Los puntos gatillo, que aparecen sobre todo en los corredores de largas dis-
tancias y de obstaculos, pero también en los practicantes de levantamiento de
pesos, debido a un sobreesfuerzo cronico y a los “microtraumatismos de la mus-
culatura” (estatica erronea, resistencia unilateral, factores climaticos), se encuen-
tran en los margenes y en las prolongaciones musculares. Son palpables como
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puntos o cordones hipersensibles en la musculatura o en la fascia. El profundo
dolor crénico tiene una irradiacion caracteristica.

En los estados de estimulo de la columna vertebral que les corresponden, asi
como que los originan a través de las inserciones tendinosas en las extremidades,
esto se puede llegar a producir a través del sobreesfuerzo en la zona de la pro-
longacion de la columna. La constante presion a través de la aproximacion de las
apofisis espinosas bajo un sobreestiramiento, tal y como es normal en los ejerci-
cios de diversos deportes (gimnasia artistica, salto de palanca), produce irritacio-
nes en el tejido con dolores en la zona de las vértebras lumbares (enfermedad de
Baastrup). También las articulaciones sacroiliacas, que como medias articulacio-
nes se presentan en la unidn entre la columna vertebral y la pelvis, pueden estar
afectadas a través de las cargas de hiperextension y torsion.

Los casos agudos, como son torticolis y lumbago, pueden ser consecuencia de
un hematoma producido por una resistencia de torsion peligrosa, sobre todo en
los deportes de lucha, aunque también se observan en otro tipo de deportes. El
tratamiento debe considerar los factores miogénicos y/o artrogénicos.

Los movimientos desproporcionados producen bloqueos dolorosos de las
pequeiias articulaciones vertebrales, que son accesibles a través de un tratamien-
to manual. En caso necesario requieren una modificacion de la técnica deportiva.
Para el bloqueo articular se doblan, sobre todo, las partes inestables de la colum-
na vertebral.

Los dolores recidivantes en el sindrome cervical y el sindrome lumbar no se
corresponden con una lesion deportiva tipica, aun cuando se produzcan después
de un traumatismo unico o repetido. Pueden obstaculizar considerablemente la
capacidad deportiva y obligar a hacer pausas deportivas, a un cambio del entre-
namiento y a una modificacion de la técnica. El cuadro se basa predominante-
mente en la degeneracion del tejido de las vértebras intermedias y puede estar
motivado o intensificado por factores tanto exdgenos como enddgenos. Los
deportes de velocidad, el judo, las anillas y la gimnasia, asi como también otros
tipos de deportes que pueden llevar a la compresion o a graves torceduras de las
vértebras cervicales, predisponen al sindrome cervical, mientras que para la lum-
balgia y el sindrome del lumbago, el salto de altura, las carreras de obstaculos, el
tenis, la gimnasia, los saltos de trampolin, el surf y el levantamiento de pesas
ofrecen factores desencadenantes y perjudiciales.

Las afecciones de la espalda en la zona del torax y en el paso hacia la zona
lumbar pueden ocurrir s6lo excepcionalmente por estimulos de las raices nervio-
sas, y, por regla general, se producen por fendomiosis, que es la consecuencia de
microtraumatismos repetidos por esfuerzos desproporcionados y cargas (sobre
todo en la elasticidad reducida de las vértebras dorsales debido a fallos de posi-
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cionamiento, hiper e hipomovilidad, un “corsé muscular” insuficiente y por el
cansancio). Aparecen de forma predominante en algunos deportes como el remo,
la gimnasia y el esqui.

En este contexto es importante la enfermedad de Scheuermann; afecta predo-
minantemente a varones, va precedida por una fase aguda de elasticidad dismi-
nuida y conduce a un incremento patologico de la cifosis toracica (figura 4.17).
El examen radioldégico muestra las modificaciones caracteristicas en las placas
terminales de los cuerpos cervicales con invasion del tejido de los discos inter-
vertebrales; a menudo la cicatrizacion tiene lugar bajo deformaciones cuneifor-
mes de los cuerpos vertebrales y, por ello, se llega a una cifosis limitada de la
columna vertebral. En la fase aguda estan indicados una descarga y cuidados;
posteriormente, sobre todo en el programa de ejercicios, para un enderezamiento
de la columna vertebral (con la conclusion del proceso de enfermedad) se vuelve
a establecer el entrenamiento deportivo.

Unas tipicas lesiones dseas por sobrecarga son las fracturas de las apofisis
espinosas. En el cuerpo de la 7 vértebra cervical, la mas afectada, se habla de la
“enfermedad de los cargadores™, ya que es conocida por ser la consecuencia de
un trabajo inusual con la pala; en el lanzamiento y en los deportistas de balon-
mano se observan fracturas por fragmentacion de la apofisis espinosa de la 7% vér-
tebra cervical.

Con el término espondildlisis (figura 4.18) se designa una formacion de fisu-
ras en fragmentos interarticulares del arco vertebral que se debe a un sobreestira-
miento repetido de las vértebras lumbares. A modo de ejemplo se puede comen-
tar que se observan en un 11% de gimnastas masculinos (frente a un 2% de la
poblacion femenina comparable). Las espondilodlisis a menudo producen, sobre
todo en los giros y en los sobreestiramientos de tronco, dolores de las vértebras
lumbares que duran mucho tiempo. Sobre la base de una espondilélisis se puede
llegar, por motivos hereditarios, a una espondilolistesis (figura 4.19); esta se com-
pone de un proceso de deslizamiento ventral de una vértebra sobre la siguiente,
la mayoria de las veces en la transicion de las vértebras lumbares. Esto lleva a una
pérdida de la flexibilidad y a un arriostramiento de la musculatura isquiotibial. En
los saltos de trampolin, en la gimnasia y en los saltos en el agua, se producen tor-
siones forzadas e hiperlordosis, llegandose también a extremas torsiones en el
lanzamiento de jabalina.

Profilaxis. Para la prevencion de las lesiones y las enfermedades de la colum-
na vertebral, las actividades deportivas se deben llevar a cabo de un modo disci-
plinado y consecuente. Se recomienda realizar ejercicios para la espalda, asi
como para la columna vertebral, en la fase inicial y/o en la fase de calentamien-
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Figuras 4.17 a y b Enfermedad de Scheuermann: marcada espalda arqueada. Los cuerpos
vertebrales muestran invasion de los discos intervertebrales dentro y a través de las placas
de recubrimiento (las flechas indican ndédulos de Schmorl).

to y hay que llevarlos a cabo como “tarea primordial”. El fortalecimiento de la
musculatura abdominal y de la columna (establecimiento de un “corsé muscular™)
favorece la estabilidad de la columna vertebral y, a la vez, representa una terapia
causal de dolencias provocadas por la insuficiencia; los ejercicios de torsion y
movilidad sirven para aumentar la flexibilidad. Los musculos que, de distintos
modos, influyen sobre la columna vertebral se estiran o se endurecen segun el
efecto. El musculo psoasiliaco y los isquiotibiales se estiran y la musculatura
abdominal y el musculo gliteo mayor se fortalecen.

Renunciando a desarrollos inadecuados de fuerzas y a esfuerzos temporal-
mente excesivos, no son de temer, con una elevacion paulatina de las exigencias,
asi como también a través del deporte de rendimiento, peligros para la columna
vertebral, en especial en el tejido de los discos intervertebrales. También en los
esfuerzos repentinos, es decir, en accidentes deportivos exogenos, el disco inter-
vertebral es mas resistente que el cuerpo vertebral. Las solicitaciones cronicas
excesivas pueden ser la causa de que se evite la posibilidad de un descanso (como
ocurre en la posicion de tumbado en la natacién) después de esfuerzos especial-
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Figura 4.18 Espondil6lisis. Corte de la por-
cidn interarticular en la base de la quinta vér-
tebra lumbar sin desplazamiento.

Figura 4.19 Espondilolistesis (deslizamiento
de una vértebra) con traslacion previa del cuer-
po de la cuarta vértebra lumbar sobre la quin-
ta.

AR

mente fuertes del tejido de los discos intervertebrales. No hay que descartar que
los esfuerzos repetidos, unilaterales y de larga duracion y excesivos en direccion
axial sean también responsables de desgastes prematuros de los discos interver-
tebrales; una flexion extrema, el sobreestiramiento, la inclinacion lateral y la tor-
sion se consideran causas de una degeneracion prematura.

Debido a la frecuencia de errores de postura y de modificaciones degenerati-
vas es preciso un consejo médico antes de realizar un entrenamiento de fuerza que
cargue sobre la columna vertebral, igual que un cuidado medicodeportivo y fisio-
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terapéutico. Estos son especialmente importantes para los deportistas jovenes y,
después, cuando las personas, en una edad media o avanzada, quieran emprender
por primera vez una actividad deportiva. En caso de escoliosis en grado maximo,
tras una enfermedad de Scheuermann desarrollada y si existe intensa osteocon-
drosis juvenil, sobre todo en la zona de las vértebras lumbares, asi como en la
espondilolisis dolorosa, se debe renunciar al entrenamiento de fuerza.

Sin embargo, es un error prohibir el deporte en casos de dolencias cronicas de
la columna vertebral. Es preciso, a través de una terapia de movimiento, organi-
zar las condiciones previas del deporte adecuado para alcanzar la correspondien-
te elasticidad de la columna vertebral. También, después de un lumbago es impor-
tante, tras la disminucion de los dolores, volver a estructurar la musculatura por
medio de ejercicios dirigidos.

Tratamiento del deportista
A. Leszay

“Torticolis (contractura cervical) aguda”

En este cuadro clinico se incluyen los estados dolorosos en la zona de las vér-
tebras cervicales (a veces con tensiones musculares hasta un cuadro de cuello tor-
cido agudo). El tratamiento se compone de:

» Utilizacion de calor y fangoterapia en la zona del cuello y de los hombros en
una posicion libre de dolores.

* Electroterapia: corriente de interferencia de 100-150 Hz durante 12 a 15
minutos.

» Ligeros masajes de frotamiento con torsion manual cuidadosa.

» Cuidadosos ejercicios de movilizacion de las vértebras cervicales en una zona
libre de dolor.

La afeccion cesa en el intervalo de una semana.

Lumbago

Los dolores agudos locales en la zona lumbar limitan, ademas de los queha-
ceres diarios tradicionales, las actividades laborales y deportivas. Como medidas
fisioterapéuticas inmediatas dan buen resultado, en posiciones libres de dolor:

» Electroterapia: corriente de interferencia o tratamiento con ultrasonidos entre
12 y 15 minutos, bafios Stanger durante 20 minutos.
» Aplicaciones de calor, paquetes de fango, bafios calientes, etc.



Lesiones deportivas y su tratamiento

» Ligeros masajes de friccion resultan agradables y reducen los dolores,

* Ejercicios de movilizacion cuidadosos para estimular el metabolismo y mejo-
rar la elasticidad muscular y la movilidad.

* Ejercicios isométricos en posicion adecuada y, si es posible, movimientos
activos y pasivos de todas las unidades de articulacion.

» Ejercicios concéntricos de fuerza con carga pequeiia (resistencia aerobica)
para los diversos grupos musculares libres de dolor.

Para mejorar las dolencias, comenzar con ejercicios de estabilizacion para la
columna vertebral. Estos también deben ser entendidos como profilaxis.

Isquialgia

En los trastornos isquialgicos aparecen, en primer lugar, dolores que van
desde la region lumbar, por encima del glateo, hasta la pierna, y, sobre todo, a la
pantorrilla y el pie. En este caso se recomienda:

» Electroterapia en forma de galvanizacion estable o tratamiento de corrientes
DF, de 20 a 30 minutos, en la zona neuralgica, para la disminucion del dolor,
favorecer la irrigacion y activar el metabolismo.

» Bafio Stanger (bafio total eléctrico) como forma de utilizacion de calor que
reduce el dolor y alivia.

» Utilizaciéon de calentamiento central en la zona lumbar; calmar y relajar la
musculatura paravertebral contraida.

* Masaje de friccion de toda la espalda, del gluteo y de los musculos de la pier-
na. Este masaje sirve para descontraer y es agradable.

* Ejercicios de movilizacion cuando no produzcan dolores, cargas musculares
isométricas y ejercicios de fuerza positivos, activos y ligeros.

Dolores por accidentes en los discos intervertebrales

Muchos deportistas activos, tanto de alta competicidon como aficionados,
sufren dolores agudos y recidivantes debido a accidentes en los discos interverte-
brales. En los casos agudos, muchas veces de un modo inmediato y dependiendo
de los resultados médicos y de su curso, es necesario realizar una intervencion
quirdrgica. Sin embargo, la terapia es de tipo conservador.

La rehabilitacion postoperatoria exige, segun las situaciones, un periodo de
tiempo relativamente largo, y el comienzo de la actividad deportiva raras veces
ocurre, tras la intervencion quirtrgica, antes de los 6 meses. También en los pro-
cedimientos conservadores se puede alargar la fase de rehabilitacion desde los
habituales 2 a 3 meses hasta los 6 meses.
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Tanto si el tratamiento es conservador como quirdrgico, lo mas temprano
posible y en una posicién libre de dolores, se inician los ejercicios de micromo-
vilizacion.

Para la terapia es adecuado:

— Gimnasia respiratoria y movimientos suaves del eje vertical de la pelvis, la
pierna, el pie y ejercicios de brazo.

— Electroterapia (segun la tolerancia del paciente), asi como corrientes de alto
voltaje, de interferencia y de ultraestimulo o bien diadinamica.

— Aplicaciones de calor para la disminucion del estiramiento muscular doloroso.

— Ligeros y sueltos masajes de friccion de la musculatura paravertebral (s6lo en
caso de que no haya dolores).

— Masajes relajantes y descontracturales del musculo psoas iliaco.

— Isometria por debajo del limite del dolor en todas las zonas del cuerpo para
evitar una reduccion del tono muscular general.

— Ejercicios dinamicos de las extremidades llevada a cabo de una forma aer6bi-
ca (cuando se garantice la ausencia de dolor).

— Tratamiento de FNP del brazo con el objetivo de movilizar la columna verte-
bral y evitar la gran pérdida de fuerza de la musculatura paravertebral.

— Ejercicios de la musculatura abdominal, en un principio s6lo como ejercicios
de tension y luego de una forma dinamica hasta mejorar la estabilidad de la
columna vertebral.

— Ejercicios activos de la musculatura de la espalda segun las situaciones de
dolor y la prescripcion médica.

— Ejercicios de alargamiento para mejorar la elasticidad, la irrigacion y el meta-
bolismo musculares.

eeee Lesion de los nervios periféricos

Las lesiones agudas de los nervios periféricos son mas raras en los accidentes
deportivos que en los accidentes de trafico y en los accidentes laborales. Tiene
importancia la lesion del plexo braquial (sobre todo en los corredores de esqui
y en los ciclistas y motociclistas), que es provocada, en la luxaciéon de hombro,
por una presion directa de la cabeza del brazo luxada sobre el plexo braquial, pero
que también se puede originar debido a la gran movilidad de la cintura escapular
sin luxacion. A veces se producen desgarros en las raices de los nervios que tie-
nen poca tendencia al restablecimiento.

No sélo el plexo braquial sino también los nervios aislados del brazo quedan
dafiados por microtraumatismos cronicos (neuropatia por sobrecarga). Aparecen
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en los lanzadores de jabalina, en los luchadores y en los gimnastas (“entumeci-
miento por traccion”). Las paresias de los nervios radial, cubital y mediano pue-

Figura 4.20 a—b Movilizacion de las vérte-
bras cervicales.

Figura 4.21 a y b Movilizacion de las vértebras cervicales.
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Figura 4.22 a y b Movilizacién de las vértebras cervicales.

Figura 4.23 Estiramiento de la musculatura
cervical.
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Figura 4.24 Estiramiento de la musculatura
cervical.

Figura 4.25 Estiramiento de la musculatura
cervical.
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Figura 4.26 a y b Fortalecimiento de la musculatura de las vértebras cervicales.

Figura 4.27 Fortalecimiento isométrico de la
musculatura de las vértebras cervicales.

Figura 4.28 Fortalecimiento isométrico de la
musculatura de las vértebras cervicales.
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Figura 4.29 Fortalecimiento isométrico de la
musculatura de las vértebras cervicales.

Figura 4.30 a y b Ejercicios de fortalecimiento y estabilizacion de las vértebras cervica-
les.
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Figura 4.31 Movilizacion de la columna verte-
bral.

Figura 4.32 a 'y b Movilizacién de la columna vertebral.
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Figura 4.33 a y b Movilizacion de la columna vertebral.

’ )

Figura 4.34 a y b Movilizacion de la
columna vertebral.
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Figura 4.35 Movilizacion de la colum-
na vertebral.

ii

Figura 4.36 a y b Movilizacion de la columna vertebral.

L

Figura 4.37 a'y b Movilizacion de la
articulacion sacroiliaca.
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Figura 4.39 a y b Movilizacion de la columna vertebral.
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Figura 4.40 Ejercicios estabilizantes
de la columna vertebral.

Figura 4.41 a y b Movilizacion de la columna vertebral.

Figura 4.42 Ejercicio de estira-
miento complejo, también para
la columna vertebral.
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Figura 4.43 Ejercicio de estira-
miento complejo, también para la
columna vertebral.

Figura 4.44 Ejercicio de estabiliza-
cion para la columna vertebral.

Figura 4.45 Ejercicio de estabiliza-
cion para la columna vertebral.
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Figura 4.46 Fortalecimiento iso-
métrico de la musculatura de la
columna vertebral.

Figura 4.47 Ejercicio de estabiliza-
cion para la columna vertebral y, a
la vez, estiramiento de la muscula-
tura dorsal de la pierna (se busca
una posicion de lordosis, empujar el
esternon hacia delante).

Figura 4.48 Ejercicio de estabilizacion para la
columna vertebral (se busca una posicion de lor-
dosis, empujar el esternon hacia delante).
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Figura 4.49 a y b Ejercicio de
fortalecimiento para la muscula-
tura de la columna vertebral y de
los hombros.

Figura 4.50 a y b Ejercicio de fortalecimiento de la musculatura de rotacioén de la colum-
na vertebral.
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Figura 4.51 a y b Ejercicio de fortalecimiento de la musculatura de rotacion de la colum-
na vertebral y de estabilizacion de las articulaciones de los hombros.

Figura4.52ayb

Figuras 4.52 a 4.55 Ejercicios de fortalecimiento de la columna vertebral y hombros.
Mantener la cabeza en prolongacion de la columna vertebral (posicion de doble barbilla).
Mantener la postura correcta del tronco (empujar el esternon hacia delante).
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Figura 4.56 a y b Ejercicio para el fortalecimiento de brazos y piernas en el aparato de
poleas. Se espera una postura fisiologica de cabeza y tronco (doble barbilla, lordosis fisio-
logica).
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Figuras 4.57 a y b Ejercicio para el fortalecimiento de brazos y piernas en el aparato de
poleas. La pierna de apoyo se eleva en posicion estirada sobre la punta del pie.

Figura 4.58 a y b Ejercicio para el fortalecimiento de brazo y pierna en el aparato de pole-
as. En la variante mas dificultosa (no presentada en la figura) la pierna de apoyo se eleva
en posicion estirada sobre la punta del pie.
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den ser consecuencia de una fractura 6sea con una cicatrizacion en la que se haya
dado una formacién excesiva de callo. La consecuencia de un sobreestiramiento
repetido de la mufeca en los correspondientes tipos de deporte es el llamado sin-
drome del tunel carpiano.

En las fracturas o en los desgarros de los ligamentos laterales, en las extremi-
dades inferiores, se producen lesiones agudas del nervio peroneo a la altura de la
cabeza del peroné, ademas se producen dafios isquiales debido a la luxacion y
fractura de la cadera. La distension y la presion pueden provocar lesiones pero-
neas pasajeras. Las lesiones por presion de ramos cutaneos en la parte trasera del
pie (producidas, por ejemplo, por las botas de esqui) se manifiestan por sensa-
ciones defectuosas (hipoestesia o hiperestesia). Las lesiones de los discos inter-
vertebrales estan definidas por trastornos de sensacion.

4.3.3 Lesiones del cuello, caja toracica, zona abdominal
y pelvis
W. Heipertz

eeee |esiones del cuello

Las lesiones abiertas en el cuello precisan un examen minucioso y, si fuera
necesario, una revision quirdrgica, ya que se pone en peligro la traquea, el es6fa-
go y los grandes vasos de la cabeza. La seccion de los vasos sanguineos mayores
(a. carotida) puede llegar a producir lesiones en el cerebro por una irrigacion san-
guinea deficiente.

Las lesiones graves y agudas de laringe y traquea conllevan hemorragias y
edemas que pueden producir desde ronquera hasta pérdida de voz e insuficiencia
respiratoria, lo que puede hacer necesaria una traqueotomia.

Las lesiones encubiertas de las partes blandas (golpes, contusiones o estran-
gulamientos) se producen por presion o por efecto de golpearse. Producen exco-
riaciones en la piel, marcas por presion y derrames sanguineos subcutaneos en
el lugar donde se ha producido la accion violenta. La musculatura magullada
en el cuello provoca dolores que limitan considerablemente los movimientos de
la cabeza. Para el tratamiento de estas partes blandas, la mayoria de las veces es
suficiente una posicion de inmovilizacion y cuidados.

ecee Lesiones de la caja toracica

Las lesiones de la caja toracica son, sobre todo, consecuencia de una violen-
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ta fuerza directa. Las lesiones ocultas y las abiertas de la caja toracica pueden ir
acompafadas de graves complicaciones (hemotdérax, neumotérax, hemorragias
intrapulmonares, atelectasia pulmonar y lesiones adicionales de los érganos inter-
nos). En las fracturas multiples de costillas esta indicada la observacion clinica vy,
si fuera necesario, la respiracion asistida y la estabilizacion quirurgica. Son espe-
cialmente serias las lesiones abiertas de los drganos pectorales, en especial del
corazdn y de los vasos sanguineos mayores (figura 4.59).

La lesion deportiva mas comun, sobre todo en los deportes de contacto, depor-
tes de esqui, hipica y deportes de dos ruedas, son los golpes en la caja toracica
como consecuencia de un choque.

Suelen ir acompafadas de fracturas de costillas que, en el caso de fuertes
choques, provocan la fractura de la caja toracica, lo que a veces va acompafiado
de fractura de una vértebra dorsal. Las fracturas de costillas se localizan por
dolores por presion, dolores por compresion del torax y crepitacion. En las frac-
turas multiples de costillas se constata una inspiracion alterada en la zona de la
parte toracica afectada y se deja palpar en forma de escalones a lo largo de las
costillas.

Las lesiones abiertas de caja toracica precisan una obturacion inmediata de la
herida mediante material de vendaje o con una lamina a fin de evitar, a causa de
la respiracion, un efecto de valvula de ventilacion y, por lo tanto, prevenir un des-
plazamiento de posicion (ectopia) de los pulmones.

Se considera lesion por sobrecarga la fractura de las costillas producida por
una tension muscular, junto con tenopatias de insercion de la musculatura toraci-
ca y abdominal. En el sindrome de Tietze se modifican (parecido a las fracturas
encubiertas) las zonas osteocartilaginosas de las costillas superiores como conse-
cuencia de ajustes defectuosos, por ejemplo al comenzar el entrenamiento. Afecta
principalmente a los gimnastas, levantadores de peso, remeros, jugadores de tenis
y corredores de esqui de fondo.

En contraposicion a los accidentes provoca por la velocidad, que producen
graves lesiones de los 6rganos del térax, en el deporte se trata predominantemen-
te de lesiones agudas (la conmocién o contusion del corazon muestra en el elec-
trocardiograma sintomas y modificaciones parecidos a los que ocurren en una
crisis cardiaca). Junto con las contusiones pulmonares hay que nombrar los des-
garros parenquimales pulmonares (por fuertes presiones) y las lesiones pulmona-
res abiertas. Las roturas de diafragma se consideran traumatismos por acelera-
cion.

Entre las primeras medidas a llevar a cabo, se encuentra en primer lugar la
colocacion del lesionado, despejar y liberar las vias respiratorias, y, si es necesa-
rio la intubacion y la asistencia respiratoria, asi como medidas contra el shock.
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eeee | esiones abdominales

Una fuerza repentina sobre la pared abdominal provoca lesiones abdominales
ocultas y agudas. Debido a una reaccion refleja con tension de la musculatura se
produce, con el cierre simultaneo de la laringe, una elevacion de la presion en la
zona abdominal. Una subita fuerza ejercida sobre la pared abdominal relajada
puede provocar una lesion de los érganos internos.

Los traumatismos abdominales agudos no son una lesion deportiva que ocu-
rra muy a menudo. Se producen, por poner un ejemplo, al chocar contra el mani-

Aspiracion de sangre y moco

Contusién pulmonar, edema
Neumotorax
Hematoma en el mediastino

Fractura de costillas

Enfisema cutdneo

Embolo
Hemotorax

Rotura de bazo

Rotura de higado

Rotura de rifion

Figura 4.59 Algunas posibles complicaciones de las lesiones encubiertas de la caja
toracica.
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llar (bicicleta, moto, trineo) y en raras ocasiones por golpes contra los aparatos de
gimnasia o contra obstaculos (sobre todo en deportes de invierno).

Un golpe sobre la region abdominal superior, 1o que se conoce en boxeo como
“golpe en el plexo solar”, provoca una breve insuficiencia respiratoria y a veces
una paralisis pasajera del diafragma. Por esta accion, los 6rganos internos no que-
dan dafados por regla general de una forma constante, de modo que hay que
esperar una recuperacion total y rapida del deportista.

En el deporte se producen lesiones aisladas de la pared abdominal, bien sea
de forma directa (contusion por golpe, pufietazos, golpe de baldén) o indirecta
(rotura de musculos como consecuencia de una rapida contraccioén). La tension
de resistencia elevada que puede provocar lesiones en la pared abdominal difi-
culta el reconocimiento de los 6rganos abdominales. Junto con las marcas de los
golpes y los derrames sanguineos se observan desgarros de los musculos y fas-
cias y, en raras ocasiones, también roturas traumaticas de la pared abdominal.

En la zona abdominal puede lesionarse el bazo, higado y esofago, siendo
necesaria en este caso la intervencion quirdrgica. De igual modo son conocidas
como lesiones del higado las producidas a consecuencia de las hemorragias,
pudiendo llegar a un shock por hipovolemia.

En los traumatismos abdominales agudos es imprescindible un reconocimien-
to cuidadoso del deportista lesionado debido al peligro que suponen las lesiones
internas. En un primer plano esta el examen de la respiracion, la conciencia y la
circulacion.

La postura tumbada en el suelo con cabeza elevada y un cilindro bajo las rodi-
llas favorece el transporte, renunciando, debido al peligro de rapidas hemorragias
internas, si fuera necesario, a consideraciones secundarias.

Las sobretensiones deportivas o la rapida elevacion de la presion en la zona
abdominal puede provocar, en caso de debilidad de la pared abdominal, una her-
nia inguinal o una fractura de fémur. Se precisa un tratamiento quirdrgico para
prevenir un desplazamiento o un punzamiento de un asa intestinal con todos los
peligros que ello conlleva. En la “ingle flexible” se muestra la fuerza de la mus-
culatura abdominal.

Las lesiones de rifidén abiertas, aunque a veces en parte ocultas, precisan una
asistencia quirurgica. jNo siempre se reconocen por la orina sanguinolenta! Son
una de las consecuencias mas normales de los traumatismos abdominales agudos
y se producen por balones duros, golpes o puiietazos, choques o caidas. Un
mecanismo de accidente parecido puede provocar la inflamacién de la vejiga uri-
naria, que, sin embargo, a menudo se asocia a fracturas debidas a traumatismos
por aceleracion.
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ecoe Lesiones de la pelvis y del sistema urogenital

A las lesiones deportivas endégenas pertenecen las osificaciones en la zona
del origen de los ligamentos sobrecargados, los desgarros de inserciones muscu-
lares y las fracturas de acetabulo provocadas de un modo indirecto. Una fuerza
externa puede provocar dafios en la pelvis que van precedidas, segin las circuns-
tancias, por lesiones de los 6rganos situados en ella. Es urgente ocuparse de los
desgarros de uretra y las lesiones de vejiga urinaria y de vasos. Los rifiones pue-
den quedar seriamente dafiados por un golpe lateral; se observan lesiones renales
leves en relacion con fracturas de la apofisis transversa de las vértebras. Las
lesiones de los 6rganos genitales se originan en el perineo debido a un choque o
un golpe desafortunado contra un aparato de gimnasia.

Las fracturas de pelvis se dividen en fracturas de la excavacion de la pelvis,
del eje superior e inferior del hueso pubis, fracturas del anillo pélvico y fracturas
astilladas de la sinfisis e iliosacras; junto a éstas se deben citar las del hueso sacro
y el coccix. Mientras que las fracturas de la excavacion de la pelvis no son impor-
tantes, las del anillo pélvico obstaculizan la estatica y la estabilidad de la pelvis
y, si se diera el caso, precisan tratamiento quirdrgico.

Las fracturas de pelvis ocurren predominantemente en deportes de carreras,
de bicicleta, en carreras de esqui y en la hipica.

En las uniones articulares medias entre el hueso sacro y los huesos de la pel-
vis, asi como en los fibrocartilagos en la zona de la sinfisis, el aparato capsuloli-
gamentario tensor y una cubierta muscular fuerte se protegen por coherencia de
su elasticidad simultanea. jPor lo tanto, en las lesiones graves de pelvis, estas
estructuras de partes blandas, requieren atencion conjunta!

Por la sobrecarga del cerrado anillo pélvico cartilaginoso se puede producir
una osteocondrosis entre el isquion y el hueso pubis con dolores espontaneos y
de sobreesfuerzo que requieren una descarga temporal.

Las artrosis de la articulacion sacroiliaca son poco importantes desde un
punto de vista clinico, siendo de mayor relevancia las tendinosis de insercion en
la zona del comienzo de los ligamentos (ligamentos iliolumbares y sacrotubula-
res), donde se puede formar un depdsito calcareo. Las fuertes uniones ligamenta-
rias entre las vértebras dorsales inferiores y la pelvis son solicitadas fuertemente
por accion mecanica; por ello se pueden producir tendinosis de insercion.

A través de los movimientos de rotacion son posibles los bloqueos de la arti-
culacion sacroiliaca, en el sentido de un trastorno funcional de la movilidad. El
inclinamiento de las superficies de articulacion produce afecciones a lo largo de
la parte posterior del muslo hasta la region de la articulacion de la rodilla (sinto-
mas seudorradiculares).
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Prevencion: Las lesiones de los organos genitales (testiculos, pene, vulva)
pueden prevenirse con los correspondientes medios de proteccion, por ejemplo,
la proteccion testicular.

4.3.4 Hombro y extremidades superiores
M. Engelhardt

Segun la presentacion epidemioldgica de Steinbriick, el 5% de todas las lesio-
nes deportivas ocurren en la region del hombro.

Entre los tipos de deporte en los que se dan tipicamente lesiones en esta zona
encontramos los de lucha entre dos, como son el boxeo, el judo y la lucha, los
deportes de balén y el ciclismo, los saltos de esqui, el snowboard y 1a hipica.

Las lesiones a menudo son consecuencia de la sobreextension del brazo, asi
como del impacto directo de una fuerza.

ceee |esiones 6seas

Un traumatismo producido por una fuerza directa puede provocar fracturas de
omoplato (figura 4.60). En caso de que el manguito presente una fuerte muscu-
latura, en raras ocasiones se llega a dislocaciones, de modo que las fracturas de
escapula poco complicadas se pueden tratar de una forma conservadora. Sélo los
grandes desplazamientos en la zona del acetabulo de la articulacion del htimero,
de la apofisis coracoides y del acromion deben atenderse de un modo quirdrgico
para conseguir un objetivo funcional mejorado. Tanto en el tratamiento conserva-
dor como después de una osteosintesis se efectuara un tratamiento fisioterapéuti-
co temprano. La resistencia tipica del deporte se puede volver a trabajar, depen-
diendo del deporte, como minimo después de 6 a 8 semanas.

Una de las lesiones deportivas mas comunes es la fractura de clavicula, que
ocurre sobre todo por una caida de la bicicleta o del caballo, asi como en el judo
y la lucha. El tratamiento conservador consiste en un vendaje de mochila que dia-
riamente debe ser tensado y mantenerse durante 3 a 4 semanas.

Las agresiones por punzamiento a través de la piel, las lesiones de los vasos y
de los nervios (plexo braquial), y las fracturas conminutas con luxaciones de la
articulacion acromioclavicular, requieren un procedimiento quirurgico. Las oste-
osintesis por traccion o con ayuda de placas ofrecen buenos resultados desde el
punto de vista funcional.

Las fracturas de brazo aparecen en pocas ocasiones en el deporte. Los mas
afectados son los jugadores de balonmano y los practicantes de deportes de ries-
go (aladeltistas). Las fracturas de humero se tratan, en la mayoria de los casos, de
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un modo conservador con una escayola de brazo. Las lesiones acompafiantes
(dafos en el nervio radial), el desplazamiento de la diafisis, las desviaciones axia-
les de grado elevado y los fallos de rotacion, asi como las fracturas abiertas, nece-
sitan una osteosintesis. Los ejercicios de estabilidad sefialados para este caso
acortan la fase de restablecimiento.

Con motivo de caidas sobre el brazo se pueden producir, en nifios y jovenes,
fracturas del humero supracondileas, que en todos los casos deben reducirse de
un modo cuidadoso. Si no se consigue de un modo ordenado la recolocacion
de los fragmentos, la reduccion quirtrgica y la fijacion se deben realizar con
implantes lo mas econdémicos posible.

Las fracturas de olécranon por caidas sobre el codo, o bien como fracturas por
desgarro del musculo triceps, seran tratadas quirdrgicamente por medio de una
osteosintesis de traccion.

En caidas sobre la mano extendida se puede llegar, por un efecto de presion,
a una fractura de cabeza de radio aislada. Se sefiala diagnoésticamente por los
dolores de presion descritos sobre la cabeza del radio y los dolores al realizar
movimientos de giro. En las fracturas sin desplazamiento tiene mucho éxito una
posicion de inmovilizacion con escayola durante 3 a 4 semanas; en las fracturas
con desplazamiento de fragmentos se lleva a cabo la osteosintesis. En las fractu-
ras fragmentadas también se puede efectuar primero una reseccion primaria de la
cabeza.

Las fracturas de antebrazo se dan como consecuencia de caidas en gimnasia,
ciclismo, patinaje sobre ruedas o sobre hielo; en cambio ocurren en pocas oca-
siones en deportes de lucha (figura 4.61). Las fracturas completas de antebrazo
deben estabilizarse por medio de osteosintesis de placas. Ya que la reposicion ana-
tomica exacta hace que se esperen los mejores resultados funcionales, también las
fracturas aisladas de diafisis y progresivas y las fracturas de radio cercanas a la
muifieca se deben tratar con osteosintesis.

Las fracturas arregladas con placas o fijadores externos y estables se pueden
tratar de un modo funcional temprano sin posicion de reposo con escayola. En la
osteosintesis con alambre por regla general se lleva a cabo adicionalmente una
posicion de reposo con escayola por un espacio total de 6 semanas.

Por el peligro de aparicion de la enfermedad de Sudeck debido a las cons-
tantes maniobras de reposicion o por las envolturas de escayola colocadas dema-
siado estrechas, se ha de ser cauto en el tratamiento de estas fracturas.

En la zona de la muiieca se produce la fractura del hueso escafoides por una
caida sobre la mano extendida (balonmano, futbol) (figura 4.62). Estas formas de
fracturas aparecen predominantemente en los deportistas mas jovenes y se carac-
terizan por el dolor a la presion en la parte radial del carpo. Si hay indicios clini-
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Fractura de clavicula

Directa:

Ciclismo, motociclismo, Luxacion esternodavicular
judo, hipica, gimnasia, .
saltos de esqui Deportes del motor, judo,
Indirecta: saltos de esqui, lucha

Hockey sobre hielo, rugby

Luxacion acromioclavicular

Boxeo, judo, balonmano,
deportes de motor, ciclis-
mo, hipica, lucha, rugby,
saltos de esqui

Luxacion humeral

Balonmano, judo,
hipica, lucha, gim-
nasia, saltos de
esqui

Fractura de escdpula

Deportes del motor

Figura 4.60 Tipicas lesiones deportivas de huesos y articulaciones de la zona del hombro
(seguin Franke).

cos, se efectuara la comprobacion de la fractura mediante radiografia y, si fuera
necesario, con toma de cuarteto del hueso escafoides. Inmediatamente después
del accidente a menudo no se puede apreciar en la radiografia una grieta de frac-
tura. En caso de sospecha clinica se debe llevar a cabo inmovilizacion con esca-
yola durante 1 a 2 semanas con control radiologico. Si se prueba que hay una frac-
tura, se colocara una escayola de brazo que incluya las falanges basicas durante
8 semanas.

Debido a la mala irrigacion del hueso escafoides se puede llegar a un cuadro
de seudoartrosis, que precisara asistencia quirurgica.
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Las fracturas del metacarpo aparecen por regla general como fracturas obli-
cuas y provocan, por el empuje del musculo, la dislocacion y el acortamiento
(figura 4.63).

La fractura de Bennett (fractura de la base del I hueso metacarpiano) aparece
predominantemente en los boxeadores por golpes en la base del metacarpiano del
primer dedo.

Para las fracturas de metacarpo se recomienda una intervencion quirtrgica. El
tratamiento finaliza pasadas de 4 a 6 semanas.

Mientras que las fracturas del metacarpo suelen ocurrir predominantemente
en el boxeo, las fracturas de los dedos se observan a menudo en los deportistas
de balén. En la mayoria de los casos tiene éxito la reposicion anatémica gracias
a una tension longitudinal, que se asegura mediante una inmovilizacion con esca-
yola, y, en raras ocasiones, se lleva a cabo una osteosintesis con minitornillos.

eeoe Lesiones y consecuencias de las sobrecargas
en las articulaciones

Una fuerza repentina sobre una articulacion puede producir un desplazamien-
to de la superficie de ésta. Debido a ello se producen lesiones de las estructuras
capsuloligamentarias y también del cartilago, y no es raro que ocurra una dislo-
cacion. La luxacion de una articulacion hace necesaria una rapida reduccion.

La luxacion de hombro es una de las mas comunes. Es frecuente en deportes
de lucha, balén y lanzamiento. La luxacidn se origina por la caida sobre el brazo
estirado, abducido y girado hacia el exterior, asi como por un tiron hacia atras
en un brazo estirado, y se ve favorecida por la desproporcion entre el pequeilo
acetabulo y la gran cabeza articular del brazo. Se acompafia de fuertes dolores,
es practicamente imposible elevar el brazo y se puede palpar el espacio vacio del
cotilo del hombro. La dislocacion de la cabeza del brazo hacia delante y abajo
puede ir asociada a un arrancamiento del rodete glenoideo o del tubérculo mayor
(troquiter), asi como a lesiones de los nervios y los vasos (lesiones de plexo con
participacion del nervio axilar y la arteria axilar).

Un hombro dislocado debe ser encajado a la mayor brevedad posible. Antes y
después de la reposicion se debe comprobar la irrigacion y la funcidon nerviosa y,
por motivos de documentacion, hacer radiografias del hombro.

Tras la administracién de Valium o un analgésico de accion rapida, se lleva a
cabo la reposicion de la cabeza del hombro luxada sobre un hipomoclion. Cuando
se produce por primera vez la luxacion y la reposicion, se recomienda predomi-
nantemente una inmovilizaciéon con un vendaje de Désault o Gilchrist durante
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Desgarro del ligamento del biceps

Prestacion de auxilio por parte del monitor deportivo

Fractura de himero supracondilea

Deportes de tiempo libre de los nifios

Luxacion de la articulacion del codo

(a veces con desgarro del epicéndilo cubital)

Fractura completa de la epifisis del antebrazo

Deportes de tiempo libre de los nifios

Disensién de la mufieca

Deportes de contacto/lucha, juegos con balén
(fractura del escafoides)

Figura 4.61 Tipicas lesiones deportivas de la extremidad superior (segiin Franke).
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Lesion de los ligamentos de estiramiento
Balonmano, voleibol, waterpolo, portero

Distorsion/dedos

Voleibol, balonmano, waterpolo,
baloncesto, portero, hipica, lucha, judo

Fractura de metacarpo
Boxeo

Fractura-luxacién del 1" metacarpiano:
(Benett) Boxeo

Fractura del hueso escafoides ”ﬂh \\‘ ‘ “ [ “"l

Balonmano en pista cubierta

Figura 4.62 Tipica lesion deportiva de la mano (segin Franke).

aproximadamente 2 semanas. Después se comienza la movilizacion fisioterapéu-
tica de la articulacion, debiéndose evitar el movimiento que ha provocado la luxa-
cion (predominantemente la rotacion externa y la abduccion). Puesto que las
luxaciones de hombro a menudo van unidas al desgarro del rodete glenoideo y la
capsula articular, en los deportistas mas jovenes, ya después de la primera luxa-
cion se da un reflejo articular hacia una refijacion transosea del rodete y de la
capsula en el borde del cotilo o acetabulo. El tratamiento se efectia con 2 sema-
nas de inmovilizacidén con un chaleco de Dé¢sault. Durante este tiempo se llevan
a cabo ejercicios de movimiento de la articulacion impedida. Pasadas 3 a 4 sema-
nas comienza la movilizacién de la articulacion con movimientos guiados de
abduccion y flexion hasta 90°. La aduccion se puede llevar a cabo activamente
con ejercicios funcionales; la rotacion interna hasta 70° y la externa sin resisten-
cia hasta una posicion neutral-nula. Tras 6 semanas se pueden retirar, incluso por
las noches, los vendajes de inmovilizacion. A partir de entonces deben quedar
incluidos dentro de los programas de ejercicios los movimientos de rotacion
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Tendinosis de insercion

Hueso pisiforme

- Saltos desde el trampolin
Apdfisis estiloides del cGbito
- Saltos desde el trampolin
- Esgrima

Il metacarpiano (base dorsal)
- Boxeo

Artrosis carpometacarpiana —_
- Boxeo

Peritendinitis Hﬁh \“ ' ‘l | | .

- Voleibol
- Tenis, ping-pong (Benett)
- Boxeo

Figura 4.63 Tipico efecto de cargas desproporcionadas en el deporte en la zona de la mano
(seglin Franke).

externa. En los deportes de contacto, se debe volver a la competicion tras una
buena estabilizacion muscular (3 a 6 meses de periodo postoperatorio).

Las poco frecuentes luxaciones de la articulacion esternoclavicular, que pue-
den ocurrir debido a una caida lateral sobre el brazo estirado, deben tratarse de un
modo conservador, y en la tendencia a la subluxacion, con un vendaje de mochi-
la. En caso de luxacion completa, tras la reposicion ha de llevarse a cabo una fija-
cion temporal mediante un alambre o traccion. El material de osteosintesis se reti-
ra pasadas 6 semanas después del tratamiento quirdrgico. Sin embargo, los resul-
tados quirtrgicos no son alentadores.

Las luxaciones de la articulacion acromioclavicular se originan a causa de
caidas sobre el brazo estirado o sobre el hombro aducido. En la luxacion se puede
lesionar la capsula y/o las estructuras ligamentarias (ligamento acromioclavicu-
lar, ligamento coracoclavicular, etc.) (figura 4.64 a y b).

Clinicamente existe dolor a la presion sobre la articulacion acromioclavicular
y en los grandes desgarros se observa también un desnivel en escalon (fendémeno
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de las teclas de piano). La posicion elevada de la clavicula se documenta con
rayos X con una proyeccion en carga, de 10 a 15 kg, de las dos articulaciones del
hombro.

Cuando solo se produce a un desgarro del ligamento acromioclavicular, en la
recepcion de los ligamentos claviculares y posiciones de subluxacion del final
clavicular lateral es necesario un tratamiento conservador con inmovilizaciéon con
un vendaje Gilchrist durante 1 a 2 semanas. En las primeras semanas, hasta la
desaparicion del dolor, hay que evitar los deportes de contacto. Si existe una luxa-
cién completa de los extremos claviculares laterales, lo que ocurre especialmen-
te en los deportistas de rendimiento elevado, se insiste en una indicacion quirQr-
gica con reposicion de la clavicula, sutura de las estructuras de ligamentos des-
garradas y una fijacion durante 6 semanas por medio de un alambre y cerclaje o
tornillos de Bosworth.

En los deportes de contacto como la lucha y el judo, en los deportes de balon
y en la gimnasia se puede producir una luxacion de la articulacion del codo por
una caida sobre la mano con el codo doblado. El diagnéstico clinico se establece
por la inflamacién y deformacion de la articulacion, asi como por las limitacio-
nes del movimiento, a veces combinadas con fallos nerviosos y trastornos de la
irrigacion, debiendo confirmarse mediante radiografias en dos planos. Con ello
se pueden cerrar las fracturas de acompaiamiento en el olécranon o en la cabeza
del radio, asi como en el hiumero.

De un modo inmediato se procede a la reposicion con anestesia. Como en las
luxaciones se puede producir un desgarro de las estructuras ligamentarias, en los
deportistas mas jovenes a menudo es necesaria la asistencia quirurgica, mediante
la cual también se puede descubrir las fracturas osteocondrales y tratarlas con-
juntamente.

Lo

a b

Figura 4.64 a y b Las fracturas de clavicula y la separacion de la articulacion del hombro
son lesiones tipicas del ciclismo.



Lesiones deportivas y su tratamiento

Tras la reposicion o la asistencia quirurgica la articulacion del codo se inmo-
viliza durante aproximadamente 4 semanas mediante una escayola de brazo. A
continuacion se procedera a un tratamiento funcional temprano con ejercicios.
Debido al peligro de una miositis osificante, no se aconseja realizar una movili-
zacion demasiado rapida.

Las luxaciones de los dedos suceden en las articulaciones medias y finales y
se dan principalmente en deportes de lucha y de balon. El diagnostico se obtiene
a partir de una posicion erréonea, dolor, inflamaciéon y limitaciones del movi-
miento. Tras la confirmacion con rayos X, se efectia la reposicion mediante un
tiron axial y anestesia troncular de conduccion. En el postoperatorio se colocara
una férula o una tablilla de dedo durante 3 semanas. A continuaciéon comienza el
tratamiento con ejercicios.

En la articulacidon, debido a una carga desproporcionada o una sobrecarga cro-
nica, asi como microtraumatismos repetidos, se pueden producir lesiones de los
cartilagos (condropatias), especialmente en la articulacion del codo. Ya que el
cartilago no esta provisto de las fibras nerviosas sensibles, en un principio casi no
se perciben las sobrecargas y los microtraumatismos del cartilago.

Las modificaciones postraumaticas del cartilago evolucionan en 4 estadios:

* En un principio aparece una inflamacion de la sustancia del cartilago. En la
superficie intacta del mismo se almacena una proliferacion acuosa.

* A continuacién se produce una destruccion del cartilago. Las capas superfi-
ciales se desgarran y se levantan parcialmente, llenandose de vesiculas.

» Por las enzimas liberadas progresa la lesion del cartilago hasta llegar a la zona
basal.

* En la fase de reparacion se vuelve a rellenar la falta de cartilago desde la zona
subcondral por medio de la formacion de un tejido cartilaginoso.

Pueden estar causadas por factores endogenos (trastorno del metabolismo
celular de los cartilagos y de las capsulas sinoviales, trastornos de circulacion con-
dral y desequilibrios hormonales). Las cargas desproporcionadas y sobrecargas
cronicas y recidivantes (entrenamiento de fuerza no fisiologico), la mecanica arti-
cular lesionada postraumaticamente (lesiones del aparato capsuloligamentario,
formacion de escalones/desniveles tras la fractura, fallos de rotacion y de eje,
subluxaciones y luxaciones recidivantes) y las lesiones traumaticas de cartilago
(contusiones, impresion subcondral, fractura osteocondral) son factores exogenos.

Con las medidas terapéuticas se trata, por una parte, de suprimir las causas
que producen las lesiones de la articulacion y, por otra parte, de bloquear las reac-
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ciones enzimaticas. Los derrames en las articulaciones deben ser puncionados.
Las aplicaciones de frio, los medicamentos antiflogisticos, la terapia con radia-
ciones ultravioletas, asi como el tratamiento con ejercicios, representan unas
medidas terapéuticas importantes.

Las inflamaciones de la bolsa sinovial son consecuencia de cargas despropor-
cionadas en las articulaciones, como la bursitis olecraniana y la bursitis subacro-
mial. En la bursitis del olécranon se pueden intentar filtraciones o tratamientos de
desecacion o aglutinacion, pero las recidivas son frecuentes.

A menudo es inevitable la eliminacion quirurgica de la bolsa sinovial (bur-
sectomia). En la bursitis subacromial se puede intentar primero el tratamiento con
una inyeccion de cortisona hidrosoluble. En los procedimientos quirurgicos, la
bursectomia subacromial se efectiia con una técnica con artroscopia.

eeoe Lesiones y consecuencias de las sobrecargas
en los tendones

Los sintomas de una rotura en los tendones son dolores repentinos, anulacion
de la funcién y deformaciones del contorno normal. Tras la localizacion se dife-
rencian los desgarros de tendones en la zona del origen y las roturas a lo largo del
tendon. En la extremidad superior se producen desgarros de tendones en el ten-
don supraspinoso, en el tendon del biceps y el del triceps. Una lesion deportiva
habitual consiste en el desgarro por empuje lateral de la aponeurosis en tension
en la base de la falange. En las roturas a lo largo del tendon de la extremidad
superior se producen desgarros en raras ocasiones. Las causas principales de las
roturas traumaticas de tendones son traumatismos directos y agudos sobre el ten-
don estirado y una parada brusca en un movimiento activo.

La terapia de las roturas de tendones traumaticas es, la mayoria de las veces,
quirurgica. La asistencia debe llevarse a cabo lo mas pronto posible. Cuando sea
necesario se debe limpiar y refrescar los extremos del tendon antes de su sutura.
Tras el postoperatorio se lleva a cabo una inmovilizacion que no suele durar, por
regla general, menos de 6 semanas. Con los vendajes funcionales se favorece,
generalmente, una movilizacion temprana de los tendones, con lo que se evita que
se pegue el tejido tendinoso.

En una rotura del manguito de los rotadores reciente se produce una limita-
cion de la capacidad de abduccion y elevacion del brazo. Pueden aparecer dolo-
res de presion en el tubérculo mayor, asi como registrarse una prueba del supras-
pinoso positiva. Tras la asistencia quirargica, se inmoviliza mediante un chaleco
de Désault o un vendaje de Gilchrist. Desde la semana tercera hasta la sexta del
postoperatorio se practican ejercicios asistidos. La abduccién y la flexion se pue-



Lesiones deportivas y su tratamiento

den practicar hasta la posicion final. No deben realizarse movimientos de rota-
cion externa ni de abduccioén. Dan buenos resultados los ejercicios en la mesa de
suspension y los realizados en el baflo de movimiento. A partir de la séptima
semana postoperatoria se puede comenzar una movilidad articular libre y una
buena coordinacién muscular mediante una terapia de entrenamiento reforzada.
En la rotura reciente del tendon del biceps en su insercion proximal, asi como en
la distal, en los deportistas esta indicada la cirugia.

ecee Propuestas para la fisioterapia tras las lesiones
deportivas
A. Leszay

Luxacion de la articulacion del hombro
Asistencia quirtrgica y colocacion de un vendaje de Désault.

Electroterapia. En una fase temprana de la lesion: corriente de interferencia,
tetrapolar con electrodos en placa: 10-15 minutos con 100-150 Hz.
* O bien alto voltaje: 15-20 minutos.
* O diadinamica: 3-6 minutos DF, 3-6 minutos LP, 10 minutos UR.

En caso de existencia de un hematoma: CP durante 6-8 minutos.

Tras aproximadamente 8 a 10 dias: corriente de interferencia, tetrapolar con
electrodos de campana de aspiracion: 15-20 minutos.
* O bien alto voltaje pulsatil: 15-20 minutos.
* O diadinamica: 3-6 minutos MF, 3-6 minutos CP, 10 minutos RS.

Masaje. En la fase inicial de la lesion: drenaje linfatico, ligero masaje circu-
latorio. Tras 8 a 10 dias también ligeros masajes circulares, fricciones y golpeteo.

UR: Corriente de ultraestimulos, aproximadamente 2 ms de duracion de impulso, 5 ms 140 Hz pau-
sas de impulso.

RS: Ritmo sincopado. MF con un ritmo de 1 segundo.

DF: Difasica fija. 100 Hz.

LP: Largos periodos. Combinacién de una forma de corriente MF constante y una en forma de
ondas fluidas.

CP: Cortos periodos. MF y DF con un ritmo de 1 segundo.

ME: Monofasica fija. 50 Hz.
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Termoterapia. Al principio basicamente una suave terapia de frio y poste-
riormente una terapia de calor.

Terapia de movimiento. En la fase inicial de la lesion se llevan a cabo ejer-
cicios de movilizacion ligeros y pasivos, en los que se debe evitar la rotacion
externa. Las abducciones ligeras y los movimientos de ante y retroversiéon com-
pletan el programa de ejercicios. Los ejercicios de fuerza se llevan a cabo como
ligeras fuerzas isométricas del musculo trapecio, de los musculos romboides y de
los musculos pectoral mayor y dorsal ancho.

Son plenamente necesarias las medidas de asistencia del terapeuta. Tras apro-
ximadamente una semana se llevan a cabo ejercicios de fuerza activa, concéntri-
cos y bidimensionales contra la resistencia manual del terapeuta. También se inci-
de en ejercicios ligeros con pesas de carga pequeia en el sentido de ejercicios de
péndulo. Las cargas de fuerza isométricas se utilizan después en el cambio a una
carga de fuerza concéntrica bien dosificada. La elevacion, la depresion, los ejer-
cicios de retroversion y anteversion del hombro se realizan también con las per-
cepciones cuidadosas de los movimientos del brazo. Tras la tercera semana estan
indicados unos cuidadosos ejercicios de FNP, poleas y cinta elastica; se ensefiara
la tridimensionalidad. También puede ser oportuno un entrenamiento isocinético
en el sentido de ejercicios de rotacion interna y externa. Tras 10 a 12 semanas se
puede, segin sea el tipo de deporte, establecer de nuevo un entrenamiento espe-
cificamente deportivo, cuidadoso y dirigido.

En la luxacion habitual es adecuado un tratamiento conservador que se estruc-
tura sobre un entrenamiento de hombro que sea fuerte, diario y que dure varias
semanas. En este entrenamiento se refuerzan los abductores del brazo (musculos
deltoides y supraspinoso). Con ello se mejora el centrado de la cabeza del brazo
en el cotilo de la articulacion del humero. El fortalecimiento del manguito de los
rotadores es unos de los objetivos mas importantes de este cuadro clinico. El
fisioterapeuta y el monitor deportivo (bajo la supervision del médico) programan
otras posibilidades de entrenamiento de fuerza. Cuando fracasa la consolidacion
conservadora de la articulacion del humero, hay que utilizar la cirugia.

Luxacion de la articulacion acromioclavicular

Tras la asistencia médica (tanto conservadora como quirtrgica) y la terapia
con vendaje se indican las aplicaciones fisioterapéuticas, parecidas a las formas
de tratamiento en la luxacion de la articulacion del hombro. Puede adoptarse de
nuevo la carga especifica del deporte tras unas 4 semanas.
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Luxacion de la articulacion esternoclavicular

En la primera fase de la lesion, en estado de inmovilizacion, son adecuadas
sobre todo aplicaciones terapéuticas pasivas.

Electroterapia. Alto voltaje: 15-20 minutos o diadinamica DF, LP y UR en
combinacion y crioterapia.

Tratamiento de ejercicios. El entrenamiento isométrico puede adoptarse de
un modo inmediato en casos de articulacion esternoclavicular fijada en la zona de
la parte superior del cuerpo y en la zona del brazo. Es posible el entrenamiento
muscular dinamico del brazo en forma de cargas concéntricas tras 12 a 14 dias.
Como poco, después de 3 semanas (dependiendo de la prescripcion médica) se
puede comenzar con la carga especifica deportiva.

Sindrome del tendén supraspinoso

* Electroterapia. Alto voltaje: 15-20 minutos o corriente de ultraestimulos
(UR): 10-20 minutos.

» Masaje. Drenaje linfatico, ligeros masajes de friccion.

Terapia de movimiento. Durante los ejercicios de movilizacion del hombro
se utilizara una ligera terapia de frio. El entrenamiento muscular se limita a lige-
ras formas de carga concéntricas con ejercicios bidimensionales (ante y retro-
version, ligera abduccién y aduccion, asi como rotacion interna y externa). El
entrenamiento de la FNP introduce el entrenamiento coordinado tridimensional.
El entrenamiento de poleas y cinta elastica bajo las formas de ejemplo tridimen-
sionales ensefla el desarrollo de movimientos especificos del deporte en parale-
lo a un comienzo bien dosificado del entrenamiento especifico del deporte.

Las unidades de entrenamiento isocinéticas pueden mejorar, desde el principio, la
movilidad y la estabilidad de la cintura escapular. Se comienza con formas de carga
ligeras y positivas, y posteriormente se contintia con unidades de fuerza excéntricas.

Las medidas profilacticas para evitar las lesiones ya nombradas se concen-
tran en la estabilizacion de la cintura escapular. El refuerzo de la musculatura del
hombro es una tarea primaria para el deportista, que debe ejercitarlo, con manos
y brazos, activa y fuertemente en especialidades como, por ejemplo, los deportes

253



254

La rehabilitacion en el deporte

de balon y en disciplinas de lanzamiento en el atletismo. Con ejercicios con hal-
teras, poleas y ejercicios por parejas, etc., se refuerzan, segun las condiciones pre-
vias de la tridimensionalidad y lo especifico del deporte, todos los grupos mus-
culares de la cintura escapular. Los mayores déficits se encuentran en la zona de
los rotadores externos y los abductores. Por lo tanto, este grupo de musculos debe
ser entrenado de una forma dirigida y habitual. jEl manguito de los rotadores es
un punto débil de la articulaciéon del hombro! Es absolutamente necesario el
entrenamiento muscular dirigido en este sentido. La movilidad de la articulacion
del hombro debe ser mejorada, por una parte, con sencillos ejercicios de movi-
miento y, por otra parte, con técnicas de extension dirigidas.

Epicondilitis radial (codo de tenista)

El tratamiento se orienta, en primer instancia, a eliminar las causas que lo pro-
vocan (por ejemplo, en el tenis, perfeccionamiento de la técnica del revés y del
encordamiento de la raqueta; figura 4.65). La fisioterapia puede emplear de
forma muy variada todas sus posibilidades. Este cuadro clinico tiene distintos
desarrollos y espacios temporales de restablecimiento. Cuando la lesion se reco-
noce a tiempo y se trata de un modo adecuado, se puede quedar libre de moles-
tias locales en 10 6 14 dias. Si el tratamiento médico o terapéutico no se aplica de
un modo temprano, las molestias de la lesion se pueden prolongar durante meses.

Electroterapia. Alta frecuencia local o diadinamica; en la zona muscular
corrientes interferenciales y ultrasonidos. La duracion y la intensidad del trata-
miento dependen de lo antigua que sea la lesion y de su caracter agudo o croni-
co, para lo que se empleara de un modo local y/o muscular un tratamiento de frio
y calor. Producen un efecto adecuado los masajes ligeros de friccion y el drenaje
linfatico. Posteriormente se utilizan prensiones mas fuertes hasta llegar a las fric-
ciones transversales.

Terapia de movimiento. Son necesarios los estiramientos de los flexores dor-
sales de la mano y de los dedos para aliviar las tensiones dolorosas de los mus-
culos. El entrenamiento muscular de la FNP aumenta la coordinacién y la fuerza
en todo el brazo. Se llevan a cabo ejercicios de fuerza simultaneos, concéntricos
y de flexion palmar con halteras ligeras, con resistencia manual o con cintas elas-
ticas. Las movilizaciones de las articulaciones del codo y la mufieca, y de las arti-
culaciones carpiana y metacarpiana aumentan el metabolismo en todo el brazo,
asi como en la zona de la mano y de los dedos, y producen simultdneamente una
disminucion del dolor.
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Epitrocleitis cubital (brazo de golfista)

El tratamiento es muy parecido al de brazo de tenista, que trata una muscula-
tura de flexion contraida y dolorosa de la muiieca y los dedos.

Se observan dolores locales en el epicondilo medial o epitroclea del brazo en
los puntos de origen de los flexores de la mano y los dedos. El estiramiento de la
musculatura de flexion palmar de la mano y los dedos corre paralelamente con el
refuerzo de los extensores en la zona del antebrazo.

En ambos casos de epicondilitis estan indicadas, segin las prescripciones
médicas, vendajes de descarga funcionales y/o vendajes con ungiientos.

La profilaxis de la epicondilitis tiene el objetivo de prevenir, asi como de eli-
minar, desequilibrios musculares entre el musculo de flexion y el de extension de
la mano y los dedos. Para conseguir este objetivo se entrenan fuertemente los fle-
xores dorsales del brazo en una relacion 2:1 con los flexores volares. Los ejerci-
cios de estiramiento de ambos grupos de musculos se deben efectuar de un modo
cuidadoso. Asi, por ejemplo, en los golfistas, jugadores de tenis y ping-pong y
lanzadores de jabalina, tiene un papel importante el “entrenamiento especial del
antebrazo” como prevencion para las lesiones de este tipo.

4.3.5 Extremidades inferiores
M. Engelhardt

eeoe Lesiones y consecuencias de las sobrecargas
en los huesos

Las fracturas mas habituales en la zona de las extremidades inferiores son las
fracturas espiroideas y transversas de la tibia (mas frecuentes en el fatbol y en el
esqui), asi como las fracturas articulares tibiotarsianas (predominantemente en
los deportes de balon, en las carreras, gimnasia y saltos). Las fracturas del fémur
se producen en deportes de equitacion, en deportes de montaiia y en el esqui
(figura 4.77). El objetivo terapéutico del tratamiento de las fracturas consiste en
restablecer la continuidad del hueso.

Las fracturas del cuello de fémur intraarticulares van acompanadas del peli-
gro de un aumento de la presion intraarticular y, por lo tanto, de un trastorno de
la irrigacion, con la consiguiente necrosis de la cabeza del fémur. Por lo tanto,
estas fracturas deben tratarse quirdrgicamente lo mas pronto posible. Las indica-
ciones diagnosticas sobre la fractura del cuello del fémur son las limitaciones del
movimiento en la articulacién de la cadera, la posicion errénea de la rotacion
externa y el acortamiento de la pierna, asi como dolores de compresion. En las
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Tendinosis de apéfisis/

choque sinfomatico

Deportes de lucha y de pelota, lanzamiento,
piragiiismo, gimnasia

Artrosis en la articulacion acromioclavicular
Lucha, judo, levantamiento de pesas, lanzamiento,
balonmano, voleibol

Tendinosis de insercion

Coracoiditis
Balonmano, voleibol (balénvolea), waterpolo,
lanzamiento de jabaling, tenis

Epicondilitis
Balonmano, lanzamiento de jabaling, esgrima, tenis, ping-pong

Neuritis del nervio cubital
Lanzamiento de jabalina, esgrima, lucha, judo

Condropatia (articulacion cubital)
Portero, gimnasia, judo, lucha

Tendinitis (extensores de la mano)
Tenis, ping-pong, balonmano

Estiloiditis cubital
Saltos de trampolin, esgrima

Figura 4.65 Efecto de cargas desproporcionadas en el deporte sobre las estructuras de la
cintura escapular y de la extremidad superior (segiin Franke).
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etapas infantil y juvenil las fracturas se tratan mediante tornillos de sustancia
esponjosa; en los adultos se utilizan tornillos dinamicos de cadera, y en los
pacientes mas mayores se solucionan con una articulacion artificial de cadera.

Figura 4.66 Estiramiento de la musculatura del
hombro (musculo pectoral).
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Figura 4.67 Estiramiento de la musculatura del
hombro.

Figura 4.68 Estiramiento de la musculatura del
hombro.
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Figura 4. 69 a—d
Figuras 4.69-4.73 Ejercicios de FNP para la musculatura de los hombros y los brazos.



el deporte

260 La rehabilitacion en

Figura 4.70 a—c



Figura 4.73 a—c
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Figura 4.72 a-b
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Figura 4.73 a—c
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Figura 4.74 a y b Ejercicios para la musculatura de los hombros, brazos y espalda. Postura
fisiologica de la cabeza (doble barbilla) y del tronco (el esternon se desplaza hacia delan-
te).
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Figura 4.75 a y b Ejercicios para la musculatura de los hombros, brazos y espalda. Postura
fisiologica de la cabeza (doble barbilla) y del tronco (el esternon se desplaza hacia delan-
te).
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Figura 4.76 a y b Fortalecimiento de biceps y triceps en el aparato de poleas.

Mientras que las fracturas por arrancamiento del trocanter menor se tratan de
un modo conservador, en el caso de arrancamiento del trocanter mayor se efectua
una estabilizaciéon quirrgica por medio de un apuntalamiento. Las fracturas de
fémur se estabilizan predominantemente con un enclavamiento intramedular, asi
como una fijacion externa. En las fracturas cerca de las articulaciones da buen
resultado la reconstruccion y la estabilizacion, aunque a menudo sélo es necesaria
una osteosintesis de placas.

Las fracturas de los huesos que forman la articulacion de la rodilla se produ-
cen debido a la delgadez de la sustancia cortical y de las estructuras esponjosas, la
mayoria de las veces en la zona de la meseta tibial. Las fracturas a menudo van
unidas a una impresion de la superficie de la articulacion. En estas lesiones se
debe reconstruir perfectamente la forma anatomica de dicha superficie. Se levan-
tan los fragmentos del hueso que han quedado impresos y se forran con sustancia
esponjosa de la pelvis. El resultado de la reposicion se asegura con placas y torni-
llos de la sustancia esponjosa.

Las fracturas de rotula se producen la mayoria de las veces por un traumatis-
mo de choque directo. Segin Ranke, el 13% de todas las fracturas de rétula se pro-
duce por accidentes en el deporte. Casi siempre los tratamientos son quirirgicos.
Las superficies de las articulaciones se reconstruyen del mejor modo posible y se
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Cresta pectinea

Pelvis: Tubérculo pdbico

Fractura por arrancamiento Futbol, correr

Esprint i [ot L
sprint, deportes de pelota o i

Musculatura del muslo, Fitbol, correr
hernias musculares,

desgarros musculares

Esprint, deportes de pelota Tuberosidad tibial

Fotbol, saltos

Periostitis tibial
Fractura por torsion de la tibia en

el tercio medio
Fatbol

Fractura transversal de tibia a la
altura del borde superior

del calzado (completa/incompleta)
Carreras, deportes de pelota (arranque
rdpido), gimnasia (saltos)

Correr, saltos, caminar
Aquilodinia (tendinitis aquilea)
Correr, saltos, gimnasia

Distorsién cronica de la articulacion
tibiotarsiana superior

Correr, saltar, todos los deportes
de pelota, gimnasia, esqui
Arirosis tarsiana

Lesiones de ligamentos en la

articulacion tibiotarsiana superior
(bdsicamente ligamento Fractura por estrés del metatarso

peroneoastragalino anterior) ng (fractura de marcha)

Correr, saltar, todos los deportes Ftbol, correr, saltar, caminar
de pelota, gimnasia, carreras de
esqui

Ftbol, correr

Figura 4.77 Tipicas lesiones deportivas (izquierda) y consecuencias de cargas despropor-
cionadas (derecha) en la pelvis y en la extremidad inferior (segin Franke).

suturan los desgarros del aparato ligamentario de extension. Las fracturas trans-
versales se curan mediante una osteosintesis de extension, y las fracturas longitu-
dinales con tornillos de tension. En las fracturas conminutas puede ser necesaria
una patelectomia total o parcial.
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Las fracturas de la eminencia intercondilea se reconstruyen mediante un tor-
nillo de tensién o una sutura de alambre en forma de Z.

En los deportes de pelota y en el esqui se producen a menudo fracturas de la
pierna (mas del 40% de todas las fracturas de la pierna ocurren en este deporte).
Las fracturas de la diafisis del peroné no precisan una terapia quirdrgica o terapias
conservadoras largas con inmovilizacion. Las fracturas transversas en la zona
media de la tibia pueden estabilizarse mediante una sutura del espacio medular de
un modo intramedular. Las fracturas dislocadas, las fracturas parciales y las con-
minutas se tratan con osteosintesis, la mayoria de las veces de un modo quirtrgi-
co con una osteosintesis de placa, una fijacién externa o una sutura de enclava-
miento. El tratamiento conservador mediante una extension de alambre y una
inmovilizacion con escayola se utiliza en raras ocasiones debido a los largos peri-
odos de inactividad. Las técnicas quirurgicas consiguen una osteosintesis de carga,
o0, por lo menos, estable de ejercicios, pero, en un 2 a 4 % de las ocasiones van uni-
das al peligro de infecciones con posibles complicaciones tardias. Las fracturas
intraarticulares de la tibia distal (fractura del pilon tibial) son consecuencia de
accidentes graves. Se trata de una fractura conminuta con compresion de la sus-
tancia esponjosa. Estas fracturas deben atenderse rapidamente con osteosintesis.
Adquiere una gran importancia la reconstruccion de la superficie articular.

Otros mecanismos de accidentes parecidos conducen en los nifios a lesiones en
la union de la epifisis distal de la tibia. Las fracturas de la epifisis (Aitken I),
(Aitken II), deben ser tratadas de un modo quirtirgico para evitar los dafios de cre-
cimiento longitudinal.

Predominantemente en los jugadores de fitbol y en los esquiadores se produ-
cen, desde la supinacion, traumatismos de pronacion y fracturas del maleolo inter-
no y externo del tobillo. Ademas también pueden ocurrir fracturas transversas,
oblicuas y de arrancamiento del maleolo interno, asi como rotura del borde tibial
anterior y posterior. Las fracturas de la articulacion tibiotarsiana se tratan predo-
minantemente de un modo quirurgico. En la separacion de la sindesmosis de tibia
y peroné se efecttia la sutura y el aseguramiento con un tornillo de ajuste durante
un total de 6 semanas.

Los traumatismos por compresion en la gimnasia, en los saltos con paracaidas
y en las carreras de descenso en esqui pueden producir fracturas del astragalo o el
calcaneo. Debido a las elevadas posibilidades de infeccion tras la intervencion, asi
como la mala reconstruccion y los resultados tardios, la mayoria de las veces se
tratan de un modo conservador. En ocasiones se observan fracturas de los meta-
tarsianos. Las fracturas en serie exigen cirugia. Existe una relativa indicacion qui-
rurgica en las fracturas por arrancamiento en distal del 5° metatarsiano (tendon del
musculo peroneo corto).
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El objetivo terapéutico en todos los tratamientos de fracturas dseas se basa en
la nueva reduccion de la continuidad de los huesos, asi como en el posiciona-
miento de los ejes. Por ello se debe aspirar lo mas rapidamente posible a un trata-
miento funcional temprano y a una rapida recuperacion de la elasticidad.

Como consecuencia de una sobrecarga en los huesos se producen las fractu-
ras por estrés (figura 4.78). Las fracturas por estrés ocurren predominantemente
en las extremidades inferiores. Afectan frecuentemente la tibia, la zona del meta-
tarso y el peroné. Los deportistas aquejan dolores delimitados dependientes de la
carga y de la presion sin que se hayan apreciado que sean consecuencia o resul-
tado de un accidente agudo. Son caracteristicos los dolores a la presion en la
region afectada, asi como las inflamaciones locales limitadas con sobrecalenta-
miento. El cuadro no pocas veces muestra un desarrollo variable y se puede inter-
pretar erroneamente como irritacion del periostio. Los dolores pueden aparecer
de una forma aguda o ir aumentando lentamente.

El diagnéstico se elabora a través de la anamnesis junto con la exploracion
clinica. A menudo, pasadas unas semanas, es adecuada la comprobacion radiolo-
gica. Primero se muestra una linea de fractura sin reaccion, y después se observa
una compresion trabecular con una reaccion periostica. La gammagrafia 6sea
puede utilizarse como método de examen inespecifico. En la gammagrafia se
observa un incremento de la concentracion. Para eliminar la posibilidad de una
causa mecanica, se consideran las deformidades anatomicas, los desequilibrios
musculares, restos de lesiones, calzado inadecuado o errores en el entrenamiento
(elevacion brusca de intensidad y alcance). También una disminucion del grosor
del hueso eleva el riesgo de una fractura por estrés. En las mujeres jovenes, en las
corredoras de larga distancia, en las deportistas de triatlon y en las gimnastas se
observa un incremento de las fracturas por estrés. Debido a una conducta ali-
mentaria incorrecta, puede haber carencias de algunos componentes de la ali-
mentacion.

En raras ocasiones se debe tratar las fracturas por estrés con inmovilizacion.
Las medidas terapéuticas se componen la mayoria de las veces de reducciones de
la carga durante 2 a 4 semanas (prohibicion de correr). El entrenamiento de bici-
cleta y natacion se debe continuar de forma relajada para mantener el entrena-
miento cardiovascular. Junto con la reduccién de esfuerzo, el tratamiento consis-
te en movilizaciones y electroterapia. En un primer plano se sitia la eliminacion
de las causas. El entrenamiento se debe realizar sistematicamente y de una forma
suave y con un incremento paulatino. Hay que tratar de corregir el desarrollo de
movimientos desproporcionados. En las alteraciones anatomicas se debe confec-
cionar adecuaciones o adaptar correcciones en los zapatos. Los desequilibrios
musculares se compensan a través de estiramientos dirigidos y del reforzamiento
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Figura 4.78 Las fracturas por estrés (aqui,
como ejemplo, en el calcaneo) ocurren
predominantemente en atletas femeninas
de triatlon y en corredoras de larga distan-
cia.

de los grupos musculares. Hay que tener en cuenta la administracion suficiente
de calcio y vitamina D.

eeoe Lesiones y consecuencias de las sobrecargas
en las articulaciones

En un primer plano estan las lesiones internas y de ligamentos de la articula-
cion de la rodilla (figura 4.79). Como especialmente proclives a provocar lesion
destacan los deportes de pelota (fitbol y balonmano), los deportes de lucha (judo
y lucha) y el esqui. Los traumatismos de la articulacion de rodilla pueden conlle-
var sobreestiramientos y desgarros parciales del tejido blando de la articulacion
de la rodilla.

En las lesiones de menisco existe dolor a la presion en la unién articular inter-
na asi como dolor a la rotacion. Las afluencias de irritacion aparecen no pocas
veces como manifestacion acompaiiante. En caso de sospecha se efectuara una
flexién de la articulacion de la rodilla; los pequeiios desgarros y las roturas de
menisco se nivelan con pequefos instrumentos y un Shaver. En los desgarros
cerca de las capsulas, debido a la situacion de irrigacion sanguinea que tiene
lugar, se realiza una sutura de menisco para conservar la mayor parte posible de
éste.

Las roturas del ligamento colateral, en los arrancamientos o6seos, se fijan
mediante tornillos o grapas. La mayoria de los roturas de ligamentos colaterales se
tratan de un modo conservador con una férula de movimiento durante 6 semanas.
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En la rotura del ligamento cruzado la mayoria de las veces se produce un
derrame de sangre en la articulacion de la rodilla, asi como fuertes dolores.

Hay diversas opiniones sobre como tratar las roturas de los ligamentos cruza-
dos: desde las que estiman suficiente la inmovilizacion y, si es necesario, una
reconstruccion posterior, hasta las que recomiendan que los traumatismos inte-
riores de la rodilla deben ser tratados lo antes posible de un modo quirdrgico. Esto

. Al— Cdpsula
Menisco lateral —— .
~ Ligamento

colateral tibial

Ligamento cruzado
posterior y anterior

Ligamento
colateral
peroneo

5
“~— Fractura de la eminencia
intercondilea

~_ Arrancamiento de la
tuberosidad tibial

Figura 4.79 Tipica lesion deportiva en la articulacion de la rodilla (segun Franke).

permite, junto con la eliminacion del derrame de sangre articular y la asistencia
a las lesiones paralelas, la reinsercion limpia del ligamento cruzado siempre que
esté desgarrado cerca del hueso. El aseguramiento se lleva a cabo por medio de
la plastia de aumento (reforzamiento a través de tendon o de ligamento artificial),
asi como a través de la tractopexia lateral.
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Se consiguen muy buenos resultados con la sustitucion del ligamento cruza-
do anterior mediante un trasplante de tendon-hueso desde el tercio medio del liga-
mento rotuliano. En el tratamiento postoperatorio tiene gran importancia la esta-
bilizacién muscular de la articulacion de la rodilla.

En las lesiones de la articulacion de la rodilla se puede producir también el
corte de porciones del cartilago. La fractura del cartilago, también denominada
osteocondral o “fractura en hendidura”, debe tratarse rapidamente mediante ciru-
gia (figura 4.80). Una cicatrizacion completa solo se puede conseguir una vez
finalizado el crecimiento. Las faltas de cartilago que se hayan dado se rellenan
mas tarde con un cartilago de tejido de menor calidad. En la asistencia inmedia-
ta se puede intentar la fijacion del cartilago por medio de un alfiler reabsorbible.
Las luxaciones de rotula aparecen predominantemente en las alteraciones que
dependen de la postura (postura erronea de pierna en X, hipotrofia del condilo
lateral del fémur, rétula alta). Junto con las lesiones de las estructuras capsulares
ligamentarias, a menudo se ve dafiado el cartilago rotuliano. La luxacion precisa
una reposicion inmediata. En la asistencia quirtirgica se adopta un fracciona-
miento de la capsula lateral o una internalizacion de la tuberosidad tibial.

La forcedura lateral del pie forma parte de los mecanismos de lesion depor-
tiva mas comunes. En los traumatismos de supinacion se puede producir un
desgarro de la capsula articular y de los ligamentos que se desplazan desde el
extremo del cartilago externo hasta el astragalo y el calcaneo. Los sintomas son
inflamaciones, lividez en la coloracién y dolores. El movimiento de empuje y la
movilidad lateral de la articulacion tibiotarsiana superior documentan la inestabi-
lidad.

Inmediatamente después de ocurrido el accidente se debe tratar con frio y con
un vendaje de compresion. El tratamiento se realiza predominantemente de un
modo conservador con estabilizacion por medio de tablillas o zapatos que impidan
las torceduras laterales de la articulacion tibiotarsiana. Las ayudas de estabiliza-
cion deben llevarse posteriormente (también en la cama) durante seis semanas. La
carga se libera, como minimo, a partir del dia decimocuarto.

Hoy en dia se consideran indicaciones quirdrgicas, sobre todo en las fracturas,
las luxaciones completas con desgarro de muchas estructuras, asi como desgarro
del ligamento 6seo. Supone una indicacion relativa de operacion la rotura en los
deportistas de altas prestaciones en los deportes que soportan carga en la articu-
lacion tibiotarsiana (por ejemplo, el baloncesto). Después de la operacion, se
debe limitar el movimiento en la articulacion tibiotarsiana mediante tablillas de
estabilizacion por los menos durante 6 semanas.

Debido a una sobrecarga cronica o una carga desproporcionada, asi como por
microtraumatismos repetidos, aparecen también lesiones de cartilagos (condro-
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Hueso al descubierto Capa del cartilago del
(c6ndilo femoral) condilo femoral

Fibra de menisco

., . deshilachada
Porcién del cartilago que flota—

libremente en la arficulacion Capa de carfilago de la superfi-
e de la articulacion fibial

Figura 4.80 Resultados médicos artroscopicos en la articulacion de la rodilla con “fractu-
ra” de cartilago en el condilo tras el desgarro de menisco en una caida por salida fallida en
salto de caballo en gimnasia.

patias) en la articulacion de la rodilla y en la tibiotarsiana (figura 4.81). Las
causas mas importantes son los fallos de rotacion del eje biomecanico, las cargas
inoportunas sobre la articulacion, las sobrecargas cronicas y recidivantes y las
cargas desproporcionadas por entrenamiento de fuerza de una forma no fisiolo-
gica o por exceso de peso y una mecanica postraumatica debida, por ejemplo, a
una lesion de capsula ligamentaria a consecuencia de una fractura con formacion
de desniveles escalonados.

Como consecuencia de las cargas desproporcionadas en la articulacion de la
rodilla encontramos condropatias en la superficie posterior rotuliana y en el con-
dilo femoral, lesiones de menisco degenerativas y tendinosis de insercion.

Mas extrafio es que, debido a cargas desproporcionadas, se produzcan lesio-
nes en la articulacion de la rodilla. En ellas pueden aparecer calcificaciones
periarticulares y osteofitos.

Las medidas terapéuticas tratan, en primera instancia, de eliminar las causas
de la lesion de cartilago. Se debe bloquear las reacciones enzimaticas; eventual-
mente se debe puncionar los derrames excesivos en la articulacion. Como medi-
das de tratamiento conservador se dispone de aplicaciones de frio, medicamentos
antiinflamatorios, terapia con ultrasonidos y otras medidas terapéuticas. Los cuer-
pos articulares libres, asi como los oste6fitos, se deben eliminar de un modo qui-
rurgico. Los taladros de Pridie para la apertura de la sustancia esponjosa subcon-
dral y el alisamiento de los bordes de los cartilagos deben ofrecer la posibilidad
de crear, tras la lesion del cartilago, un cartilago de fibra como sucedaneo.

La medida conservadora mas importante consiste en el entrenamiento de la
musculatura de la articulacion que se va a estabilizar.
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Apex rotuliano
Condilo femoral

Pata de ganso

Condropatia
(r6tula, condilo femoral) —
Tendinopatia de insercion

\ 7 / Tuberosidad tibial

< Capitulum fibulae

Figura 4.81 Tipica consecuencia de carga desproporcionada en la articulacion de la rodi-
lla (segun Franke).

eeoe Lesiones y consecuencias de las sobrecargas en los
tendones y vainas tendinosas

Una de las lesiones tendinosas mas comunes es la rotura del tendon de
Agquiles, cuyas causas son, sobre todo, las paradas bruscas a lo largo de un movi-
miento activo (tension del musculo peroneo con los tendones estirados previa-
mente) y un traumatismo grave sobre los tendones estirados. En la rotura del ten-
don de Aquiles se da, la mayoria de las veces, una combinacidn entre una lesion
previa degenerativa y una situacion de sobreesfuerzo. Como terapia, algunos
centros defienden un tratamiento conservador funcional temprano, con el que se
consiguen buenos resultados; pero en casos de rotura completa se tratan con pro-
cedimientos quirargicos con diastasis de los finales de los tendones. La inter-
vencion quirurgica se debe llevar a cabo lo mas rapidamente posible. Si existe
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suciedad, los extremos de los tendones, asi como la sutura de tendones, deben
ser limpiados, desinfectados, etc. Al periodo postoperatorio sigue una inmovili-
zacion con escayola que se mantendra, en la mayoria de los casos, no menos de
6 semanas. Con los vendajes funcionales se puede facilitar una movilizacion
temprana del tendon y, a través de ello, evitar que se produzca la adherencia del
tejido de los tendones (figura 4.82 a y b).

ecee Propuestas para la fisioterapia después de lesiones
deportivas
A. Leszay

Luxacion de la articulacion de la cadera

Esta lesion es rara en deporte, apareciendo sélo por la accion de fuerzas muy
grandes y a menudo precedida por fracturas de huesos. El tratamiento consiste en
una reposicion cerrada o abierta de la articulacion de la cadera. Después es opor-
tuno un tratamiento de la articulacion durante 7 a 10 dias mediante ejercicios de
fuerza isométricos para los musculos gliteos y para toda la musculatura de la
cadera; es muy beneficioso el drenaje linfatico. Tras el tratamiento de inmovili-
zacion se comienza, muy cuidadosamente, con ejercicios de movimiento para la
articulacion de la cadera. jEn esta fase hay que renunciar a los ejercicios de aduc-
cion y rotacion externa! El refuerzo de los extensores (musculo gluteo mayor) y
los abductores (musculos gluteos menor y mediano) debe llevarse a cabo al prin-
cipio con ayuda para soportar el peso corporal, después contra el propio peso del

Figura 4.82 a y b Aquilodinia con
osificacion del tendon de Aquiles y
consuncion del musculo peroneo
en un practicante de culturismo.

a Diagnostico clinico. Izquierda:
pierna sana; derecha: extremidad
afectada.

b Osificacion en la imagen radio-
grafica.
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cuerpo y finalmente con la resistencia de la mano del fisioterapeuta, asi como
(tras la mejora de las dolencias) con manguitos de peso, maquinas de pesas, apa-
ratos de tension, etc. En la fase inicial de la lesion, la electroestimulacion puede
respaldar el refuerzo de los musculos glateos y de los muslos. En el curso de la
terapia es extremadamente importante para la rehabilitacion practicar la natacion,
el jogging en el agua y los bafios de movimiento (con diversos ejercicios en fle-
xi6n, extension y abduccion).

Es muy razonable la tonificacion de los musculos gliteos y de los muslos, asi
como el musculo psoas, con masajes de prension bien dosificados. El masaje tonifi-
cante produce un efecto agradable en la zona de las vértebras lumbares.

El entrenamiento concéntrico e isocinético (flexion, extension) debe adoptar-
se lo mas pronto posible y, a continuacion, se debe seguir un entrenamiento con-
céntrico y excéntrico.

El aprendizaje del caminar, primero con ayudas y luego sin ellas, establece las
condiciones previas para un caminar fisioldgico. Los ejercicios de estabilizacion
del eje de la pierna sobre un suelo firme y después sobre un suelo blando aumen-
tan la estabilidad de las articulaciones de toda la pierna.

Lesiones de menisco de la articulacion de la rodilla

A menudo se llevan a cabo intervenciones quirtrgicas artroscopicas en las
lesiones de menisco. Posteriormente el deportista puede (pasadas de 2 a 4 sema-
nas) cargar totalmente. Esto supone, naturalmente, un tratamiento adecuado y fun-
cional temprano, siguiendo, por ejemplo, el esquema que se sefiala a continuacion.

En estados de inflamacién y dolor postoperatorio

Electroterapia. Terapia de alta frecuencia pulsatil durante 15-20 minutos o
bien tratamiento de corriente CP, 10-12 minutos, o tratamiento de corriente de
interferencia tetrapolar con electrodos en placa, 12-15 minutos.

* Tratamiento Rebox: 20-30 minutos.
* Electroestimulacion de la musculatura: 30 minutos.
* Drenaje linfatico manual.

Movilizacion de cicatrices. Mejora la elasticidad de las cicatrices que se han
producido en la operacion.

Medidas terapéuticas de movimiento. Movilizacion de la rotula y de la arti-
culacion de la rodilla en flexion y extension.
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* Ejercicios isométricos para los musculos isquiotibiales y de estiramiento de la
articulacion de la rodilla, asi como de los grupos de aductores.
+ Bafios de movimiento, jogging en el agua (segun sea la situacion de las cicatrices).

Entrenamiento de FNP:

1. Al comienzo del tratamiento con pequeiias cargas de palanca (en la zona de la
rodilla).

2. Después con cargas de palanca larga y corta simultaneamente (resistencia de
la misma intensidad en la zona de la rodilla y del pie).

3. Finalmente con cargas con palanca larga (la carga debe ser mas fuerte en la
zona del pie que en la zona de la rodilla).

Aprendizaje del caminar. Caminar con las puntas de los pies, caminar con
los talones.

Carga manual. Ejercicios de presion de pierna, cargas isocinéticas en siste-
ma cerrado.

Estabilizacion del eje de la pierna en un suelo estable sobre una colchoneta
blanda, sobre el tablero inestable y después sobre el trampolin elastico. Después
se realizan los mismos ejercicios pero con los ojos cerrados.

Desgarros de los ligamentos colaterales aislados en la
articulacion de la rodilla

El tratamiento es, por regla general, conservador y se compone, al principio,
de medidas electroterapéuticas que reabsorben los hematomas y eliminan el dolor.
» Diadinamica DF: 3-6 minutos; LP: 3-6 minutos; UR: 10-12 minutos; después

MF: 3-6 minutos; CP: 3-6 minutos; RS: 10-12 minutos.

» Tratamiento Rebox: 20-30 minutos.
* Vendajes de descarga funcionales de los ligamentos colaterales de la rodilla.

En una fase posterior se recomienda:

» Drenaje linfatico.

» Ejercicios de fuerza isométricos de la musculatura de extension y de flexion
de la rodilla.

* Entrenamiento de FNP con pequefas cargas.
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*  Movilizacion de la rétula, asi como de la articulacion de la rodilla, en flexion
y extension.

» Ergémetro de bicicleta, bafio de movimiento, jogging en el agua.

* Entrenamiento isocinético para la musculatura de extension y flexion de la
rodilla en cadena cerrada.

» Ejercicios propioceptivos de movilizacion del eje de la pierna, evitando la
rotacion de la rodilla.

» Ejercicios bidimensionales de aparato de poleas (flexion de cadera-rodilla,
extension de cadera-rodilla).

El tratamiento cuidadoso y consecuente asegura, en el plazo de 2 a 3 meses,
un completo restablecimiento y una capacidad de esfuerzo especifica para el
deporte.

Desgarros de los ligamentos cruzados de la articulaciéon de
la rodilla

Tras el tratamiento quirurgico de esta lesion (predominantemente con el pro-
cedimiento artroscopico), la terapia puede durar de 3 a 5 meses, hasta que el
deportista lesionado pueda volver a tener plena capacidad de esfuerzo. En la fase
temprana del periodo postoperatorio se adoptan medidas para la reabsorcion de la
inflamacion. En primer lugar se recomienda un drenaje linfatico manual y terapia
de alta frecuencia (pulsatil).

Los ejercicios de movilizacion del pie en posicion tumbada se lleva a cabo un
dia después de la operacion. Renunciando a la posicion de reposo, se mueve la
articulacion de la rodilla de un modo muy cuidadoso, movilizando la rétula. Todo
ello se debe llevar a cabo obligatoriamente en unas condiciones libres de dolores.
Las unidades de entrenamiento muscular isométricas se realizan con el entrena-
miento alternativo y concéntrico de la musculatura de estiramiento y flexion de
la rodilla. Segun las indicaciones del médico, pueden retirarse las ayudas para
caminar tras varias cargas parciales activas. La estabilizacion del tronco y el
entrenamiento de fortalecimiento del brazo deben realizarse tanto tumbados
como sentados. Gracias al entrenamiento de FNP se ensefia la coordinacion y
la duracién y fuerza de la musculatura en las regiones lumbar, de la pelvis y de la
cadera, lo que mejora toda la pierna. Por medio del tratamiento de cicatrices se
puede evitar que la cicatriz se adhiera o hipertrofie, ademas de mejorar la elasti-
cidad de la misma. Se adopta de inmediato el entrenamiento isométrico en el sis-
tema cerrado, al principio como movilizacion de la rodilla (por ejemplo 200 N
[Newton, fuerza]) y después como estabilizacion del eje de la pierna y fortaleci-
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miento (hasta 550-650 N). Es posible montar en bicicleta sobre el cicloergémetro
tan pronto como la flexién de la rodilla alcance los 110°. Los bafios de movi-
miento, el jogging en el agua y la ensefianza del caminar mejoran la coordinacion,
la movilidad y la seguridad vertical.

Los ejercicios propioceptivos de estabilizacion del eje de la pierna mejoran
el control muscular fisiologico de toda la extremidad inferior. Pasados 2 meses
esta permitido el trote y el jogging, asi como los saltos ligeros. Pasados aproxi-
madamente 3 meses, el deportista puede comenzar, siempre bajo control médico,
un entrenamiento especifico del deporte bien dosificado.

La inmovilizacion postoperatoria (mediante vendaje de escayola, entre otras
cosas) hace preciso ajustar el esquema que se ha descrito.

Profilaxis. Ejercicios de estabilizacion del eje de la pierna y reconstruccion
de toda la musculatura del muslo para evitar el riesgo de una nueva rotura de liga-
mento o un relajamiento o aflojamiento.

Rotura del tendon de Aquiles

En el tratamiento funcional temprano tras una asistencia quirtrgica de la rotu-
ra del tendon de Aquiles los pacientes pueden ser tratados durante 3 meses con
un zapato estabilizador que esté provisto de una cufia de talon. Con ello se per-
mite, tras la tercera semana, restablecer la capacidad de carga.

La cufia de talon se llevara de la siguiente forma:
e+ 3 cm hasta la sexta semana,
e +2 cm hasta la octava semana,
e+ 1 cm hasta la décima semana.

A partir de la duodécima semana se puede retirar totalmente el zapato. La
terapia postoperatoria comienza con medidas para eliminar la inflamacion:

» Entre otras medidas, drenaje linfatico, tratamiento Rebox: 20-30 minutos.

* Ejercicio de extremidad inferior en decubito supino, tobillo en flexion plantar;
flexion de la cadera y extension, abduccion y aduccion, flexion y extension de
la rodilla.

* Movilizaciones del pie en la zona del tarso y el metatarso, movilizaciones de
los dedos de los pies.

» Tras la primera semana, ligera flexion dorsal activa en la articulacion tibio-
tarsiana, flexion plantar pasiva.
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» Atencion diaria de cicatrices y heridas.

* Masaje de las piernas, region lumbar y pelvis.

* Electroterapia: diadinamica (DFE, CP, RS).

* Se continua con la gimnasia de pierna en posicion de puntas de pies también
tridimensional (modelo FNP).

» Crioterapia con “zapato de agua helada”.

» Entrenamiento en bicicleta ergonémica con zapato estable.

* A partir de la tercera semana, aprendizaje del caminar con carga plena en el
zapato estable.

* Fortalecimiento de la musculatura extensora de los dedos y del tibial anterior.

» Ejercicios de movilizaciones en agua.

» Ejercicios generales de estabilizacion del tronco.

» Fortalecimiento de los brazos.

* Gimnasia general de fortalecimiento y alargamiento de la musculatura del
tronco, brazos y muslos.

« Entrenamiento isocinético.

» Terapia de ultrasonidos pulsatil: 6-8 minutos.

* A partir de la cuarta semana, alargamiento transverso del tendon de Aquiles.

* A partir de la duodécima semana, ejercicios de estabilizacion de posicion sin
zapato estable, creciente entrenamiento del musculo triceps sural.

Si es necesaria una inmovilizacién (vendaje de escayola), se efectuara la
correspondiente organizacion del tratamiento de ejercicios postoperatorios.

Profilaxis. Reconstruccion de la musculatura del muslo, asi como ejercicios
de estabilizacion del eje de la pierna para evitar una nueva rotura.

Articulacion tibiotarsiana: traumatismos de supinacion
(lesiones de capsula y tendén en la articulacion
tibiotarsiana anterior)

Este tipo de lesion aparece muy a menudo en muchos tipos de deporte, sobre
todo en aquellos que precisan de la carrera y los saltos, independientemente de si
el nivel esta en el campo de las elevadas prestaciones o en el campo del deporte
de tiempo libre.

En estas lesiones la experiencia clinica lleva a las siguientes recomendaciones:

» Evitar la inmovilizacidon con un vendaje de escayola.
* jLa carga es mejor que la descarga! A través del peso del cuerpo crece con-
siderablemente la carga en el soporte maleolar y en la articulacion subastra-
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galina; a través de ello se asegura la estabilidad en toda la zona tibiotarsiana.

» Laintervencion quirtrgica primaria en el deporte de rendimiento; se ha cons-
tatado que tras 4 a 6 semanas de terapia postoperatoria bajo esfuerzo, la arti-
culacion se vuelve mas estable.

» El tratamiento postoperatorio se efectiia, como el conservador, siempre con
ortesis funcional que puede utilizarse desde el primer dia.

» La reintegracion al entrenamiento comienza pasadas 4 semanas.

» Se aspira a una posibilidad de competicion pasadas 6 semanas.

» Se efectiia una profilaxis a través de la estabilizacion funcional pie—eje de
pierna.

* El proceso de reconstruccion y la terapia funcionan de modo muy parecido
tanto en el tratamiento quirdrgico como en el conservador de la lesion de liga-
mento de la capsula articular tibiotarsiana superior.

Como medidas electroterapéuticas que alivian el dolor y son antiinflamatorias
destacan:

o Terapia de alta frecuencia durante 20 minutos; tratamiento Rebox, 20-30
minutos, ligero tratamiento de frio; drenaje linfatico; movilizacion del antepié
y de los dedos de los pies.

* A partir del segundo dia después de la lesion, entrenamiento isocinético en
cadena cerrada (concéntrico-excéntrico-leg balance). Una alternativa es el
esfuerzo en la bicicleta ergométrica.

» Ejercicios inmediatos y activos de flexion dorsal y plantar que deben llevarse
a cabo en sistema cerrado.

* Al cabo de 3 a 5 dias se comienza el entrenamiento de eje de pierna sobre
suelo estable; si el atleta puede andar, sin apoyos.

» Tras el sexto dia, tratamiento con ultrasonidos (pulsatil, 6-8 minutos); en-
trenamiento funcional de eje de pierna con tablero inestable y sobre suelo
“inseguro” (arena, colchoneta blanda, trampolin elastico, etc.), y masaje del
musculo peroneo y del tejido del tendén de Aquiles.

» Tras la segunda semana, esfuerzo de jogging controlado y ligeros ejercicios
de variante de salto. En adelante ejercicios de flexion plantar y dorsal con-
céntricos en el aparato isocinético.

» A partir de la sexta semana se puede renunciar a la ortesis por las noches y en
las cargas diarias.

Profilaxis. Basicamente, las lesiones del ligamento lateral y de la articulacion
tibiotarsiana no son evitables. Cuando una articulacion sobrepasa la frontera cri-
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tica de Kipp de 40-50° a una elevada velocidad, la respuesta muscular refleja
peroneal llega demasiado tarde.

Sélo a través de la activacion anticipatoria de los grupos musculares de esta-
bilizacion de la articulacion durante la fase sin cargas del movimiento, y sobre
todo, antes del contacto con el suelo, se asegura activamente la articulacion tibio-
tarsiana. Por este motivo, los ejercicios de estabilizacion del eje de la pierna son
importantes tanto en los aprendizajes de técnicas como en el entrenamiento de
pronacion de las articulaciones de los pies.

Paralelamente a la estabilizacion activa de la articulacion del pie, es conve-
niente, como medida profilactica activa para el deportista, el vendaje adhesivo
funcional y estabilizador.

4.4 EAP como un concepto especial en la rehabilitacién
J. Freiwald

Desarrollo en los ultimos anos

La sanidad publica y el sistema de ensefianza de la fisioterapia han cambiado,
como también lo han hecho las pretensiones de los asegurados. Los deportistas
lesionados quieren estar en forma de nuevo lo antes posible; en contra de ello
estan los periodos de tratamiento, a menudo demasiado cortos (mas o menos,
unas 10 sesiones de entre 20 a 30 minutos de duracion), la escasa dotacion de apa-
ratos de que disponen las consultas fisioterapéuticas y las pocas posibilidades de
prescripcion de que pueden hacer uso los médicos.

Muchos deportistas de elite acuden a “gente que les hace alcanzar un nivel
optimo de rendimiento”, personas de los mas diversos grupos de profesiones, que

Figura 4.83 a y b Automo-
vilizacion de la articulacion
tibiotarsiana (flexion plantar-
extension dorsal).
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Figura 4.85 a y b Movilizacion de la articulacion tibiotarsiana (flexion plantar-extension
dorsal).
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Figura 4.86 a y b Movilizacion de
la articulacion tibiotarsiana (ever-
sion-inversion).

Figura 4.87 a y b Movilizacion de la articulacion tibiotarsiana. Simultaneamente alarga-
miento y fortalecimiento del musculo peroneo y masaje del tejido del tendon de Aquiles.
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Figura 4.88 Movilizacion de la articula-  Figura 4.89 Movilizacion de la articula-
cion tibiotarsiana. cién tibiotarsiana.

Figura 4.90 Movilizacion de la arti-
culacion de la rodilla (con traccion).
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Figura 4.91 Movilizaciéon de la
articulacion de la rodilla (con trac-
cion).

Figura 4.92 Movilizaciéon de la
articulacion de la rodilla (con trac-
cion y traslacion).
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Figura 4.93 Movilizacion de la
articulacion de la rodilla.

Figura 4.94 El “talon forzado”,
movilizacion guiada de la articu-
lacion de la rodilla.
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Figura 4.95 Estiramiento de la
musculatura del cuadriceps por el
terapeuta.

Figura 4.96 Estiramiento de la
musculatura extensora de la rodi-
lla.
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Figura 4.97 Alargamiento de la
musculatura flexora de la rodilla
(posicion fisioldgica de cabeza,
doble barbilla, aspirar lordosis
fisiologica).

Figura 4.98 Alargamiento de la
musculatura de flexiéon de la rodi-
1la.

Figura 4.99 Alargamiento de la
musculatura flexora de la cadera
(musculos psoasiliaco e iliaco, no
girar el eje de la cadera).
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Figura 4.100 Fortalecimiento isométrico de la
musculatura flexora dorsal del pie.

Figura 4.101 Fortalecimiento isométrico de
la musculatura flexora plantar.




Lesiones deportivas y su tratamiento 291

Figura 4.102 a—c Fortalecimien-
to dinamico de la musculatura de
la pierna (flexion plantar-flexion
del tobillo).
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Figura 4.103 Ejercicios de fortale-
cimiento isométrico para la eversion
del pie.

Figura 4.104 Ejercicios de fortale-
cimiento isométrico para la inver-
sion del pie.
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Figura 4.105 a—d Ejercicios de fortalecimiento dinamicos para la pronacién-supinacion.
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Figura 4.106 a—c Ejercicios de fortalecimiento con banda Thera para la musculatura fle-
xora dorsal del pie.
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Figura 4.107 Ejercicios de fortalecimiento de la musculatura del muslo (es deseable una
posicion de cabeza y de cuerpo fisiologica).
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Figura 4.108 a—c Ejercicios de fortalecimiento del eje de la pierna.
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Figura 4.109 a—c Ejercicios de estabilizacion propioceptiva para el eje de la pierna.

Figura 4.110 a y b Ejercicios de estabilizacion del eje de la pierna (abduccion y aduc-
cion).
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Figura 4.111 a—c Ejercicios de fortalecimiento para la musculatura flexoextensora de la
articulacion de la rodilla.
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Figura 4.112 a—d Ejercicios de fortalecimiento para la musculatura flexoextensora de la
articulacion de la rodilla.
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Figura 4.113 ay b Ejercicios
de fortalecimiento para la mus-
culatura flexoextensora de la
rodilla.
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Figura 4.114 Movilizacion de la articulacion de la rodilla y simultanea estabilizacion del
eje de la pierna.

Figura 4.115 Estabilizacion del eje de la pierna y fortalecimiento del abductor en la arti-
culacion de la cadera.
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Figura4.116 ay b

Figura4.117ayb

Figura 4.117-4.118 Fortalecimiento de la musculatura flexora de la articulacion de la
rodilla y de los glateos.
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Figura 4.118ayb

Figura 4.119 Ejercicios de estabili-
zacion del eje de la pierna.
Fortalecimiento isométrico de la
musculatura posterior de la extremi-
dad inferior y de los gluteos.
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Figura 4.120 Ejercicios de estabilizacion del eje de la pierna. Fortalecimiento isométrico
de la musculatura anterior y posterior de la extremidad inferior con simultanea estabiliza-
cion de la articulacion tibiotarsiana.

Figura 4.121 Fortalecimiento de la musculatura de rotacion externa e interna de la rodi-
1la.
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Figura 4.122 a y b Ejercicio de
fortalecimiento de los gliteos y
de la musculatura flexora de la
articulacion de la rodilla con
simultanea estabilizacion de la
articulacion tibiotarsiana.

Figura 4.123 a y b Ejercicio de
fortalecimiento de los gluteos y
de la musculatura flexora de la
articulacion de la rodilla.
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Figura 4.124 Fortalecimiento
isométrico de los gluteos.

Figura4.125ayb
Fortalecimiento de los gluteos.
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Figura 4.126 a—d

Figuras 4.126— 4.128 Modelos de ejercicios de FNP para la extremidad inferior.
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Figura 4.127 a—d
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Figura 4.129 Estabilizacion del eje
de la pierna; es deseable una posi-
cion de cabeza y de cuerpo fisiolo-
gica; el muslo de la pierna libre se
mueve paralelamente al suelo.

Figura 4.130 a y b Estabilizacion
del eje de la pierna.
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Figura 4.131 a-d Estabilizacion

del eje de la pierna.
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Figura 4.132 a—e Estabilizacion del eje de la pierna, variante dificil de la figura 4.131. Al
erguir el tronco se parte de la punta de los pies (pierna de apoyo).
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Figura 4.134 a y b Estabilizacion coordinadora del eje de la pierna, variante dificil del
ejercicio 4.133. La pierna de apoyo se situa por delante de la libre y se pone de puntillas.
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Figura 4.135 Estabilizacion del eje de la pierna, movilizacion de la articulacion tibiotar-
siana.
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Figura 4.136 Estabilizacion del eje de la
pierna; es deseable una postura fisiologica de
todo el cuerpo.

Figura 4.137 Tabla de equilibrio para
los ejercicios estabilizadores de la
articulacion tibiotarsiana y del eje de
la pierna.
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Figura 4.138 Estabilizacion de la
articulacion tibiotarsiana y del eje
de la pierna en la tabla de equilibrio,
asi como en la colchoneta blanda.

Figura 4.139 a y b Ejercicio coordinador de estabilizacion del eje de la pierna en el apa-
rato de poleas.
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Figura 4.140 a y b Ejercicio coordinador de estabilizacion del eje de la pierna en el apa-
rato de poleas.

Figura 4.141 a y b Ejercicio de estabilizacion del eje de la pierna en el aparato de poleas.



318 Larehabilitacion en el deporte

Figura 4.142 a y b Fortalecimiento de la musculatura de las extremidades inferiores con
las barras de halteras que cuidan la columna vertebral.

Figura 4.143 a y b Estabilizacion del eje de la pierna con las barras de halteras que cui-
dan la columna vertebral.
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Figura 4.144 a y b Ejercicios de fortalecimiento de la musculatura de las extremidades
inferiores con las barras de halteras que cuidan la columna vertebral (elevar la pierna de
apoyo de puntillas al estirar la rodilla).
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Figura 4.145 a y b Fortalecimiento de la musculatura de las piernas con las barras de hal-
teras que cuidan la columna vertebral.

R (

Figura 4.146 Ejercicio de flexion de las rodillas en el aparato de prensa de piernas.
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Figura 4.147 Flexion de la rodilla con el platillo de gimnasia en el aparato de prensa de
piernas.

Figura 4.148 Estabilizacion estatica del eje de la pierna en el aparato de prensa de piernas
con balon gimnastico.
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Figura 4.149 Flexion de la rodilla
en el aparato de prensa de piernas
sobre el balén gimnastico.

Figura 4.151 a y b Saltos con una sola pierna en el aparato de prensa de piernas.
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Figura 4.152 a—d Saltos alternativos con las piernas en el aparato de prensa de piernas.
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entrenan y tratan terapéutica e individualmente a los deportistas durante interva-
los que pueden llegar a varias horas diarias.

Las aseguradoras (los deportistas profesionales estan asegurados obligatoria-
mente por las asociaciones para la prevencion y el seguro de accidentes de traba-
jo) conocian esta tendencia al entrenamiento individual y de larga duracion, y la
eficacia de esta manera de proceder.

La rehabilitacion 6ptima de los deportistas tenia como consecuencia una
incorporacion mas inmediata a sus actividades profesionales. En vista de ello se
establecieron las pertinentes condiciones para incluirlas en los seguros; la forma
de tratamiento fue designada “terapia especialmente indicada” (“besonders indi-
zierte Therapie”: BiTh, 1990, Doc, 418.9).

También otras aseguradoras fueron conscientes de las ventajas de un trata-
miento que fuera a la vez intensivo, interdisciplinario y competente, que no sélo
es util para los deportistas de elite sino también para los no deportistas, y la mayo-
ria de ellas, incluso los seguros mas primarios, subvencionan esta forma de tera-
pia y la incluyen dentro de sus prestaciones.

Explicacion y delimitacion de conceptos

La fisioterapia ambulatoria como prestacion terapéutica esta considerada en
Alemania, tanto por las asociaciones para la prevencion y el seguro de accidentes
de trabajo (EAP) como por las aseguradoras de tipo normal (VdAK), como una
rehabilitacion de tipo ortopédico ambulatorio. En el texto que sigue se utiliza el
concepto de “fisioterapia ambulatoria”.

En los ultimos afios ha sido cada vez mas significativo el aspecto de trata-
miento del entrenamiento basado en aparatos. Dependiendo de la Federacion, que
es la que realiza la formacion, es designado como “entrenamiento constructivo
médico” (Medizinisches Aufbautraining, VTP) o bien “terapia de entrenamiento
médico” (Medizinische Trainingstherapie, MTT).

Indicaciones

Las indicaciones estan ampliamente preparadas; los detalles pueden pregun-
tarse a las respectivas aseguradoras. Ademas del tratamiento posterior a las ampu-
taciones y a las protesis articulares, estan incluidos los tipicos “accidentes depor-
tivos”, como todas las formas de lesiones de ligamentos y de menisco.
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4.4.1 Condiciones para la aplicacion de la terapia

Para asegurar el éxito y la posibilidad de aplicacion de esta terapia, se le ha
hecho depender de condiciones especiales. Deben ser cumplidas unas determi-
nadas condiciones previas del tipo referente al personal, al espacio disponible y a
los aparatos, que pueden ser diferentes segiin con qué entidad se haya contrata-
do el seguro (aseguradoras normales, asociaciones para la prevencion y el seguro
de accidentes de trabajo, cajas de seguro de enfermedad de la empresa, etc.).

4.4.2 Condiciones del personal

La rehabilitacion ambulatoria se realiza en forma de trabajo en equipos. Para
una subdivision nitida de las tareas, el trabajo en un equipo interdisciplinario se
ha mostrado muy productivo para todos los participantes, ademas de para los
pacientes. Al equipo pertenecen el médico, el fisioterapeuta y el entrenador.

Con las disposiciones ambulatorias el deportista lesionado deberia ser rehabi-
litado de forma satisfactoria por el trabajo conjunto, que ha sido prefijado y ajus-
tado técnicamente, de los distintas actividades gremiales. En las tablas 4.1 a 4.4
figuran las condiciones de formacion exigidas a los respectivos grupos profesio-
nales (fisioterapeuta, masajista o socorrista con conocimientos sanitarios y entre-
nadores) y que deben ser cumplidas para poder realizar trabajos terapéuticos en
un centro ambulatorio de rehabilitacion.

El equipo de terapeutas esta bajo la direccion de un fisioterapeuta jefe espe-
cialmente cualificado en la rehabilitacion ambulatoria compleja; los requisitos
relativos a su cualificacion estan expuestos en la tabla 4.1.

El fisioterapeuta empleado en el equipo debe cumplir con los criterios de cua-
lificacion que se describen en la tabla 4.2.

Condiciones de perfeccionamiento en la formacion del
masajista o socorrista con conocimientos médicos

El masajista o socorrista con conocimientos médicos que se vaya a integrar en
el equipo ambulatorio debe justificar las cualificaciones fisioterapéuticas adicio-
nales que se mencionan (tabla 4.3).

325



326

La rehabilitacion en el deporte

Condiciones de perfeccionamiento en la formacion del
entrenador o profesor de deportes

El entrenador es, desde hace pocos afios, miembro del equipo terapéutico. Los
requisitos de cualificacion del entrenador estan expuestos en la tabla 4.4.

Tabla 4.1 Requisitos de cualificacion. Puesto de fisioterapeuta jefe (1995). Los requisitos
detallados pueden variar segun la aseguradora (BG, VdAK, RVO).

ReQuIsITOS GENERALES

- Titulacién especial como fisioterapeuta

REQUISITOS ESPECIALES

EXPERIENCIA LABORAL GENERAL

- Minimo de 3 afios de experiencia laboral

- Haber terminado un periodo de prdcticas en una
institucion de rehabilitacion cualificada, con un
perfil ortopédico-traumatoldgico y una duracion
de al menos 400 horas

CUALIFICACIONES ADICIONALES
- Terapia manual (minimo 260 UE”)

- Fisioterapia deportiva (minimo 30 UE)
- Fisioterapia con base neurofisiolégica (minimo

120 UE)

- Conocimientos de terapia de entrenamiento médico,
incluyendo aprendizaje funcional de movimientos
(minimo 125 UE)

- Terapia de entrenamiento medicinal, metédica y
diddctica relativa a la profesion (minimo 25 UE)

“El término “UE” se refiere al concepto Unterricht Einheit (unidad de ensefianza), equivalente al término académi-

co espailol conocido con el nombre de “crédito” (N. de la T.).
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Tabla 4.2 Requisitos de cualificacion. Puesto de fisioterapeuta (1995). Los requisitos
detallados pueden variar segun la aseguradora (BG, VdAK, RVO).

ReEQuISITOS GENERALES REQUISITOS ESPECIALES

- Titulacion especial como fisioterapeuta EXPERIENCIA LABORAL GENERAL
- Minimo de 2 aiios de experiencia laboral
- Haber terminado un periodo de prdcticas en una
institucion de rehabilitacion cualificada, con un
perfil ortopédico-traumatoldgico y una duracion
de, al menos, 240 horas

CUALIFICACIONES ADICIONALES

- Terapia manual (minimo 260 UE)

- Fisioterapia deportiva (minimo 30 UE)

- Fisioterapia con base neurofisiolégica (minimo
120 UE)

- Conocimientos de terapia de entrenamiento médico,
incluyendo aprendizaje funcional de movimientos
(minimo 125 UE)

4.4.3 Condiciones de los aparatos o dispositivos

El tratamiento eficaz de los deportistas (asi como el de las personas que no
ostentan esta cualidad) requiere el uso de modernos aparatos, no sélo los creados
con fines terapéuticos (por ejemplo: los ultrasonidos, el laser, electroterapia...),
sino también los aparatos que han dado buenos resultados en los ultimos afios

dentro del campo de la recuperacion de fuerza postraumatica-postoperatoria
(tabla 4.5).
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El fisioterapeuta deberia utilizar aparatos alli donde sus habilidades (manua-
les) no son imprescindibles.

Para lograr la autorizacion y subvencion de la rehabilitacion ambulatoria estan
prescritos para ser susceptibles de subvencion, ademas de los aparatos habitua-
les de la practica fisioterapéutica, otros para el diagnostico funcional y para el
entrenamiento constructivo médico. Hay que tener en cuenta que los aparatos han
de cumplir ciertas condiciones (MedGv, TUV) y deben estar permitidos por las
aseguradoras.

Tabla 4.3 Requisitos de cualificacion. Puesto de masajista/socorrista con conocimientos
médicos (1995). Los requisitos detallados pueden variar segun la aseguradora (BG, VdAK,
RVO).

REQUISITOS GENERALES REQUISITOS ESPECIALES
- Titulacion oficial como masajista/socorrista con EXPERIENCIA LABORAL GENERAL
conocimientos médicos - Minimo de 2 aios de experiencia laboral

- Haber terminado un periodo de prdcticas en una
institucion de rehabilitacion cualificada, con un
perfil ortopédico-traumatoldgico y una duracién
de, al menos, 240 horas

CUALIFICACIONES ADICIONALES

- Fisioterapia deportiva (minimo 30 UE)

- Drenaies linfdticos manuales (minimo 180 UE)

- Terapia de entrenamiento médico, incduyendo
nociones fundamentales de aprendizaje de
movimientos (minimo 125 UE)

- Nociones fundamentales de fisioterapia y terapia de
movimientos (minimo 30 UE)
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Tabla 4.4 Requisitos de cualificacion. Puesto de entrenador o monitor de deportes (1995).
Los requisitos detallados pueden variar segtin la aseguradora (BG, VdAK, RVO).

ReEQuISITOS GENERALES REQUISITOS ESPECIALES
- Formacién cientifica como entrenador/monitor de EXPERIENCIA LABORAL GENERAL
deportes con especialidad en rehabilitacion - Minimo de 2 afios, tras haber terminado los

estudios, de experiencia laboral en una institucién
reconocida de rehabilitacién

CUALIFICACIONES ADICIONALES

- Perfeccionamiento especifico y justificacion de
conocimientos en terapia de entrenamiento médico
y nociones fundamentales de aprendizaje de
movimientos (minimo 125 UE)

- Nociones bdsicas de fisioterapia (minimo 30 UE)

- Perfeccionamiento del curriculo en materia de
ortopedia y reumatologia (300 UE)

Tabla 4.5 Requisitos concernientes a aparatos o dispositivos. Los pormenores se pueden
encontrar en las respectivas aseguradoras. Los requisitos detallados pueden variar segtin la
aseguradora (BG, VdAK, RVO).

APARATOS PARA LA OBJETIVACION O DIAGNOSTICO DE LA FUERZA MUSCULAR Y LA RESISTENCIA, ASi COMO
PARA LA DOSIFICACION DE LA INTENSIDAD DE ESFUERZO
Sistema de prueba isocinético, apoyado informdticamente, monitor para biorretroalimentacion, impresora
- Cinta para andar con mecanismo motor y con unas especiales especificaciones técnicas
- Ergometro dindmico con pedales para el pie (ergémetro de bicicleta), informatizado, programable, con conexion
a un eledrocardiografo, impresora
- Electrocardidgrafo para diagnosticar la intensidad del esfuerzo
- Ergometro para la parte superior del cuerpo

EQUIPAMIENTO PARA EL ENTRENAMIENTO MUSCULAR APOYADO CON APARATOS
- Aparatos de entrenamiento auxotdnicos (aparatos de pedal y de traccion de cable) para la musculacion del
abdomen y la espalda, asi como de las extremidades
- Ergometro con pedales para pies y manos para calentamiento y acondicionamientoo
- (inta para andar con mecanismo motor
- Aparato dindmico para subir escaleras (Stepper)
- Aparato isocinético para entrenar los mdsculos de las extremidades superiores e inferior
- Dos aparatos en serie para cada extremidad superior e inferior, asi como para el tronco (6 piezas)
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Tabla 4.5 (Continuacion).

GIMNASIA COMPLEJA

- Esterillas para el suelo con y sin nudos

- Pared revestida de peldafios

- Esterillas blandas de 1,5 x 2 m, con 30 cm de acolchado

- Pesas adicionales (manguitos, barra con pesas, cintas eldsticas, fortalecedores, balones medicinales, mazas)
- Banco para andar

- Espejo, trampolin pequeio, algunos medios auxiliares para conseguir seguridad en la coordinacién

CONDICIONES TECNICAS PARA LA TERAPIA MANUAL Y FiSICA
- Camilla regulable para la terapia
- Sillas para la terapia

APARATOS PARA LA TERAPIA FiSICA

- Aparatos de extension

- Mesa de balanceo

- Aparatos de descongestion (para terapia auxiliar)
- Terapia térmica (crioterapia y termoterapia)

- Electroterapia y electromecanoterapia

- Terapia de alta, media y baja frecuencia

- TENS (electroestimulacién nerviosa transcutdnea)
- EMS

- lontoforesis

- Ultrasonidos

HIDROTERAPIA'Y TERAPIA DE HUMEDAD

- Baiio de movimiento (no prescrito obligatoriamente)
- Hidromasaje

- Baiio galvdnico

- Envolturas (fango, rodillos calientes, lodo, efc.)

eeoe Bibliografia recomendada

Arendt, W.: Sportschiiden, Sportverletzungen der Muskeln, Sehnen und Bdnder.
Pflaum, Munich 1990

Engelhardt, M., G. Neumann: Sportmedizin. BLV, Miinchen 1994

Franke, K.: Traumatologie des Sports, 3. Aufl. Thieme, Stuttgart 1986

Hermann, H. D., H. Eberspédcher: Psychologisches Aufbautraining nach
Sportverletzungen. BLV, Munich 1994.



5. Deporte como terapia y medida
de rehabilitacion

5.1 Introduccion
W. Heipertz

En la bisqueda de un objetivo terapéutico es idoneo agregar al deporte otras
medidas de tratamiento, buscar mecanismos bioldgicos de adaptacion y de repa-
racion y aplicarlos de una manera dosificada. Se pueden introducir elementos
especificos del deporte, ademas de poder incluir elementos pedagogicos, psi-
coldgicos y de la socioterapia. Con el aumento de las capacidades de esfuerzo del
paciente, se introducen factores deportivos en la terapia del movimiento; sin
embargo, en esta fijacion del objetivo no se trata del rendimiento en el deporte,
sino de lo que el deporte puede conseguir para el paciente.

La terapia de movimiento es en el tratamiento del enfermo y del lesionado un
anexo logico del tratamiento de ejercicios que se realizan para remediar los dafios,
y ambos tratamientos sirven para la disolucion de las prevenciones pasivas nece-
sarias que predominan en un estadio agudo. Mientras que la fisioterapia sirve
sobre todo para un tratamiento objetivo del dafio y para una mejora funcional, la
terapia deportiva sirve, junto con los efectos del entrenamiento, para reforzar las
posibilidades de compensacion y las pérdidas funcionales; se orienta menos a los
organos deficitarios que a las capacidades que se mantienen o subsisten.

Muchas lesiones y enfermedades requieren en el estadio agudo un descanso
cuya duracion depende del grado de gravedad. Esta fase de descanso, por un lado,
le da al organismo la oportunidad de “acabar” con el dafio gracias al apoyo de
medidas terapéuticas. Por otro lado, la inmovilizacion conduce a las ya sefaladas
pérdidas de rendimiento. Un descanso en cama de varios dias reduce ya clara-
mente la capacidad de rendimiento cardiopulmonar, y ello no comporta una des-
carga, sino mas bien una sobrecarga del corazon. Otras consecuencias perjudi-
ciales de la inmovilizaciéon son la debilitacion de la regulacion del metabolismo y
las afecciones en el area locomotriz, neurologica y psiquiatrica. La atrofia mus-
cular condicionada por la disminucién del rendimiento aparece ya después de
pocos dias, aunque existan buenas condiciones previas de entrenamiento.

Esto justifica el concepto actual de la movilizacion temprana, con una rapi-
da inclusion de la terapia de movimiento y la terapia deportiva en la fisioterapia
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y afladiendo, ademas, medidas fisicas. Para ello, junto a las repercusiones fisicas
en la utilizacion de las capacidades de rendimiento existentes, hay que tener en
cuenta el aprendizaje de la observacion corporal y de las sensaciones corpora-
les, también en los aspectos psiquicos: relajacion, activacion, aumento de la
autoconfianza, liberacion del aislamiento social dentro de un grupo, asimilacion
de la enfermedad e incluso (jdentro de ciertos limites!) dar rienda suelta a la
agresividad.

El dafo individual o el aumento del perfil funcional representa siempre el
punto de partida para la planificacion de una terapia con sus ventajas temporales.

Una edad mayor conlleva unos mas o menos importantes cambios escleroti-
cocerebrales que perjudican la capacidad mental del rendimiento y con ello el
entendimiento y su traslacion a la terapia del movimiento; ademas frecuentemen-
te disminuye la predisposicion fisica, limitando la capacidad cardiopulmonar.
Una terapia medicamentosa de acompafiamiento tiene que observarse a partir de
la medida en que pueda influir en las molestias anejas al movimiento.

La terapia deportiva deberia dar preferencia en su comienzo a los ejercicios
de coordinacion y de percepcion, puesto que la percepcion corporal es importan-
te tanto para el aprendizaje motor como para la adecuada autovaloracion en las
circunstancias de esfuerzo corporal. Se deberia seguir la regla: “De lo ligero a lo
pesado, de lo sencillo a lo complejo, de lo conocido a lo desconocido”. A muchos
pacientes les falta una experiencia del movimiento y por ello la correccion de los

Figura 5.1 Principios pedagogicos
generales del aprendizaje deportivo
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fallos es muy importante durante, e imprescindiblemente después de, la realiza-
cion del ejercicio con el objetivo de una ejecucion correcta de aquél antes que
estar constantemente cambiando y dando nuevos contenidos a los ejercicios.

Los principios pedagogicos y de didactica deportiva de la pedagogia para
adultos, y la de ocio, también tienen validez en las modificaciones condicionadas
por la enfermedad (figura 5.1). El principio basico del deporte también dentro del
grupo es el esfuerzo controlado, controlable y dosificado individualmente. En la
terapia deportiva y en la de movimiento se deberia dosificar, sobre todo en
pacientes con enfermedades internas, la intensidad maxima de esfuerzo permisi-
ble para cada persona, y solo pretender alcanzarla durante la fase de resistencia
(Lagerstrom, 1987). Por eso la terapia deportiva también tiene que descansar
sobre principios cientificos y ser observada continuamente. Para ello hay que
tener en cuenta que junto a la mejora funcional, la cual permite una transferencia
a la motricidad cotidiana, la terapia deportiva se fija en la estabilizacion psicolo-
gica del paciente, cuyo cambio de comportamiento tiene por objetivo un estilo de
vida orientado hacia la salud.

Las sobreexigencias no solo cursan de forma somatica sino que también son
negativas; los dolores desmotivan. Por eso, al inicio de la terapia y de la rehabili-
tacion se incorpora el hecho de que el entrenamiento tiene que ser elaborado
siguiendo determinados criterios, que son el fortalecimiento ante el dolor duran-
te y después del esfuerzo (subjetivo), asi como un aumento local de temperatura
y una disminucién funcional (objetivo); también por un efecto de falta de entre-
namiento (jmedicion de la fuerza!) se puede hablar de una carga demasiado alta
(Stohr).

La correcta inclusion del deporte dentro de la totalidad global de la terapia
también llamada “sendero o calle de la terapia”, presupone experiencia y obliga
a una responsabilidad médica. En una planificacion gradual, desde la moviliza-
cién temprana pasando por la terapia de movimiento, como campo de actividad
de los fisioterapeutas, y desde la terapia deportiva hasta el deporte de rehabilita-
cion hay que tener en cuenta indicaciones y contraindicaciones que hay que corre-
gir a través de informes posteriores. Cada prescripcion deberia complementarse
por parte del médico mediante indicacion de la capacidad de esfuerzo, y la coor-
dinacién se deberia efectuar en las areas médicas y en cada grupo de lesiones o
en cada cuadro clinico.

La eleccion de los contenidos deportivos se efecttia teniendo en cuenta la cali-
dad y cantidad del esfuerzo, es decir, mediante el analisis de los resultados de las
formas principales de su esfuerzo motor (tipo de carga) y con las posibilidades
de adaptar éstas a la capacidad individual de esfuerzo del paciente (entorno del
esfuerzo). De manera especial se tiene que observar el entorno personal (circuns-
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tancias que acompaian al esfuerzo), es decir, la condicion psiquica, la forma dia-
ria, las caracteristicas clinicas y otros. De ello resulta que para grupos de nifios
enfermos y de pacientes geriatricos deberian existir ofertas individualizadas.

La terapia deportiva tiene que orientarse segun cual sea la situacion debido a
los cuadros clinicos muy diferenciados, cualitativa y cuantitativamente, y por las
diferentes fijaciones de objetivos y de condiciones. En esto se incluye sobre todo,
junto a la observacion de fluctuaciones del bienestar subjetivo en pacientes car-
diacos que pueden estar “en una condicion fisica normal”, la renuncia a una falsa
ambicion. Antes se tiene que transmitir alegria y diversion en el deporte para
alcanzar la persistencia y asiduidad en la participacion; sobre eso se basa el obje-
tivo de todo el programa de entrenamiento.

Las personas relacionadas, como participantes o amigos, y también los médi-
cos y los terapeutas, forman parte de los mas importantes grupos auxiliares para
la motivacién y, desgraciadamente, no todos aportan los requisitos humanos y
materiales necesarios. Tiene un gran sentido para la continuacion de la terapia en
grupos deportivos y de autoayuda el correspondiente aprendizaje de las personas
relacionadas con ellos con el fin de que puedan prestar ayudas de motivacién
reforzadas y mas realistas (Weimann).

Actualmente existe un rapido desarrollo y diferenciacion del deporte como
terapia con una orientacion en contenidos sobre los grupos de objetivos. A conti-
nuacion se enuncian los conceptos actuales:

» El deporte de rehabilitacion tiene como objetivo la integracion social, econo-
mica y sanitaria del enfermo crénico y de los lesionados de larga duracion
(para ello, al igual que en el entrenamiento funcional, se llegd a la introduc-
cion de acuerdos totales con las asociaciones laborales para la rehabilitacion).

* El deporte para minusvalidos puede ser incluido como una continuacion del
deporte de rehabilitacion como medida reconocida de curacion; su significa-
cion particular radica, sin embargo, en las capacidades especificas deportivas
de cada persona que tenga una minusvalia, donde se llega al significado ori-
ginario de deporte en todas las categorias, desde el deporte en sentido amplio
o de ocio hasta el deporte de rendimiento o de alta competicion.

* El deporte de prevencion se aplica en los “todavia” sanos, en quienes pueden
aparecer enfermedades en base a un determinado perfil de riesgo, en todas las
edades o cuando existen circunstancias latentes; aqui se trata de evitar la
“explosion” de la enfermedad o de un dafo a largo plazo, expresado de mane-
ra positiva; se trata de “aumentar y afianzar la salud”.

* El deporte de salud “es un esfuerzo corporal activo, regular y sistematico con
el objetivo de mantener o recuperar la salud en todos sus aspectos, es decir,
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tanto somatica como psicosocialmente. El deporte de salud abarca el de pre-
vencion, la terapia de movimiento y deportiva, y el deporte de rehabilitacion.
Puesto que el deporte puede ir unido a riesgos relacionados con la salud, se
tiene que dosificar los contenidos y elegirlos en concordancia con las condi-
ciones de cada individuo” (Documento de definiciones de 1993 de la
Federacion Deportiva Alemana, elaborado por los médicos deportivos de
Alemania [Dtsch. Z. Sportmed. 46], 1995).

Los siguientes tres apartados muestran la posibilidad de incluir el deporte en
la terapia y en la rehabilitacion en los grandes grupos de enfermedades (enfer-
medades internas, ortopedia y, asi como neurologia y psiquiatria); en ellas hay
también indicaciones y consejos practicos para la actividad deportiva a pesar de
determinadas enfermedades. En el ultimo apartado de este capitulo se enuncian
conceptos especiales y contenidos terapéuticamente ttiles de la carrera, natacion
e hipica para otros tipos de deportes; al final existe una lista de organizaciones de
autoayuda.

5.2 Enfermedades internas
C. Heipertz—Hengst

Los cuadros clinicos que se van a exponer a continuacion se han elegido desde
el punto de vista de sus particularidades, teniendo en cuenta la terapia de movi-
miento y deportiva o su practica deportiva. Después se dan, junto con algunos
principios basicos, indicaciones que son relevantes en el aspecto referido
(Hollmann y cols., 1983; Rost, 1987, 1991).

5.2.1 Enfermedades cardiocirculatorias

Este grupo de enfermedades tiene una especial importancia por su frecuencia
asi como por su “funcioén puntera” en otros ambitos indicativos dentro de la tera-
pia del movimiento y del deporte. Se diferencian dos grupos: las enfermedades
funcionales y las organicas.

Las enfermedades cardiocirculatorias funcionales se designan también
como “nerviosas” y como sinénimo de “afecciones cardiacas vegetativas”, pues-
to que no se registran anomalias organicas. Los sintomas son mareos, dolores de
cabeza, palpitaciones, sensacion de opresion, pero también arritmias y presion
sanguinea muy baja (hipotonia) o muy alta (hipertonia). Sin embargo no repre-
sentan ningln peligro agudo para la vida de los afectados, aunque subjetivamen-
te se perciben como muy penosas.
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Estos trastornos de regulacion del corazon y de la circulacion se subdividen:

*  Trastornos de la transmision del estimulo en el mismo musculo cardiaco
mediante la demora, interrupcion o fallo parcial o completo de la formacion
o direccion de la estimulacion eléctrica (bloqueo I-111).

» Trastornos del ritmo, que aparecen como taquicardia o bradicardia (ralentiza-
cion del ritmo) con o sin formas diferenciadas de las extrasistoles, con una
importancia patologica muy distinta, desde la insignificante hasta las circuns-
tancias que hacen peligrar la vida (fibrilacion ventricular, aleteo ventricular,
paro cardiaco inminente). Muchos pacientes pueden ser ayudados mediante la
implantacion de un marcapasos, y esta circunstancia hay que tenerla muy en
cuenta al plantear un esfuerzo del movimiento que esté en correspondencia
con la capacidad de la frecuencia de modulacion.

*  Anomalias de la presion, que ya han sido citadas.

El sindrome hipercinético del corazén se traduce por una falta de regulacion
del corazén debido a un excesivo impulso del simpatico; al realizar un esfuerzo
corporal, los pacientes reaccionan con un aumento desmesurado de la frecuencia
cardiaca seguido por una subida de la presion sanguinea (arterial). Aqui el entre-
namiento corporal puede representar una terapia causal; la vagotonia provocada
con ello produce un descenso de la frecuencia cardiaca y un aumento de la pre-
sion sanguinea en los grados de esfuerzo submaximos que se han dado.

Los muchos y no muy claramente delimitados conceptos de enfermedades
requieren recomendaciones diferentes para la terapia del movimiento y del depor-
te; en los trastornos vegetativos el sintoma principal aparece en los efectos del
entrenamiento de resistencia, en las causas procedentes del entorno psicosocial y
en la experiencia en la capacidad de rendimiento a pesar de los trastornos y de las
sensaciones del grupo.

Las enfermedades cardiocirculatorias organicas pueden dividirse de acuer-
do con la siguiente clasificacion:

o Trastornos cardiacos hereditarios o congénitos. Vitium (vicio) cardiaco, es
decir, anomalias anatomicas, clinicamente dominantes, de las valvulas, pero
también existentes en los vasos con influencia en la capacidad de rendimien-
to del corazén y en su modo de trabajo. Otras diferencias son de menor inte-
rés para el terapeuta del movimiento, puesto que para su trabajo practico va a
tomar las observaciones del diagnéstico agudo y de las indicaciones médicas
de la capacidad de esfuerzo del paciente, orientado a los ejercicios de movi-
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miento que preferentemente incluyen un esfuerzo en el volumen en vez de una
carga de presion para el corazon (ver mas adelante el texto de la referencia de
la figura 5.3).

Enfermedades cardiovasculares inflamatorias, que pueden afectar no sélo el
miocardio (miocarditis); el endocardio, membrana interior del corazén (endo-
carditis), y el pericardio (pericarditis), sino también los vasos (por ejemplo
arteritis); éstas representan, en todos los casos agudos, una contraindicacion
absoluta para la terapia de movimiento.

Miocardiopatias. Cuentan con una génesis poco clara en las enfermedades
cardiovasculares. En las miocardiopatias con forma hipertrofica existen gran-
des reservas para la practica del deporte y de la terapia de movimiento. En
cualquier caso es desaconsejable cualquier deporte de alto rendimiento; sin
embargo, ultimamente se intenta economizar cada vez mas el trabajo cardia-
co a partir de la realizacion de una terapia de entrenamiento siempre que la
presion no obstructiva no sea demasiado alta en la arteria pulmonar. La expe-
riencia practica ha demostrado que a través de esto se puede llegar a un
aumento del rendimiento demostrable subjetiva y objetivamente, relacionado
con una mejora del estado animico que hace que se supere mucho mejor la
vida cotidiana. Lo mismo sirve para la miocardiopatia dilatada; los pacientes
con una enfermedad leve pueden realizar gimnasia y pequeios juegos, pero
no esfuerzos de resistencia, en grupos ambulatorios de ejercicios bajo obser-
vacion médica individual.

Enfermedades cardiovasculares arteriosclerdticas. Se producen por la acu-
mulacion de liquidos, albimina y grasa en las paredes de los vasos, lo que
conduce a un progresivo estrechamiento de la luz de éstos y seguidamente a
una falta de oxigeno en el area de distribucion de los vasos afectados. Con el
término enfermedad coronaria se designan las enfermedades de los vasos
coronarios, por regla general, debidas a esclerosis coronaria. En caso de insu-
ficiencia del musculo cardiaco resultan pérdidas del rendimiento y de la adap-
tacion al esfuerzo (insuficiencia cardiaca, un término que abarca también
otras causas de una capacidad insuficiente del rendimiento). Estas se pueden
hacer patentes en el trastorno tipico angor pectoris (angina de pecho) y en una
obturacion total de los vasos, lo que conduce a un infarto cardiaco. Las enfer-
medades de este tipo representan el grupo donde esta mas indicada la terapia
del deporte y el movimiento, tanto con el objetivo de la prevencion como con
el de la rehabilitacion; segtn cual sea el grado de gravedad (NYHA I-1V), se
tiene en cuenta sobre todo la aparicion y el grado del trastorno en circunstan-
cias de esfuerzo o en reposo.
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Antes de citar el concepto de terapia de movimiento, hay que referirse a la
aqui incluida enfermedad de obstruccion arterial, con grados de gravedad de I-1V
(Fontaine); aqui dominan las alteraciones periféricas del riego sanguineo, las cua-
les ofrecen, junto a una fisioterapia dosificada, multiples posibilidades de inter-
vencion de la terapia de movimiento con un especial acento en el entrenamiento
de la marcha.

Con las medidas quirurgicas disponibles se pueden hacer hoy en dia recons-
trucciones complicadas (sustitucion de los vasos o de las valvulas). El terapeuta
debe informarse sobre los muchos métodos, como la dilatacion con balon o la
cirugia de revascularizacion; unos conocimientos suficientes sobre la interven-
cion quirtrgica realizada le situaran en una mejor perspectiva para comprender la
situacion del paciente y, junto con las indicaciones relacionadas con el esfuerzo,
evaluar justamente su estado psiquico.

Mas lejos queda la observacion, en la terapia del deporte y el movimiento, del
efecto del tratamiento acompanado de medicacion. Su objetivo principal es
mejorar la capacidad de rendimiento y de esfuerzo del paciente; sin embargo se
puede llegar, dependiendo del tipo de sustancias utilizadas, a cambios en el tra-
bajo cardiaco condicionados por sustancias activas. El ejemplo clasico son los
bloqueadores de los receptores; éstos reducen el efecto de blindaje del simpatico
tanto en la frecuencia cardiaca en los grados submaximos de esfuerzo como en
la frecuencia maxima cardiaca alcanzada. Los anticoagulantes exigen, a causa
de los peligros de hemorragias y desangramiento, una minimizacion del riesgo
de accidentes en el deporte. Por ello, el fisioterapeuta debe estar informado siem-
pre por el médico sobre el tipo y efecto de un tratamiento farmacoldgico.

Uno de los objetivos de la terapia del deporte y el movimiento es superar las
consecuencias psiquicas y somaticas de las enfermedades. Esto se puede alcanzar
mediante una convivencia en grupo y una experiencia individual positiva que
pueden aportar una buena influencia sobre los factores de riesgos y el estilo de
vida. Los objetivos fisicos individuales se pueden derivar del aprendizaje del
entrenamiento y de los mecanismos de adaptacion y pueden resumirse en algunos
puntos:

— economizacion del trabajo cardiaco,

— aumento de las reservas de rendimiento,

— mejora de la regulacion de la circulacion sanguinea,
— optimizacion del metabolismo,

— conversion vegetativa,

— elaboracion de factores de proteccion.
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El punto de partida es siempre la funcién y, con ello, la cuestion de la asigna-
cion de los grupos de terapia, de los ejercicios, que pueden ser de entrenamien-
to o deportivos. Los grupos de ejercicios son ideales para los pacientes en quie-
nes el movimiento tiene una repercusion positiva, pero cuya capacidad de esfuer-
z0 es tan baja que no son posibles ni el entrenamiento ni el deporte; por ejemplo,
los pacientes con formas avanzadas de insuficiencia cardiaca, aunque se empiece
a aplicar el entrenamiento en partes escogidas de su cuerpo. Se puede aceptar en
grupos de entrenamiento a pacientes cuyas enfermedades organicas permitan una
suficiente capacidad de esfuerzo, es decir, aquellos que durante el entrenamiento
no presenten diagnosticos patologicos o empeoramiento de los diagndsticos pato-
logicos existentes en el estado de reposo. La participacion en un grupo deportivo
(capacidad de esfuerzo deportivo) exige requisitos individuales sin reservas den-
tro de la capacidad de rendimiento corporal existente y es ideal para los pacien-
tes con trastornos de la regulacioén cardiovascular sin un diagnodstico organico
patologico.

La capacidad de esfuerzo de los pacientes en un grupo de practica presupone
por lo menos 0,5 W/kg de peso corporal y asciende a formas de esfuerzo del
movimiento de aproximadamente 25 vatios; un esfuerzo de 1 W/kg de peso cor-
poral es un requisito para la participacion en de un grupo de entrenamiento, pues-
to que aqui se aplican formas de esfuerzo entre 75 y 100 W. En exigencias espe-
cialmente especificas del deporte, como la natacion, el ciclismo, el esqui de larga
distancia y en circunstancias medioambientales especiales como agua, altura y
temperaturas anomalas, el esfuerzo tiene que ser por lo menos de 110 W/kg de
peso corporal. Hay que realizar controles regulares de pulso; seguidamente se
recomienda una atencién continua, también telemétrica (figura 5.2), y en cir-
cunstancias especiales controles de esfuerzo por medio de parametros de labora-
torio (lactato entre otros). Estos permiten una precisa observacion del paciente y
de sus respuestas mas usuales, y en conjunto proporcionan los indicadores para
una orientacion del esfuerzo.

La construccion del programa es diferente para cada fase de la asistencia:

* Fase 1. Fase aguda (movilizacion temprana, aproximadamente 2-3 semanas,
hasta 25 W).

» Fase II. Rehabilitacion temprana (estacionaria/ambulatoria, aproximadamen-
te 6 semanas, hasta 75 W).

* Fase III. Prevencion secundaria (asistencia a largo plazo).

Las fases de entrenamiento (<100 W) abarcan cada una tres grados:
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Figura 5.2 Regulacion del esfuerzo mediante
continuos controles de la frecuencia cardiaca.

* Aclimatacion (1-3 meses).
* Organizacion (4-6 meses).
» Estabilizacion, mantenimiento (el resto de la vida).

En la tabla 5.1 se citan las indicaciones sobre el esfuerzo corporal mediante
formas de esfuerzo cotidianas y deportivas. La intensidad del esfuerzo se expre-
sa a través de las indicaciones cuantitativas ofrecidas en las enseflanzas de entre-
namiento (2.4.3).

En este grupo de enfermedades se ordena la eleccion de la calidad del esfuer-
zo mediante una actividad corporal, sobre todo atendiendo la cuestion de si apa-
rece por ello antes una carga de volumen o de presion (figura 5.3).

Bajo este trasfondo hay que diferenciar entre los tipos de deportes positivos
y los negativos; a partir de esto, sin embargo, es decisiva la correcta valoracion
de las circunstancias que le acompafian: ambicion personal y caracter competiti-
vo afectan de manera intensificadora el esfuerzo; por el contrario, la experiencia
previa, el estado de capacidad y la confianza en la situacion reducen el esfuerzo.

Los contenidos tienen por objetivo una mejora de la coordinacion (jsélo con
esto se reduce la carga cardiaca en mas de 1/3!) y de la flexibilidad; éstos tienen
fuertes componentes (resistencia local aerobica) que evitan estrictamente una res-
piracion presionada y contemplan sélo las componentes de duracion correspon-
dientes (entrenamiento a corto plazo en grupos de practica/resistencia aerdbica
general en grupos de entrenamiento).
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Figura 5.3 Esquema de las reacciones
circulatorias en las diferentes formas de
esfuerzo.

Trabajo en volumen
Correr

Bicicleta

Remo

Influencias mecdnicas Trabajo gstdtico

externas (presion
hidrostdtica, opresién, etc.)

Trabajo en presion
’

Tabla 5.1 Definicion y cantidad de esfuerzo aproximado en vatios por kilogramo de peso
corporal en los diferentes tipos de actividades deportivas (de Schmidt, K.L., H. Drexel, K.-
A. Jochheim: Lehrbuch der physikalischen Medizin und Rehabilitation, Fischer, Stuttgart,
1995).

DEPORTE MAGNITUD DEL TIEMPO DE ESFUERZO
ACTIVIDAD ESFUERZO FAVORABLE = +
W/KG DE PESO DESFAVORABLE = —
CORPORAL*

Trote 1.500 m 2,6 +

Trote 1.000 m 1,96 +

Carrera con intervalos 2.000 m 2,15 4

Carrera con intervalos de 45 +

Andar con intervalos de 60

Pasear 30 m sobre arena 1N )

1 minuto de caminar en agua (5 °C) 1,33 +/-
3 minutos de caminar en agua (1-4 °C) 1,51 ——{i)
10 flexiones de rodilla (rdpido) 1,26 (+)
5x 10 m rodando el balén 0,97 +
(comparable a pasar la aspiradora)

Bicicleta sobre llano (10 km/h) 1,33 +
Bicicleta 6% de subida 191 +
15 min de remo con una resistencia 1,45 (+)
ligera, 20 paladas/min

Sauna 0,84 ++
Posterior ducha fria en torrente 1,46 (+)
50 m de natacion en braza (28 °C) 1,53 +
100 m de braza 1,83 +

8 m de inmersion (cada 2 181 ——{i)
un avance)

* Este ndmero multiplicado por el peso corporal da el tamafio del esfuerzo aproximado en vatios.
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Los elementos deducidos en la jornada de trabajo se resumen al final de la
reunién (determinando la forma diaria actual) y el calentamiento se ensambla en
una gimnasia con objetivo, resistencia y juego; al final se afiade el enfriamiento
a través de medidas de distension.

Los grupos de deporte para nifios enfermos cardiacos tienen en cuenta las
equivalencias de edad con estos principios.

La terapia de movimiento y deportiva en el deporte para enfermos cardiacos
esta regulada teniendo en cuenta la realizacion (requisitos, exploraciones de con-
trol y de ingreso, organizacion y dotacion, contenido y método) a través de las
correspondientes disposiciones, con los siguientes principios mas destacados:

* Solo se efectuaran bajo prescripcion médica incluyendo claras especificacio-
nes del esfuerzo (vatios, limites de frecuencia cardiaca).

* Solo bajo observacion del médico y teniendo disponible un desfibrilador
puesto en marcha.

* Solo con especial cualificacion del monitor de los ejercicios.

ecee Ataque de apoplejia (ictus)

La arteriosclerosis en el ambito de los vasos cerebrales es una temida com-
plicacion del ataque de apoplejia (accidente vascular cerebral, ictus), que se
caracteriza por una repentina hemorragia masiva, en muchas ocasiones con des-
garro de los vasos en casos de hipertonia o de un aneurisma apoplético. El acci-
dente vascular cerebral representa, en nuestros tiempos y en los paises civiliza-
dos, la tercera causa de muerte y deja en los supervivientes —a menudo de edad
avanzada— graves secuelas sintomaticas.

Las consecuencias de la enfermedad, que evoluciona con complejidad y que
cursa primero de forma espastica y luego con una hemiparesia de la parte con-
traria, es el factor principal que justifica la terapia de movimiento y la deportiva,
que se incluyen en la rehabilitacion de la fisioterapia y en la ergoterapia. El obje-
tivo de estas terapias es mejorar el desarrollo motor, sobre todo la motricidad coti-
diana (preferiblemente la funcion de las extremidades y la coordinacion), y las
capacidades condicionales, y finalmente aumentar la sensacion de bienestar (fisi-
ca, psiquica, social).

Los principales contenidos se componen de ejercicios coordinados, también
mentales, de refuerzo muscular para remedar la diferenciacion entre ambos lados
del cuerpo, de un entrenamiento de movilidad y de técnicas de relajacion. Como
fundamento para la influencia motriz se toma el proceso de aprendizaje senso-
motor (Conradi), de modo que en la terapia deportiva los objetivos de tratamien-
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to sistematicos y pedagdgicos tienen un rol importante. En este contexto se inclu-
yen las conclusiones sobre la importancia de la practica deportiva para la capaci-
dad del rendimiento cerebral. Se afladen las consecuencias positivas para la psi-
que mediante la experimentacion del propio cuerpo y del optimismo, lo que con-
lleva un alargamiento vital. La cita deportiva regular se convierte en un apoyo
importante para la concienciacion de pacientes con un trastorno cerebral y con-
lleva un aumento de la facultad potenciadora del tratamiento para alcanzar una
posicion social nueva. La decision sobre programas deportivos especialmente
adaptados o la participacion en grupos deportivos generales depende del perfil
individual funcional y de comportamiento; nada de especialidades deportivas
tipicas, salvo la natacion y la hipica terapéutica.

5.2.2 Trastornos del metabolismo

Bajo este concepto de enfermedad (sindrome metabolico) se agrupan los mul-
tiples trastornos en los diferentes ambitos del metabolismo total que se producen
en todos los procesos de elaboracion, catabolismo, reconstruccién y funciona-
miento del organismo en la forma de metabolismo de elaboracion y energético.
Para muchas de estas enfermedades esta indicada la fisioterapia; en este capitulo
hablaremos de algunas que desde hace tiempo se han tratado dentro de las medi-
das terapéutico-deportivas.

Los puntos de partida se dan a través del esfuerzo corporal de mecanismos de
regulacion producidos segun los principios de autocontrol; para ello es funda-
mental el fendmeno biomecanico de la induccion enzimatica. A través de la
influencia de la actividad corporal determinadas enzimas refuerzan su efecto.
Para la fijacion de objetivos en la terapia deportiva se incluyen, junto con la com-
pensacion de efectos secundarios de la enfermedad en el sistema locomotor, tam-
bién los efectos positivos personales, los dindmicos de grupo y los psiquicos, que
se alcanzan a través de una gimnasia objetiva y de juegos. En una posicion cen-
tral esta el entrenamiento de resistencia que se lleva a cabo de dos a tres veces por
semana con una duracion de 30-40 minutos y una intensidad del 50-75% de la
capacidad maxima aerobica. Los ambitos de esfuerzo anaerdbico se deben evitar;
la regulacion del esfuerzo se efectua a través de controles de la frecuencia del
pulso seguido de los valores del lactato (figura 5.4).

La adiposidad (obesidad) puede aparecer como un sintoma de una enferme-
dad metabdlica (por ejemplo, por reacciones deficientes de las hormonas) o por
una ingestion excesiva de alimentos que aumenta constante y excesivamente y de
esta manera conduce a una desmesurada acumulacion de tejido adiposo. Esto es
un factor de riesgo para la aparicion de algunas enfermedades como la arterios-
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Figura 5.4 Control movil del lactato. Muestra de sangre del 16bulo de la oreja o de la yema
del dedo; analisis instantaneo en el aparato de test.

clerosis, la hipertonia (consultar en el apartado correspondiente), la diabetes
mellitus, la hiperproteinemia y la gota. La reduccion de peso se consigue median-
te una moderacion del comportamiento alimentario o una eleccion de los pro-
ductos nutritivos que se adecuen a los valores del gasto energético y a través de
un cambio en el estilo de vida y de una actividad corporal dentro de la terapia del
deporte junto con medidas para el aprendizaje. Al principio, los deportes ideales
son los que alivian el peso corporal del aparato locomotor (bicicleta, hipica, nata-
cion), pasando luego a otros deportes bajo medidas estabilizadoras de la articula-
cion y reforzadoras de la musculatura.

La diabetes mellitus es, la mayoria de las veces, un trastorno de almacena-
miento incrementado de hidratos de carbono, asi como del metabolismo de las
grasas y albuminas, a causa de una falta de insulina o a un efecto reductor de
la insulina. Junto a la diabetes juvenil —de base hereditaria— y a las formas que
aparecen frecuentemente en edades avanzadas, coexiste también la diabetes
adquirida.

Dependiendo de la edad de manifestacion se diferencian dos tipos:

* Tipo I: 1a diabetes infantil y juvenil, Ib hasta los 35 afios.
* Tipo II: en edades mas tardias, Ila con sobrepeso y IIb con peso normal.

Segun el cuadro de las apariciones, la OMS denomina ademas al tipo I, con
un agotamiento paulatino de la propia produccion corporal de insulina, diabetes
dependiente y sensible a la insulina, y al tipo II, con una disminucién de la sen-




Deporte como terapia y medida de rehabilitacion

sibilidad de la insulina en los tejidos, no dependiente ¢ insensible a la insulina. En
ambos tipos se encuentran cristales aumentados de grasa en la sangre acompaia-
dos de una falta de insulina o de la resistencia de la insulina en relacion con una
lipolisis desarrollada de manera reforzada. Los valores de azicar en la sangre
aumentan (hiperglucemia), se reduce la tolerancia a la glucosa, se eliminan gran-
des cantidades de azucar por la orina y, relacionado con esto, se tiene sensacion
de sed. Como complicacién tardia aparece la hipertonia, los trastornos de los
vasos y de los tejidos, asi como la arteriosclerosis, la retinopatia (retinitis), las
enfermedades de rifion y la polineuropatia.

Todo esto hay que tenerlo en cuenta en la terapia deportiva, a la que hay que
afladir una terapia dietética y medicamentosa. El metabolismo es influido positi-
vamente por una actividad corporal dosificada y de una duracion determinada,
tanto a través de un descenso del colesterol como de un aumento en la producciéon
de insulina. Para evitar la reduccion del azicar inducida por el esfuerzo es sufi-
ciente, en un ejercicio muscular corto, un suministro adicional de hidratos de car-
bono, mientras que en esfuerzos de larga duracion la dosis de insulina tiene que
ser reducida en 1/3-2/3 de la dosis diaria. El nivel bajo de azucar en la sangre
(hipoglucemia) se sittia por debajo de 50 mg/dl, y el valor normal, entre 70 y 130
mg/dl. Los pacientes conocen sus reacciones y preferiblemente toman sus propias
medidas; no obstante, el terapeuta deportivo tiene que estar avisado y tener pre-
paradas bebidas que contengan azticar, o aztcar en terrones o glucosa.

Unas intensidades pequefias de entrenamiento tienen la virtud de alcanzar
efectos positivos en el metabolismo; sin embargo, un aumento gradual de la acti-
vidad corporal tiene un efecto mas intensivo y continuo, donde los contenidos
de entrenamiento tienen que ser elegidos y adaptados segtn la edad y el riesgo.
El entrenamiento de fuerza —sin un posible riesgo cardiaco— tiene un efecto igual-
mente gradual sobre la susceptibilidad de la insulina. Junto una reduccion del
peso, para la cual una actividad deportiva tiene un efecto motivador, en el tipo II
de diabetes tiene una especial importancia; ambas formas requieren consejo y
control médico.

La hiperlipoproteinemia es un trastorno del metabolismo de la grasa con un
aumento de las concentraciones de grasa en la sangre; junto a la forma primaria,
a menudo aparece de manera secundaria en forma de adiposidad, diabetes melli-
tus, funcion deficiente del tiroides y enfermedades hepaticas, y representa por su
parte un factor de riesgo para la aparicion de enfermedades cardiovasculares. En
esta area la actividad deportiva es un componente de mucho valor dentro de las
medidas terapéuticas.

También en el tratamiento de las enfermedades hepaticas crénicas (hepati-
tis cronica, cirrosis hepatica) se perfila una prematura recomendacion hacia un
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esfuerzo corporal dosificado. Controlando las enzimas hepaticas (SGOT [trans-
aminasa glutamicooxalacética sérica] y SGPT [transaminasa glutamicopirivica
sérica]), que no deben subir durante la actividad, estan indicadas las formas de
esfuerzo que desarrollan los musculos en relacion con la gimnasia, y las formas
de juego, que tienen el mismo valor que los efectos psiquicos deportivos para
superar los trastornos vegetativos. Rost (1991) indica que en los estadios mas
avanzados de la enfermedad hay una tendencia al aumento de las hemorragias, lo
cual obliga a controlar los riesgos de lesion.

5.2.3 Enfermedades de las vias respiratorias

Junto a la degeneracion provocada por la edad, se observa un creciente aumen-
to de las enfermedades de las vias respiratorias debido a que hoy en dia existe una
cada vez mas amplia polucion del ambiente y un factor de riesgo provocado por
el tabaco, hasta el punto de una nueva reaparicion de la tuberculosis causada por
una disminucion de la inmunidad, la resistencia a los antibidticos y también los
problemas higiénicos. Las llamadas consecuencias de la civilizacion conducen de
manera creciente a enfermedades de pulmodn, bien sean de tipo obstructivo cro-
nico (obstruccion de las vias respiratorias) o bien de caracter restrictivo cronico
(disminucion del tejido pulmonar).

A la primera forma pertenecen en primer lugar las irritaciones inflamatorias
de las vias respiratorias, por ejemplo, la bronquitis, frecuentemente seguida, o
combinada con una hiperventilaciéon pulmonar, del enfisema. A pesar de las
reservas de rendimiento, se llega paulatinamente a una insuficiencia respiratoria
caracterizada por la falta de oxigeno en la sangre, y al llamado cor pulmonale,
que se produce por la destruccion del tejido pulmonar y el aumento de la resis-
tencia causada por una obstruccion de la arteria pulmonar y, con ello, una sobre-
carga del corazon derecho; la irritacion cronica de la mucosa bronquial provoca
ademas la aparicion del carcinoma bronquial.

Igualmente se tiene que citar la mucoviscidosis, también llamada fibrosis
quistica, que, debido a un defecto genético, mediante la formacion de mucosa
densa conduce muchas veces a la muerte, sobre todo en nifios con las enferme-
dades antes nombradas, incluso antes de los 20 afios.

Entre los trastornos funcionales producidos sobre todo por la contaminacion
atmosférica y la propension a las reacciones alérgicas, el asma bronquial tiene
una posicion sobresaliente.

En el ambito de la fisioterapia, una gimnasia eficaz de la respiracion sirve
desde hace tiempo para limpiar las mucosidades de los bronquios y para reforzar
la musculatura respiratoria. Esto se reanuda en la terapia del deporte e incluso se
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amplia mediante los positivos efectos psiquicos resultantes, sobre todo en los
enfermos de asma. Aqui los objetivos anteriores, como el aumento de la autoes-
tima, la experimentacion en el dominio de la capacidad de esfuerzo a pesar de las
enfermedades, la eliminacion de la angustia, el fomento de una sana conducta
vital y otros muchos, tienen un valor especial. Para mejorar las funciones respi-
ratorias y la circulacion sanguinea, asi como reforzar la musculatura respiratoria
y aprender una técnica de respiracion, se recomiendan la gimnasia y las formas
de juego con intervalos (preferiblemente juegos en equipo por los efectos positi-
vos en la psique y en la integracion social) en relacion con el asma preferible-
mente en el agua. Pueden influir negativamente los esfuerzos a medio plazo con
una alta intensidad (son posibles los ataques de asma inducidos por el esfuerzo),
sobre todo en un ambiente atmosférico frio y seco. La dosificacion y eleccion de
las formas de esfuerzo precisan un test de esfuerzo medicodeportivo y, en lo que
se refiere al monitor de los ejercicios, presupone unos conocimientos basicos fun-
damentados en las ciencias del deporte y médicas. Como en cada terapia depor-
tiva, la realizacion debe efectuarse con la colaboracion del médico y constantes
controles.

5.2.4 Enfermedades oncoldgicas e inmunitarias

En las enfermedades de las vias respiratorias ya se citd el carcinoma bronquial
(cancer de pulmoén); en cuanto a las cuestiones relacionadas con la terapia de
movimiento, el cuadro clinico permanece en un primer plano; después de una
operacion el cuadro de una enfermedad respiratoria obstructiva cronica esta
incluido en las recomendaciones dadas para el deporte como terapia.

En todas las enfermedades cancerosas el peligro de la metastasis exige, sobre
todo en las estructuras dseas, la observacion en caso de un esfuerzo deportivo y
se recomiendan deportes con pequefios riesgos de lesion. Las metastasis dseas se
tienen que tener muy en cuenta en los trastornos del esqueleto (también después
de lesiones aparentemente leves). Por otro lado, para este tipo de pacientes la acti-
vidad deportiva tiene (y hay que destacar nuevamente el deporte en grupo) un
valor incalculable para ayudar a superar la enfermedad con una estimulacién
positiva para el control de toda una vida. Conociendo cada punto de vista especi-
fico de las diferentes organizaciones que retinen a los afectados en los mas diver-
sos oOrganos, se han formado muchas agrupaciones de enfermos de cancer como
grupos de ayuda con programaciones deportivas; el mayor de todos es segura-
mente el de las afectadas por el cancer de mama. Asi y todo, existen las circuns-
tancias mas positivas para que la terapia del deporte y las experiencias de grupo
(reconocimiento previo, consejos para sobrevivir, posibilidades de operacion)
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conquisten una plaza segura en la mejoria de la sensacion de bienestar y en la
autoestima.

En los pacientes con tumores malignos hay que observar en el deporte los
aspectos inmunoldgicos. Mientras que en el deporte de alta competicion se pro-
duce antes un efecto inmunosupresor, se ha probado que con intensidades medias
de esfuerzo se produce un efecto estimulante del sistema inmunitario. Antes de
comenzar la terapia del deporte, que se introduce de manera objetiva y preferen-
temente con un esfuerzo medio de resistencia, se debe analizar el estado inmuni-
tario del paciente. Para los terapeutas es importante conocer el desarrollo de la
enfermedad en sus cuatro fases:

* Enla primera fase acontece, sin que el afectado lo aprecie, la invasion de célu-
las malignas debido a unas defensas inmunitarias defectuosas o débiles.

* En la segunda fase se llega, debido a las molestias o a un diagnoéstico casual,
a la sospecha y, como consecuencia de ella, a la angustia, a una debilitacion
psiconeuroinmunitaria de las defensas (Uhlenbruck, 1993), con un empeora-
miento de las funciones celulares inmunitarias.

* En la tercera fase puede combatirse esta inmunosupresion mediante un trata-
miento quirirgico con fuerte carga quimioterapica o radioterapica, lo que
hace posible una reduccion de las metastasis.

* En la cuarta fase (postoperatoria) se trata directamente de regenerar y estimu-
lar el sistema inmunitario.

Aqui se incluye el deporte como terapia, preferiblemente con una duracion
baja o media del esfuerzo (siempre aerobico). Se demuestra un aumento de la
autoconfianza, reduccion del miedo y mayor resistencia al estrés, junto con una
estabilizacion psiquica del paciente, lo que conduce a un restablecimiento del sis-
tema inmunitario (figura 5.5).

Los efectos positivos de estos parametros se han probado también en infecta-
dos por VIH (virus de la inmunodeficiencia humana). En los resultados de inves-
tigaciones mas recientes se han probado reacciones celulares tipicas (ralentiza-
cion del descenso de las células colaboradoras y las NK [natural killer o células
asesinas], ¢ incluso un aumento de la movilizacion y de la actividad, asi como una
estimulacion del sistema mononuclear fagocitico y reticuloendotelial, una corres-
pondiente produccion de enzimas y una activacion de células para la defensa con-
tra el tumor). Incluso los efectos preventivos del entrenamiento de resistencia se
discuten en este contexto, puesto que en la experimentacion con animales ya se
ha verificado; esto vale tanto para la detencion del crecimiento del tumor como
para la formacion de metastasis. Aun permanecen abiertas muchas cuestiones
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como las de “capacidad de entrenamiento” del sistema inmunitario, las reaccio-
nes del esfuerzo de un organismo afectado por un tumor y los efectos de las dis-
funciones del sistema inmunitario dependientes de la edad. Sin embargo, aunque
no se han examinado completamente todos los contextos, las buenas experiencias
(subjetivas) de los pacientes hablan a favor del deporte como terapia, con un con-
trol médico exhaustivo tanto al empezar como a lo largo de su desarrollo.

Los objetivos de la terapia deportiva son.:
— Mantenimiento de la capacidad de rendimiento corporal.
— Mejora de los parametros cardiovasculares.
— Mejora de la fuerza muscular.
— Estabilizacién psiquica.

| DEPORTE DE DURACION MODERADA |

Y

| REGENERACION Y ESTIMULACION |

: :

| Autoconfianza || Capacidad de rendimiemo| Sistema inmunitario |
|Reducci6n del miedo| | Resistencia al estrés |

Estabilizacion
psiquica +

Monocitos/ Linfocitos T Células )
Macréfagos colaboradores T | | CEvlas NK

\/ Y vy Y

RESTABLECIMIENTO DEL SISTEMA INMUNITARIO | | METASTASIS

Figura 5.5 Influencia de un deporte de resistencia moderado dentro de los parametros psi-
coneuroinmunoldgicos (segun Uhlenbruck y Loétzerich).
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Uhlenbruck (1993) resume el papel del deporte desde el punto de vista inmu-
nolodgico en la terapia y la rehabilitacion, para personas impedidas temporalmen-
te o por largo tiempo, de la siguiente manera:

1. Estabilizacion psiquica a través de experiencias con éxito en las que quedan
validados los efectos psiconeuroinmunitarios.

2. Refuerzo de las defensas fisioldgicas gracias a las cuales se puede evitar car-
gas secundarias como, por ejemplo, infecciones.

3. Entrenamiento de los mecanismos de reparacion y de inflamacion que pueden
ser necesarios para la superacion de las dificultades.

Se han desarrollado tres perspectivas deportivas: entrenamiento funcional
moderado; deporte de aventura y de experiencia, y deporte extremo.

El deporte de aventura y el extremo pueden ampliar, a través de un aumento
individual del rendimiento y una estimulacion emocional y mental, el espectro de
las posibilidades de adaptacion. Para ello se debe dar mas importancia al publico
reconocimiento y al efecto de los medios en el restablecimiento del sistema inmu-
nitario.

5.2.5 Infeccioén por el VIH: SIDA
J. Reuter

SIDA es la abreviatura para el sindrome de la inmunodeficiencia adquirida. El
cuadro de la enfermedad se describid por primera vez en 1981 y es causado por
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Junto al tipo 1 del VIH esta tam-
bién el tipo 2 como responsable de las infecciones. El virus infecta las células T4
colaboradoras, los macroéfagos, los linfocitos B, los promielocitos y la microglia.
El resultado de esta infeccion es una inmunodeficiencia celular, asi como también
un trastorno de la activacion de los linfocitos B. Hay diferentes divisiones de los
estadios de la enfermedad; de manera simple se puede diferenciar entre el com-
plejo relacionado con el SIDA y el SIDA. En el estado avanzado del SIDA los
pacientes sufren infecciones oportunistas, linfomas o encefalopatia por VIH. Pero
también en los estadios previos la actividad corporal de los pacientes esta limita-
da. Las exploraciones han mostrado, en los examenes comparativos con personas
sanas, una ligera obstruccion de la funcion pulmonar. Se habia reducido la con-
centracion de oxigeno en los tejidos. La mayoria de los pacientes aquejan una
reduccion de la capacidad de rendimiento. A menudo existen miopatias y poli-
neuropatias.
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Los objetivos de la terapia del deporte son:
— Mantenimiento de la capacidad corporal de rendimiento.
— Mejora de los parametros cardiovasculares.
— Mejora de la fuerza muscular.
— Estabilizacién psiquica.

Es una realidad que los pacientes en un estadio avanzado de SIDA no estan
preparados para comenzar una terapia del deporte, ni los pacientes con el sindro-
me de fatiga y tampoco los afectados por una encefalopatia por VIH estan men-
talmente dispuestos. Puesto que hoy en dia no hay ninguna medicacion curativa,
no hay siempre una motivacion para la terapia del deporte.

Como entrenamiento de resistencia para los pacientes con una limitacion de
leve a regular se recomienda el trote, la bicicleta o la natacion. Asi se empleara
gran numero de musculos. Es recomendable plantearlo en unidades de esfuerzo
cortas y frecuentes, por ejemplo, carrera de 5-8 km de 4 a 5 veces, o bicicleta de
20 a 30 km, o 1.000 m de natacion. El entrenamiento de esfuerzo maximo no debe
realizarse pues se debilitan las defensas inmunitarias.

Para el entrenamiento de la musculatura, Spencer y cols. han propuesto un
entrenamiento contra resistencia que se llevaria a cabo tres veces por semana
durante 6 semanas. En este entrenamiento se podria encontrar diferencias signi-
ficativas en los valores medidos en los grupos de control. En el transcurso de 6
semanas los pacientes positivos al VIH mostraron también una capacidad para el
entrenamiento, su masa muscular crecid y mejord cada parametro de la funcion
muscular. Los pacientes valoran esto positivamente. Se recomienda no elegir
pesas y resistencias con valores demasiado altos; es preferible hacer mas repeti-
ciones con pausas frecuentes.

Las exploraciones realizadas hasta ahora demuestran que el deporte no acele-
ra la enfermedad, sino que un entrenamiento cuidadoso y objetivo garantiza mejo-
res condiciones. Resulta también positiva la estabilizacion psiquica del paciente,
que, gracias al deporte, desvia su atencion de la enfermedad. Se debe evitar un
entrenamiento agotador. En caso de aparicion de infecciones oportunistas se
deberia reducir o suprimir rotundamente el entrenamiento.

Si existen pérdidas neurologicas adicionales con trastornos en el movimiento
se puede tratar objetivamente cada sintoma como paralisis central o ataxia por
medio de la terapia deportiva.

Nota. Hasta ahora no existe una terapia curativa para la infeccion por el VIH.
Lo demostrado hasta ahora por la investigacion nos ensefla que es mas positivo
un entrenamiento ligero de resistencia o un ligero entrenamiento de fuerza. Se
debe evitar un entrenamiento de agotamiento puesto que se debilitan las defensas
inmunitarias.
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5.3 Ortopedia y traumatologia
W. Heipertz

5.3.1 Generalidades

Las enfermedades y las lesiones del sistema locomotor causan limitaciones
funcionales que estan provocadas por la inactividad. Esto es valido sobre todo
para pacientes que hayan sufrido una intervencion quirdrgica. La terapia del
deporte o la del movimiento representan por ello un valioso complemento para el
tratamiento de la gimnasia para enfermos y para las medidas fisicas, y se debe ini-
ciar lo mas pronto posible. Para ello se recomienda la confeccion de un plan de
tratamiento desde el reposo en cama hasta el esfuerzo corporal.

Se tiene que dosificar el esfuerzo corporal individual teniendo en cuenta las
diferentes capacidades de esfuerzo de los pacientes. Los riesgos especiales se dan
en personas mayores debido a enfermedades concomitantes no diagnosticadas. El
tratamiento en el agua y los ejercicios de movimiento con esfuerzo cardiaco pue-
den por ello estar contraindicados. Esto sirve también para los enfermos croni-
cos de edad mediana, mientras que en los lesionados la mayoria de las veces se
puede partir de supuestos mas favorables. Sin duda también en ellos existe, a
pesar de su salud organica, una limitacion del rendimiento mas o menos marcada
condicionada por una temporada de estancia en la cama. Esto se tiene que tener
en cuenta a la hora de la planificacion del entrenamiento.

Entre los dafios funcionales provocados por la inactividad se cuentan sobre
todo atrofias musculares, distrofias oseas y cartilaginosas, pérdidas de la elasti-
cidad y de la tension de la capsula articular y del tejido de los tendones, con-
tracturas de las articulaciones, alteraciones vasculares y otras limitaciones de la
inervacion y de la economia de movimiento (Mucha). Contra estos déficits fun-
cionales se debe proceder, ya en la fase de recuperacion, de manera profilactica.
Junto a las probadas medidas previas para la profilaxis de la trombosis y de la
neumonia, asi como la prevencion del dectbito y de las contracturas, se reco-
mienda un entrenamiento del aparato musculoarticular. Esto es apropiado sobre
todo para la practica de la estabilidad del ejercicio después de una operacion e
incluso para la estabilidad del esfuerzo. En casos de fijaciones externas (escayo-
las o vendaje con férulas) estan indicados por lo menos ejercicios isométricos de
tension. También se puede aprovechar la reaccion consensual, como se ha demos-
trado a través de medidas con la sonda conductora de calor (Heipertz); éstas
muestran que los ejercicios activos de los miembros no afectados determinan una
mejor irrigacion sanguinea en los musculos de los miembros contralaterales e
inactivos.
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Los ejercicios de compensacion pueden nivelar antes de tiempo los procesos
de involucidn, que estan condicionados por una todavia imprescindible descarga
o inmovilizacion. Teniendo en cuenta cada uno de los diferentes requisitos para el
cuidado de los tipos de tejido afectados, la inclusion del deporte terapéutico
puede influir positivamente en los fendmenos de curacion de una lesion.

A los trastornos de inervacion a consecuencia de una inhibicion dolorosa en
la primera fase después de lesiones y de operaciones se les hace frente con la
estimulacion, para contrarrestar los desequilibrios midgenos antes de empezar los
ejercicios isométricos y no dejar que se llegue a movimientos forzosos de com-
pensacion. El rendimiento motor es mas importante que la movilidad; tienen prio-
ridad los ejercicios activos. Esto requiere una colaboracion del paciente, la cual
se asegura con una correcta informacion sobre la necesidad de la terapia como
contrapunto a los peligros.

Para conseguir una correcta atmoésfera de tratamiento es muy importante la
aceptacion por parte del fisioterapeuta de la personalidad individual del paciente
con sus cambios psiquicos y fisicos condicionados por la enfermedad y la edad.
Los dolores y los trastornos de curacion de las heridas locales no son una con-
traindicacion importante para la fisioterapia ni para la terapia del movimiento;
para el alivio del dolor son ideales los ejercicios de distension. Bajo la premisa
de que los esfuerzos impropios deben ser evitados, la terapia del movimiento y
el deporte exigen, para un rapido restablecimiento, la prevencion y el tratamien-
to del déficit motor (para ello, ver Leszay en el apartado 4.3).

5.3.2 Enfermedades de la columna vertebral

Aparecen multiples cambios y enfermedades, asi como lesiones de la colum-
na vertebral, con insuficiencia muscular que, al contrario de las posturas inade-
cuadas evidentes y la falta de funcién que se observan con una simple ojeada,
pueden pasar desapercibidas. La terapia del deporte es para la mayoria de los
“pacientes con afecciones de la columna vertebral” un método favorable Yy,
teniendo en cuenta el sufrimiento original, se debe introducir lo antes posible des-
pués de haber sido preparada la terapia de movimiento, para desde un primer
momento observar los déficits motores y, si es necesario, evitarlos.

Si nos fijamos en las lesiones, inflamaciones y tumores, los problemas de la
espalda no son consecuencia de trastornos dolorosos o de una enfermedad, sino
de un esfuerzo no fisioldgico, el cual puede aparecer en un esfuerzo “normal”
mal realizado que se ha hecho en una mala postura o que se ha repetido de mane-
ra incorrecta muchas veces. Como origen aparecen trastornos musculares en el
area de la columna vertebral, la pelvis y la cadera, asi como distensiones en
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el area de la nuca y de los hombros, hiperlordosis e hipercifosis, hiper e hipomo-
vilidad de cada seccion, posturas y movimiento cotidianos incorrectos, y también
sobreesfuerzos en el deporte de alto rendimiento.

La degeneracion correspondiente de la columna vertebral provoca una cre-
ciente limitacion de la movilidad, aunque por regla general no hay grandes dolo-
res; por ello la mayoria de las veces no tiene fundamento el achacar al envejeci-
miento fisioldgico la causa justificativa para los trastornos de la columna verte-
bral en los mayores, que, por regla general, tienen un anquilosamiento parcial
libre de dolor o con pocos dolores. La causa es el anquilosamiento del tejido del
disco vertebral por deshidratacion y fibrosis; por ello existe la tendencia a dislo-
caciones de los discos vertebrales y de las correspondientes apariciones de afec-
ciones, como es el sindrome lumbar. Pero se puede llegar a afecciones parecidas
a través de un estrechamiento degenerativo del conducto vertebral y/o de los ori-
ficios radiculares.

En el examen del movimiento no son importantes los valores absolutos, sino
las diferencias laterales y las limitaciones funcionales que afectan habitualmente
a causa de la edad. Cuando se trata de un examen de inclinacion lateral en una
parte del cuello o de la region lumbar y hay crujidos, no se trata de una enferme-
dad, sino que “el crujido o crepitacion articular” es la expresion del juego natural
de la articulacion. La extension, que sirve como solucion de arriostramiento de
las partes blandas y para una mejora de las funciones, sélo debe apoyar los ejer-
cicios de movimiento de una forma mediana, los cuales tienen como objetivo una
estabilizacion, sobre todo en la zona del cuello.

El entrenamiento muscular también ocupa un lugar preferente en el trata-
miento de los sindromes toracicos, en los que puede estar indicado un tratamien-
to quirurgico condicionado por trastornos de los discos vertebrales debidos al sin-
drome lumbar, sobre todo si una terapia de mantenimiento no los corrige o exis-
ten sintomas neuroldgicos. A menudo, después de eliminar el dolor mediante una
intervencion quirurgica o un tratamiento de mantenimiento, se descuida el afian-
zar los buenos resultados a través de medidas activas. Estas mantienen su vigen-
cia en un entrenamiento planeado cuidadosamente de la musculatura del tronco y
sobre todo de la musculatura abdominal.

Los objetivos terapéuticos de la rehabilitacion temprana postoperatoria, segiin
Mucha, son:

— proteccion funcional del segmento de movimiento afectado,
— remedio de los déficits funcionales aparecidos en el transcurso de la enfer-
medad y
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— prevencion de recaidas a través de un aumento de la funcion estaticomotriz.

Para el apoyo y la movilizaciéon puede servir un corsé ligero que a conse-
cuencia de su elasticidad no conlleve el peligro de una atrofia muscular y de una
inmovilizacion, como pudiera ocurrir en el caso de acostumbrarse a las protesis
fijas. La estabilizacion habria de tener lugar en la fase temprana a través de ejer-
cicios en un lugar seco, porque en los movimientos en el agua no es controlable
la fijacion estable de la columna vertebral. Como regla basica sirve: “tan estable
como sea posible y tan mévil como sea necesario” (Tittel) y “ antes de hacer fuer-
za con las extremidades, hacerla con el tronco” (Knebel). El area de la pelvis y la
de la cadera deben incluirse en el tratamiento de la columna vertebral y en el de
la zona lumbar.

Para pacientes de edad avanzada hay que dosificar correspondientemente las
demandas del entrenamiento de fuerza y, dado el caso, tener en cuenta una limi-
tacion de la colaboracion. En los casos de concomitancia con una enfermedad
coronaria hay que dar preferencia a los ejercicios corporales parciales antes que
a los ejercicios corporales totales y que evitar la respiracion con presion.

5.3.3 Reuma y artrosis

Retima o reumatismo es un concepto sintomatoldgico que incluye un grupo
de enfermedades del sistema musculoesquelético ademas de fenomenos conco-
mitantes o que aparecen de forma aislada en otros sistemas organicos. En las cla-
sificaciones detalladas se resumen los cuadros de las enfermedades y diferencian,
segun sus formas de afeccion de las articulaciones y las partes blandas, el reu-
matismo idiopatico, infeccioso o alérgico del degenerativo. E1 70% de los adul-
tos se quejan mucho de afecciones reumaticas; 1/5 de nuestra poblacion consulta
por lo menos una vez al afio a un médico debido a dolores e impedimentos en el
sistema locomotor; los dolores reumaticos se hacen patentes en gran medida en
el trabajo y en la estancia en el hospital.

La artrosis representa la forma mas habitual de las enfermedades degenerati-
vas, localizada preferentemente, junto con la columna vertebral, en las articula-
ciones de la cadera y rodilla. Los cambios secundarios en los huesos y en la
membrana sinovial introducen un proceso caracteristico de transformacion des-
pués de la destruccion del cartilago hialino que conduce a un dafio funcional y
por ultimo a una pérdida funcional de las articulaciones. Sin embargo, los sinto-
mas a menudo no se corresponden con el avanzado estado clinico y la destruc-
cion articular probada radiolégicamente. Las diferentes enfermedades pueden
desembocar en un cuadro clinico y morfologico; junto a la inflamacion tipica del
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cuadro reumatico, hay trastornos metabodlicos y enfermedades endocrinas (ver en
el apartado correspondiente).

En la exposicion tematica ofrecida se permite un sistema muy simplificado
para la terapia del movimiento mediante deporte o un ejercicio deportivo; a pesar
o debido a las afecciones, durante las fases agudas, en reacciones generales gra-
ves (fiebre, anemia y pérdida de peso), asi como en casos de dolor, es recomen-
dable prestar los cuidados necesarios; también hay que observar el tratamiento de
las medidas clasicas de la terapia fisica. La terapia de movimiento se adapta a la
recesion de las circunstancias agudas; es preferible la lucha contra el dolor sin
recurrir a la inmovilizacidn total, a través de un cuidadoso y pasivo movimiento
de la articulacidn; éste se realizara de manera creciente en el sentido de un entre-
namiento muscular isométrico y mediante la movilizacion. Son ideales las apli-
caciones de calor antes de realizar ejercicios. Finalmente, el tratamiento del movi-
miento persigue los siguientes objetivos:

— solucion de las tensiones dolorosas musculares,

— mantenimiento y mejora de las funciones,

— movilizacion para la optimizacion del metabolismo articular y para la dismi-
nucion de la progresion de la enfermedad.

La indicacién de terapia del deporte tiene que tener en cuenta el perfil fun-
cional individual y la condicién psiquica.

Las medidas de la terapia de movimiento abarcan extensiones activas y sua-
vemente pasivas, refuerzo de la musculatura debilitada, ejercicios para la optimi-
zacion de la regulacion muscular de la articulacion y estabilizacion de ésta, y el
aprendizaje de la movilidad y coordinacion, seguido de un trabajo individual
adaptado a los desarrollos del movimiento. Se enumeran los principios de trata-
miento mas importantes:

» La sensacion subjetiva de dolor sirve como control de medida gradual de la
dosificacion del esfuerzo; primero se supera poco a poco mediante un gradual
calentamiento sin esfuerzo; el dolor siempre hay que entenderlo como un
signo de peligro, jnunca se deben forzar los movimientos!

* La proteccion muscular de la articulacion se entrena y mantiene no sélo para
la regulacion de la articulacion y su estabilizacion, sino también para activar
la circulacion sinovial; hay que procurar un refuerzo repartido equitativamen-
te y una mejora de la movilidad y de la resistencia, suprimiendo ¢ impidien-
do las tensiones musculares reflejas (jcalentamiento!).
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* Bajo los aspectos neuromusculares se trata de eliminar las posturas de pro-
teccion y de facilitar los desarrollos de los movimientos articulares; se tiene
que mejorar la coordinacién y la resistencia general para, a través de ello,
retrasar la fase de cansancio.

» La “regla de oro” es: “mucho movimiento, poco esfuerzo”; con esto se pone
en practica el entrenamiento de la resistencia de fuerza con poco peso y como
mucho a una velocidad media, pero con muchas repeticiones.

Asi, dependiendo del grado del sintoma de la afeccion, pueden incluirse aque-
llos tipos de deportes cuyo modo de esfuerzo se puede adaptar a una capacidad
reducida y que destaca por desarrollos reactivos del movimiento.

Son sobre todo deportes que se pueden practicar con una reduccion del peso,
como, por ejemplo, el ciclismo (consejo: bajo esfuerzo, alto numero de vueltas),
natacion (consejo: crol, gimnasia acuatica, ver en el apartado correspondiente),
remo ¢ hipica, asi como otros en los que se mantienen los ejercicios deportivos
mediante un dominio técnico y buenas capacidades coordinativas sobre todo
mediante la renuncia al nivel de alto rendimiento.

Por eso mismo el deportista en activo deberia aprender con ello que la nor-
malizacion de la situacion de esfuerzo de la articulacion tiene que incluir la acep-
tacion por su parte de la disminucion de la capacidad de esfuerzo a consecuencia
de sus propias circunstancias.

Para este tipo de personas las posibilidades de sufrir lesiones deportivas se
dan sobre todo por el sobrepeso, la mala técnica y la falta de equipamiento, pero
también debido a una falsa dosificacion y tipos de deportes “desfavorables”.
Estos son los tipos en los que no se impiden grandes esfuerzos de impulso, movi-
mientos extremos y cambios de sentido bruscos (por ejemplo, muchos tipos de
deporte de baldn y de lucha, bicicleta de montafa y esqui alpino en forma exce-
siva). Mediante la practica asidua de una actividad deportiva correcta se puede
compensar, por otro lado, un potencial de rendimiento improductivo con un
aumento de la calidad de vida, incluyendo los aspectos psicosociales positivos.

5.3.4 Deporte con sustitucion endoprotésica de
la articulacion
M. Engelhardt

En Alemania se implantan anualmente unas 100.000 endoprotesis totales de
cadera y 40.000 de rodilla. Cada vez se provee a pacientes mas jovenes con mas
rodillas y caderas artificiales debido a destrozos articulares.

Si la restitucion articular servia en un primer momento para la eliminacién del
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dolor y la mejor movilidad en la vida cotidiana, tanto los pacientes jovenes como
los mas mayores quieren permanecer corporalmente activos y practicar deporte
después de dicha restitucion. Esto es muy posible en el caso de las protesis de
cadera y esta muy limitado en la sustitucion de otras articulaciones.

La influencia de la actividad corporal en la resistencia de las endoprotesis se
ha examinado cientificamente. En un conjunto de resultados controvertidos, por
lo que concierne a un plazo de relajamiento de entre 5 y 10 afios, la mayoria de
los estudios se adhieren a la opinion de una influencia positiva de la actividad
deportiva sobre la implantacion.

El problema cutaneo en una restitucion articular artificial esta en el ablanda-
miento aséptico entre la implantacion y el hueso. A través de la actividad depor-
tiva se debe llegar después de la intervencion a una mejora en la zona o6sea de
implantacion de la protesis seguida de una estimulacion fisioldgica en la forma-
cion de los huesos (existe el impedimento de la osteoporosis por inactividad). A
través de un entrenamiento muscular planificado se llega también a una estabili-
zacion activa de las articulaciones (funcion protectora muscular para la endopro-
tesis). Una carga inadecuada (sobrecarga o falta de carga), por el contrario, puede
conducir a un cambio osteolitico con un ablandamiento en la frontera de implan-
tacion con el hueso.

Para la practica deportiva con endoprotesis se recomiendan los siguientes
puntos:

— la operacion tiene que datar de por lo menos medio afio;

— el grado del movimiento de la articulacion no debe estar demasiado limitado;

— laradiografia tiene que mostrar una posicion de la endoprotesis de la articu-
lacion de la cadera en el cotilo que esté de acuerdo con las prescripciones
reglamentarias (ninguna posicion excéntrica del angulo de la protesis, ningu-
na aparicion de descomposicion en el calcaneo o signos de ablandamiento);

— el alcance del movimiento tiene que tener el suficiente valor para cada tipo de
deporte;

— la funcionalidad deficitaria muscular se elimina mediante un entrenamiento
planificado de la musculatura;

— el hemograma y la sedimentacion globular tienen que normalizarse.

En la practica del deporte con una implantaciéon de endoproétesis hay muchos
factores que juegan algiin papel (experiencia previa en el tipo del deporte, peso
corporal, comportamiento, personalidad, etc.). Estan contraindicados todos los
deportes con un riesgo de lesion demasiado alto (deportes con balon o de lucha),
asi como deportes con esfuerzos reforzados de giro, choque y salto. Tampoco se
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deberia practicar ningun deporte de alto rendimiento ni de competicion. Se debe
evitar la ejecucion del movimiento y el desarrollo de éste cuando estén mal con-
trolados. Para ello hay tipos de deporte favorables, favorables con limitaciones y
desaconsejables, como se observa en la tabla 5.2, debida a Horterer, en “Eignung
unterschiedlicher Sportarten fiir Endoprothesentrdger”(“Idoneidad de los dife-
rentes tipos de deporte para portadores de endoprotesis™).

Las contraindicaciones mas importantes para la practica deportiva en casos de
endoprotesis son la inestabilidad y la infeccion de la articulacion (tabla 5.3).
Otras contraindicaciones son las circunstancias existentes después de una opera-
cion de intercambio, la que concurre después de una luxacion de la endoprotesis
y una importante diferencia de longitud de las piernas.

Tabla 5.2 Deporte con endoproétesis: idoneidad de los diferentes tipos de deporte

ACONSEJABLE ACONSEJABLE CON DESACONSEJABLE
LIMITACIONES

Natacion (crol) Correr Juegos de balén

Ciclismo Golf Tenis

Gimnasia Marcha de esqui alpino

Caminar Hipica

Esqui de marcha Atletismo

Tabla 5.3 Requisitos y contraindicaciones para el deporte con endoprotesis

ReQuisitos CONTRAINDICACIONES
- Medio afio después de la operacion - Operacion de intercambio
- Amplitud del movimiento articular no - Luxacién
demasiado limitada - Infeccion

- Musculatura estabilizada y formada normalmente
- Hemograma y examen radioldgico
poco conspicuos

—> Ningin desarrollo de movimiento de descarga o mal controlado
— Ningin esfuerzo reforzado de giro, choque o salto
— Ninguna oscilacion de movimiento brusco
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5.3.5 Amputaciones

Generalmente se designa como amputacion la separacion definitiva de una
seccidn corporal u organica originada a causa de un traumatismo o de una opera-
cién; en un sentido mas restringido es la amputacion extraarticular de un miem-
bro en el lugar elegido y con la tipica accion provocada por un corte; sin embar-
g0, en el lenguaje comun tiene el sentido de la exarticulacion, es decir la seccion
de los miembros desde la zona exterior a la articulacion.

Ya que aqui se analizan los requisitos necesarios para la terapia del movi-
miento y la practica deportiva, es importante saber que la deformacion de los
miembros en el sentido del acortamiento aparece como una fuerte limitacion que
se debe tener en cuenta a la hora de plantear el problema.

Como ejemplo de las extremidades inferiores, se tiene que poner en claro sus
relevantes relaciones con el deporte.

* La magnitud de la amputacion determina el comportamiento de la fuerza de
la musculatura y la regulacion de la protesis. Mas adelante la disminucion
de la superficie de apoyo tiene un importante papel biomecanico. Briickner
muestra ejemplos individuales:

— Las amputaciones en el area de los pies determinan un trastorno, por alterar
la superficie de apoyo, en la coordinacion al andar.

— Las amputaciones en el muslo, segiin cual sea la longitud del mufién o la
hemipelvectomia, afectan la coordinacion en la posicion sentada.

— Lalongitud del mufidn tiene una influencia directa en el equilibrio o desequi-
librio muscular, de manera que en el programa de ejercicios se tiene que tra-
bajar en el equilibrio muscular.

— El equipo asesor tiene que ser capaz de enjuiciar la influencia de los compor-
tamientos del mufién y la posicion de las articulaciones cercanas sobre la rea-
lizacién del movimiento; esto concierne en particular: a la piel, las cicatrices,
los musculos, la longitud del mufion, el dolor y la capacidad final de esfuer-
zo del mufion, asi como a las contracturas de la articulacion.

» El origen de la amputacion tiene que estar muy presente en la planificacion
de la terapia debido a las claras diferencias que se dan entre pacientes que han
sido amputados por traumatismo o por tumor y que por regla general son jove-
nes y las personas de mas edad en quienes la amputacion se efectud princi-
palmente debido a trastornos arteriales cronicos. Los primeros tenian hasta
poco antes del diagnostico un comportamiento normal y con ello una condi-
cion fisica normal con buena musculatura; los segundos tienen otra condicion
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fisica y constitucion total, especialmente a causa de la atrofia muscular, a
menudo claramente visible debido al largo transcurso de la enfermedad con
otras concomitantes (diabetes mellitus entre otras) y a la degeneracion condi-
cionada por la edad. Puede existir una multimorbilidad que requiera medidas
antes de la propia terapia de movimiento para permitir que el paciente pueda
sentarse, andar y permanecer de pie. Cuestiones dependientes de la edad tam-
bién incluyen la observacion de un esfuerzo cardiopulmonar intensivo even-
tualmente llamativo debido al creciente metabolismo energético a consecuen-
cia de problemas de coordinacion (jtoma de insulina para los diabéticos!).

» El reconocimiento y enjuiciamiento de los fallos al andar tienen una especial
importancia para la observacion de causas principalmente biomecanicas en
los propios pacientes amputados (por ejemplo inestabilidad, contracturas,
debilidad muscular, dolor o propioceptores disminuidos) o en la protesis
(extension dorsal excesiva, demasiado corta, demasiado larga, adherencia
deficiente, etc.).

Por eso Briickner exige un diagndstico funcional claro antes del comienzo de
una terapia de movimiento o de deporte para los que tiene que haber conoci-
mientos especiales. Al principio de la terapia de movimiento hay ejercicios de
extension activos y pasivos, seguidos por ejercicios de fuerza de diferente grada-
cion, ejercicios isométricos de distension para cada grupo de musculos, ejercicios
concéntricos y excéntricos preferiblemente con la cinta terapéutica, lo que per-
mite de una forma ideal la diferente graduacion de la resistencia del paciente y la
multiple, individual y cotidiana repeticion de los ejercicios. Las técnicas de FNP,
acondicionadas por la cadena sinérgica de los agonistas, abren complejos con-
ceptos con una combinacion de las acciones tridimensionales de los musculos y
técnicas especificas de tratamiento (figuras 5.6-5.8).

Los déficits en las caracteristicas condicionales basicas, en la coordinacion y
en la resistencia general aerobica tienen que trabajarse al final de la fase de reha-
bilitacion; seguidamente se anade la terapia de entrenamiento, sobre todo el entre-
namiento en los aparatos para el fortalecimiento y la coordinacion musculares,
donde se ayuda a las extremidades superiores para la estabilizacion y para su fun-
cion con la correspondiente observacion.

El entrenamiento se realiza en parte como “aprendizaje para la actividad” para
utilizar medios de ayuda en las diferentes situaciones, y en parte sin estos medios
de ayuda para mejorar el resto de las funciones. Con frecuencia, por lo menos al
comienzo del tratamiento o a la hora de una intensificacion del esfuerzo, se rea-
liza un entrenamiento especial en la silla de ruedas, también para el manejo coti-
diano y para el paso a otras posiciones desde la de sentado.
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Después de la finalizacion de la fase de rehabilitacion a muchos amputados
se les abre la posibilidad de la practica deportiva, utilizando en parte un equipa-
miento especial como protesis de fibra de vidrio para el atletismo, esqui con
muletas o trineo; siempre que se hace la pregunta, es con la fantasia y con las sen-
saciones al incluir conocimientos fundamentados en la especificidad del deporte,
con los que se pueden elaborar aparatos adaptados individualmente y métodos de
trabajo en equipo; juna mision gratificante e interesante!

Figura 5.6 Los ejercicios concéntricos y
excéntricos representan un aumento en la
terapia del movimiento. Para estos ejercicios
se recomienda, entre otras cosas, el empleo de
cintas Thera con escalones de resistencia dife-
renciados.

Figura 5.7 Un complejo adelanto es posi-
ble con la facilitacion neuromuscular
propioceptiva (FNP). El concepto de tra-
tamiento del método FNP muestra la
combinacion de las acciones musculares
complejas y tridimensionales, los 1lama-
dos esquemas de FNP, y las técnicas de
tratamiento especifico (técnicas de FNP).
La técnica de FNP se demuestra median-
te la “diagnonal” de la pierna, parecida al
modelo de marcha.
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Figura 5.8 Terapia de entrenamiento médico.
Combinacion planeada de ejercicios de fuerza
en la funcién (por ejemplo, movimiento de
marcha) para el aumento del esfuerzo y el
aprendizaje de la coordinacion.

5.3.6 Deporte en la osteoporosis
M. Engelhardt

Después de la Conferencia Internacional de Consenso, celebrada en 1993 en
Hong Kong, se defini6 la osteoporosis: “la osteoporosis es una enfermedad sisté-
mica del esqueleto que se caracteriza por una baja masa dsea y por un trastorno
de la microarquitectura del tejido dseo, con un aumento consecutivo de la capa-
cidad de rotura del hueso y un riesgo mayor de fractura”.

Sobre la repercusion de la osteoporosis en Alemania no hay datos fiables. Se
calcula que mas de un 5% de la poblacion sufre una osteoporosis clinicamente
relevante.
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Keck divide la osteoporosis en tres estadios:

— pérdida de masa 6sea asociada con la edad (osteopenia),
— osteoporosis preclinica con una peligrosidad potencial de fractura,
— osteoporosis manifiesta con fracturas ya manifiestas.

Sin embargo, la bibliografia angloamericana diferencia entre osteoporosis de
tipo 1 y tipo 2. El tipo 1 aparece sobre todo en la edad posmenopausica, entre los
50 y 70 anos. En este tipo las mujeres estan afectadas hasta ocho veces mas que
los hombres. La destruccion osea afecta sobre todo a la sustancia esponjosa, y las
fracturas, al cuerpo vertebral y el radio distal. El tipo 2 se manifiesta después de
los 70 afios, y las mujeres so6lo estan tres veces mas afectadas que los hombres.
La destruccion o6sea afecta tanto a la sustancia esponjosa como a la cortical. Las
fracturas se producen sobre todo en el area de la columna vertebral y en el cuello
del fémur.

El riesgo de sufrir una osteoporosis esta determinado por factores genéticos,
hormonales, condicionados por la alimentacion y exdgenos. La falta de estroge-
nos en las mujeres, el déficit de calcio, la baja aportacion de vitamina D y la falta
de movimiento son los factores principales que conducen a una reduccion del
espesor 0seo y ocasionan el desarrollo de la osteoporosis. Los asiaticos, cauca-
sicos y europeos del norte son genéticamente los mas propensos. Los pertene-
cientes a la raza africana no enferman de osteoporosis posmenopausica o por la
edad.

Junto con los factores de riesgo hormonales cuenta tanto la menarquia
tardia como la menopausia temprana. También la amenorrea en el deporte de
alta competicion (corredoras de maraton, mujeres triatletas), asi como las muje-
res nuliparas, presentan un riesgo mas alto de osteoporosis. La falta de estroge-
nos y progestagenos afecta especificamente al metabolismo dseo, pero también
al tracto gastrointestinal a la hora de una toma deficiente de calcio en la ali-
mentacion.

Los factores que condicionan la alimentacion se valoran a menudo por deba-
jo del papel que representan en el desarrollo de la osteoporosis. En Alemania esta
muy extendida una falta de distribucion de calcio. Como toma minima de calcio
se recomienda diariamente 800 mg. También el abastecimiento de vitamina D
tiene un significado decisivo. La vitamina D no s6lo permite la absorcion de cal-
cio por el intestino, sino que regula la totalidad del metabolismo del tejido con-
juntivo. Segun Minne, una falta cronica de vitamina D acarrea también un decai-
miento general, debilidad muscular y trastornos de coordinacion. Una toma alta
de fosfatos dificulta la sintesis bioldgica activa de vitamina D de los rifiones; un
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transporte elevado de albumina y de materiales fibrosos puede frenar la absorcion
de calcio en el intestino delgado.

Respecto a los factores exdgenos, la inmovilidad, la ingravidez, el abuso de
nicotina y de alcohol son un riesgo afiadido para la osteoporosis. Entre los medi-
camentos que producen osteoporosis estan los glucocorticoides, la heparina, los
laxantes, el dicumarol, etc.

También las enfermedades hematicas, digestivas, endocrinas e inflamatorias
crénicas causan 0steoporosis.

Influencia de la estructura ésea y el metabolismo 6seo en
el esfuerzo corporal

Por innumerables estudios se sabe que mas de un 98% de la masa dsea se
alcanza al final de la pubertad. Entre los 20 y 40 afios la masa 6sea permanece
estable en gran parte de la poblacion. Luego se produce una pérdida continuada
de la masa dsea de hasta un 1% por afio.

El volumen de la masa muscular se determina genéticamente. La pérdida de
la masa o6sea puede estar influida por la intervencion de los factores de riesgo ya
nombrados.

De acuerdo con los conocimientos cientificos de las ultimas décadas, la acti-
vidad corporal o el deporte tienen tanto un efecto estimulante como un efecto de
mantenimiento sobre la masa 6sea. Diversos deportes de juego y de fuerza ejer-
cen una influencia positiva sobre la masa 6sea. Segtin Platen, los muchos tipos de
esfuerzo con efectividad de fuerza sobre el sistema del esqueleto tienen un efec-
to estimulante para los huesos.

En las exploraciones se puede demostrar que un nivel alto de actividad en la
infancia no so6lo es efectivo para el aumento de la masa muscular, sino que este
efecto esta asegurado también en las fases posteriores de la vida. La obtencion de
fuerza muscular mediante una actividad corporal podria reducir las pérdidas nor-
males de sustancia 6sea hasta edades avanzadas.

A través de un programa de moderado y combinado entrenamiento de resis-
tencia y de esfuerzo (entrenamiento de por lo menos tres veces por semana duran-
te 30 minutos) se consigue un crecimiento de la masa o6sea o se reduce la des-
truccion de la masa 6sea condicionada por la edad. El programa de entrenamien-
to deportivo se tiene que llevar a cabo regular y continuamente, ya que en caso
contrario se pierden los efectos alcanzados por el entrenamiento.

Un entrenamiento solitario de resistencia (sobre todo tipos de deportes que
reducen o elevan el propio peso corporal, como, por ejemplo, la natacion y el
ciclismo) no es suficiente para contrarrestar la osteoporosis.
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Consejos para la practica:

» Paratodas las edades: gimnasia que afecte todos los musculos de cada seccion
corporal, combinando un entrenamiento de resistencia con una demanda de
fuerza.

* Mujeres pacientes con osteoporosis sin fracturas: gimnasia y entrenamiento
contra una resistencia.

* Mujeres con osteoporosis con fracturas: programa isométrico de ejercicios y
aprendizaje de la coordinacion para evitar las caidas.

5.4 Neurologia y psiquiatria
J. Reuter

5.4.1 Paralisis central

Las paralisis centrales tienen su origen en lesiones de la primera motoneuro-
na o de la via piramidal. El lugar del trastorno esta situado en el sistema nervio-
so central. El origen mas frecuente de las paresias centrales son isquemia cere-
bral, hemorragia cerebral, traumatismo craneoencefalico y tumores o lesiones en
la zona de las vértebras dorsales o cervicales con lesion de la médula espinal.

Los trastornos cerebrales conducen por lo general a sintomas hemiparéticos o
hemipléjicos, mientras que después de lesiones de la espina dorsal aparecen la
mayoria de las veces paraparesias o tetraparesias con una alteracion a nivel trans-
verso de las aferencias sensibles por debajo del nivel afectado.

En el estadio agudo de la lesion puede aparecer con anterioridad una tonici-
dad muscular débil. Después de un tiempo diferenciado se produce una mayor
tonicidad muscular (espastica) en las extremidades paralizadas.

Formacion de espasticidad

La espasticidad es un sindrome que se origina después de un trastorno croni-
co o agudo en un tiempo diferenciado. El signo clinico de la espasticidad es una
resistencia de extension aumentada en la musculatura movida pasivamente, cuya
fuerza depende de la velocidad del movimiento ejecutado. En una espasticidad
muy grave esta caracteristica no es dificil de descubrir. Aumentan las respuestas
reflejas monosinapticas y los reflejos polisinapticos se frenan con una falta de
control supraespinal. A menudo se desencadenan signos de convulsion y positi-
vos de la via piramidal. Frente a los estimulos exteroceptores aparece una hiper-
sensibilidad, de manera que se puede llegar a contactos inadecuados de la extre-
midad espastica o a estimulos de temperatura que conducen a un aumento de la
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espasticidad. Esta trastorna mucho la motricidad y la coordinacién del enfermo;
en las paralisis espasticas falta la rapida regulacion de la frecuencia de descarga de
las unidades motrices.

Seguidamente se debe enunciar los problemas especiales de los pacientes con
lesiones cerebrales y después los de los afectados por paralisis transversas. En los
pacientes con lesiones cerebrales frecuentemente esta dafiado también el progra-
ma central de un movimiento. Ademas aparecen reflejos patoldgicos en posturas
y posiciones. Junto a la reduccion de funciones motrices existen a menudo fallos
sensoriales. Especialmente dificiles para la rehabilitacion son los trastornos del
sentido de la situacion y de la sensacion del tacto, puesto que el paciente sélo
puede imaginarse la situacion de la extremidad en el espacio y de la ejecucion del
movimiento. Asimismo aparecen frecuentemente trastornos de la vista (elimina-
cion del consiguiente mecanismo de control) y una hemiobservancia (ignorancia
de la mitad del cuerpo afectada por la paralisis). También se observan trastornos
de la practica (pérdida de los programas de movimiento) y, en casos de lesion del
hemisferio dominante, dificultades de lenguaje y de entendimiento que compli-
can la rehabilitacion.

Los objetivos de la terapia deportiva son.:

— mejoria de la sensomotricidad,

— descenso de la tonicidad muscular aumentada,

— influencias psiquicas positivas a través de la activacion e integracion en el
grupo,

— evitacion de la minusvalia y autosuficiencia,

— mejoria de la condicion psiquica y de la resistencia.

La terapia deportiva se basa, al igual que la fisioterapia, en la percepcion que
se puede tener a partir de la plasticidad de las capacidades cerebrales perdidas de
otros grupos de neuronas y llegar a la construccion o recuperacion de vias de
informacion y frenar los reflejos trastornados. Es importante el pronto comienzo
de la rehabilitacion, es decir, la rehabilitacion deberia comenzar ya en el hospital.
Cuanto mas grave sea la lesion, antes habra que disponer el tratamiento de ejerci-
cios activos y pasivos. Mientras que la afasia no representa un obstaculo para la
terapia del deporte, los trastornos de la vigilia no son compatibles con la terapia
del deporte, puesto que aqui se requiere la participacion activa del paciente.
Acompafiando y precediendo a la terapia del deporte se ha presentado de forma
positiva el ejercicio ideomotor (psicomotor) del movimiento. Mediante la obser-
vacion concentrada del desarrollo del movimiento se llega a las mismas areas cere-
brales de aceptacion de la actividad como en el ejercicio representado realmente.
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Los ejercicios se deben llevar a cabo diariamente, por lo menos de tres a cinco
veces, en alternancia con la fisioterapia. La duracion del ejercicio se establecera,
segun la gravedad de la enfermedad, en 20 a 40 minutos. Son recomendables fre-
cuentes pausas. A lo largo de una hora de ejercicios es aconsejable la dedicacion
a algun problema especial del paciente.

Entrenamiento en el agua

La terapia en el agua junto con la gimnasia acuatica y la natacion terapéutica,
es especialmente practica para la terapia de movimiento en hemiparéticos. Hay que
tener especial cuidado con la temperatura del agua, que se debe situar entre 28 y
34 °C, puesto que mediante el frio la espasticidad se puede reforzar. Los pacientes
tienen que acostumbrarse al agua, puesto que a menudo tienen miedo de ahogar-
se. Segun sea el grado de impedimento, el terapeuta se situa en el lado paralizado
del paciente y seguidamente ejerce un control del equilibrio en el agua. Un roda-
miento del paciente hacia la parte paralizada puede conducir, debido al susto del
paciente, a provocar reflejos posturales patologicos, como la flexion de la nuca y
la espasticidad de flexion en la pierna afectada. Por ello el tronco se hunde mas en
el agua y el paciente no puede aguantarse en la superficie del agua. Estos inci-
dentes se deberian evitar sobre todo al comienzo de la terapia. En circunstancias
controladas estos reflejos patologicos pueden utilizarse de manera positiva para el
aprendizaje de nuevos esquemas de movimiento. Los aferentes sensibles aumenta-
dos debido a la resistencia del agua mejoran la observacion de la parte del cuerpo
paralizada, lo que es muy positivo para el paciente con inobservancia. La eleva-
cion del peso corporal es positiva sobre todo en pacientes con paralisis marcadas
que ain no son capaces de andar en el suelo. En el agua se pueden mover indivi-
dualmente y realizar un entrenamiento ligero de fuerza en contra de la resistencia
del agua. El entrenamiento en el agua es a menudo, en estos pacientes, la unica
posibilidad de llevar a cabo un cierto entrenamiento de resistencia.

Por otro lado, el movimiento en el agua alivia el dolor y las limitaciones de
movimiento de las articulaciones de la parte paralizada. Aqui se tienen que citar
sobre todo los dolores de hombros, de los cuales los pacientes se suelen quejar y
que incluso conducen parcialmente a la pérdida de las funciones que se habian
conseguido.

La capacidad para entrenar efectivamente la circulacion sanguinea y cardiaca
en el agua depende tanto de la gravedad del impedimento como del dominio del
estilo de natacion antes de que apareciera la minusvalia. En paresias graves puede
aumentar la frecuencia cardiaca con 25 m de natacion por encima de las areas de
efectividad. Debido a motivos técnicos, en los hemiparéticos es preferible la
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braza, con la posibilidad de un acompafiamiento conducido del brazo paralizado
con el sano, y la natacion a espaldas con una sacudida bilateral del brazo. Se pue-
den usar los correspondientes métodos de ayuda como tablas, flotadores y aletas.
Hay que observar que llevar una aleta en una extremidad muy paralizada no es
favorable puesto que aumenta la espasticidad debido al trabajo efectuado con una
resistencia creciente.

Entrenamiento en el suelo

En el entrenamiento en el suelo se incluyen ejercicios complejos y juegos de
baldn para la practica de la coordinacion y para los controles de movimiento y
de posicion. Mientras que a menudo un movimiento rapido y ritmico conduce al
principio a un empeoramiento de la funcion debido a un aumento de la espastici-
dad, los pacientes pueden entrenarse mejor en circunstancias mas favorables. Con
los juegos de baldn se exige a los pacientes un contacto social, asi como una moti-
vacion, y existe la posibilidad de valorar las propias capacidades en comparacion
con las de los demas. Es placentero utilizar el movimiento con musica que esté
de acuerdo con la edad del paciente, desde el jazz-dance hasta el baile moderno.
Los pacientes con trastornos cognitivos se ven aqui superados. Para ellos se pue-
den incluir estimulos alternativos. El baile ofrece también la posibilidad de la
practica deportiva con el compaiiero, lo que repercute positivamente en la moti-
vacion del paciente. Los tipos de deportes con peligro de caidas o de lesion, como
el atletismo, el ciclismo y el esqui, no se recomiendan como terapia deportiva; sin
embargo se pueden practicar después de la correspondiente rehabilitacion. Por lo
general, los pacientes encuentran el trote muy dificil y costoso debido a la falta
de armonia en el movimiento. Al empezar aumenta la espasticidad de estira-
miento y los giros compensatorios del tronco, los cuales provocan frecuentemen-
te dolores de espalda. Aqui la marcha representaria una alternativa.

Finalmente hay que referir que los pacientes que realizaban una terapia de
movimiento se encontraban en exploraciones posteriores (se ha comprobado
estadisticamente) en una mejor posicion neuroldgica que los pacientes tratados
solo con ayuda de la fisioterapia, puesto que la frecuencia de los ejercicios fisio-
terapéuticos en casa desciende claramente, mientras que la de los de tipos depor-
tivo se mantiene.

eeee Paralisis de seccion transversa

Las paralisis de seccion transversa aparecen en lesiones de la espina dorsal.
Las lesiones a la altura del cuello conducen a tetraparesias; si la lesion esta
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por encima de la vértebra C4, hay ademas una paralisis del nervio del diafragma,
lo que produce insuficiencia respiratoria.

En las lesiones en el area de las vertebras dorsales se da una paresia central
de las piernas. Segun sea la magnitud de la lesion, se afectan también la muscu-
latura abdominal y el musculo psoasiliaco. Debido al dafio en el sistema nervio-
so aparecen trastornos de la regulacion de la temperatura, de la inervacion en los
vasos y en la trofia de la piel, con peligro de tlceras por decubito y oscilaciones
de la presion sanguinea con el cambio de posicion. Respecto al sistema cardio-
vascular, los paraparéticos estan en peligro debido a una hipertonia de las extre-
midades superiores, y los tetraparéticos sobre todo por lesiones de la médula
espinal a la altura del cuello a través de una hipotonia. Después de la presencia
de una lesion de seccion transversa aparece en casi todos los pacientes una reac-
cién depresiva de diferente duracion.

Los objetivos de la terapia deportiva son:

— mejora del resto de la motricidad,

— disminucioén de la espasticidad,

— mejora de los parametros cardiovasculares a través de un entrenamiento de
resistencia,

— profilaxis de la neumonia,

— reintegracion y contactos sociales,

— superacion de la depresion,

— entrenamiento con la silla de ruedas.

Para el tratamiento de la espasticidad y para la mejora del resto de la motrici-
dad en hemiparéticos remitimos a lo que se ha comentado hasta ahora. En el
paraparético, la rehabilitacion se facilita cuando éste puede emplear completa-
mente las extremidades superiores. Ademas se omiten las lesiones aisladas de la
espina dorsal y los problemas que aparecen debido a trastornos cognitivos. En los
tetraparéticos, la rehabilitacion en las paresias graves es mas dificil de llevar a
cabo y sobre todo en lesiones por encima de la vértebra T7 hay que tener en cuen-
ta los trastornos respiratorios.

El tipo de deporte mas adecuado es la natacion, sobre todo el estilo espalda o,
en caso de disponer de la correspondiente musculatura de brazo y pecho, el crol.
En caso de un dafio marcado en la musculatura de brazos y hombros, los para-
pléjicos pueden, presuponiendo que supieran nadar bien antes de la lesion, prac-
ticar la natacion de piernas. Con ello también es posible un entrenamiento de
resistencia. Se requiere observacion sobre todo en paresias fuertemente marcadas
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al entrar y salir de la piscina y a la dificultad de los pacientes con una paralisis de
seccidn transversa al flotar en el agua sin movimientos de natacion.

Ademas del agua, independientemente del grado de gravedad de las paresias,
se recomienda el tenis de mesa con la silla de ruedas; sirve para el aprendizaje del
equilibrio en el asiento y para una buena coordinacion de los movimientos de los
brazos mediante la alternancia de golpes de revés y de derecho. Como entrena-
miento estatico de fuerza y para la ejercitacion de la resistencia de la fuerza
se puede practicar el tiro con arco. Con parecida intencion al del tenis de mesa se
puede practicar el balonvolea y el balon a puilos sentado para entrenar el equili-
brio y la recuperacion de la musculatura del brazo. Estos juegos en equipo exigen
un contacto social y ayudan a los pacientes a superar situaciones depresivas.
Sobre todo para aquellos pacientes que presenten lesiones de seccion transversa
y que estén obligados a permanecer en una silla de ruedas es recomendable una
entrenamiento de la musculatura del brazo y de los hombros, por ejemplo, tam-
bién en el ambito de un entrenamiento acompasado.

En caso de que el enfermo esté obligado a permanecer en una silla de ruedas
hay que integrar, en cuanto consiga soltura sobre aquélla, primero un entrena-
miento individual y mas tarde uno dentro del grupo. El objetivo es aprender las
posibilidades de movimiento con ayuda de una silla de ruedas, mejorar las habi-
lidades, entrenar las caidas, asi como subirse y bajarse sin ayuda de la silla de rue-
das. Los pacientes aprenden jugando a superar los niveles y los obstaculos. Aqui
hay una transicion fluida desde la terapia deportiva al deporte de minusvalidos
con una representacion de bailes, baloncesto y carrera de larga distancia, todo
sobre silla de ruedas. Con la ayuda de ésta o de bicicletas especiales impulsadas
con el movimiento de los brazos, los lesionados de seccidon transversa pueden
practicar deportes de resistencia. Un estudio para el control terapéutico de
Kathleen Stotts (1986) demostrd que los lesionados de seccion transversa que
practicaban deporte permanecian menos tiempo en el hospital, tenian menos pro-
blemas de piel y menos infecciones intestinales y trombosis. En resumidas cuen-
tas, eran mas cuidadosos en la observacion de su cuerpo después de la practica de
un entrenamiento deportivo.

Nota. Las lesiones centrales aparecen después de la lesion de la primera moto-
neurona o de las vias centrales. Existen, segun la lesion, hemi, para o tetrapleji-
as. Un problema central, junto a las paresias y los trastornos sensibles, es el espas-
ticismo. En pacientes con lesiones cerebrales pueden afiadirse trastornos cogniti-
vos. Es ideal la practica de una terapia de movimiento en el agua y juegos coor-
dinados sobre el suelo, la mayoria de ellos sentado. El paciente mantiene la mayo-
ria de las veces la terapia deportiva en casa.
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5.4.2 Ataxia

Por ataxia se entiende un trastorno del movimiento. Diferenciamos una ataxia
espinal de una cerebral y de una sensible.

En la ataxia cerebral se trata de un trastorno del cerebelo. Segtn su localiza-
cion, existe una ataxia en el tronco o de posicion erecta. Al andar salta a la vista
la marcha con las piernas abiertas, que no se puede corregir aun cuando se ejer-
za un control visual. Los movimientos se realizan de manera asimétrica. Junto a
estos trastornos también hay un lenguaje escandido (hablar con silabas separadas)
y nistagmo. La musculatura en la parte de la lesion es hipotonica.

La ataxia sensible es debida a alteraciones de la médula espinal o al descenso
de las aferencias periféricas sensibles, por ejemplo, en el area de la polineuropa-
tia. Los controles propioceptivos de la motricidad disminuyen y con ello falta la
posibilidad de corregir los movimientos.

Los objetivos de la terapia deportiva son:
— gjercicio del equilibrio,
— mejora de la coordinacion del movimiento,
— mejoria de las aferencias sensibles.

eeee Ataxia cerebelosa

Los trastornos cerebelosos de equilibrio a menudo son de dificil terapia, sobre
todo en ataxias de tronco o de postura erecta. Un requisito para la terapia del
deporte es que a través de tratamientos de ejercicios el paciente alcance la capa-
cidad para permanecer sentado. Para ello son ideales los ejercicios con el balon
de Pezzi, el columpio o un rollo. Después de alcanzar una determinada autono-
mia se puede empezar también con una terapia de movimiento en el agua. Con la
resistencia del agua el enfermo obtiene un refuerzo de las informaciones aferen-
tes, sobre todo en los movimientos incontrolados que le muestran con mayor cla-
ridad el movimiento incorrecto y le obligan a una correccién. Hay que tener en
cuenta que los pacientes con ataxia de tronco tienen bastante miedo a hundirse.
Siempre que la ataxia se pueda dominar con el tiempo, también es posible con la
mejora de la capacidad para nadar un entrenamiento de resistencia continuado.

Sobre el suelo se pueden practicar ejercicios de pelota y de tenis de mesa, de
manera parecida al caso de los de los pacientes hemiparéticos y paraparéticos,
que son recomendables para la practica del equilibrio y de la coordinacion, pues-
to que aqui el ejercicio terapéutico se puede enlazar muy bien con el juego y la
diversion. En la composicion del grupo de pacientes hay que fijarse sobre todo en
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los que presentan movimientos irregulares con el fin de no exigir demasiado al
grupo, ya que esto puede provocar una caida y también puede llevar a grandes
frustraciones.

Los juegos con obstaculos con frecuente alternancia en las posiciones, por
ejemplo, mediante la superacion de bloques de gomaespuma, atravesar ruedas y
una constante alternancia de la base, son ideales para pacientes con ataxia ligera.
Totalmente desfavorables son los tipos de deportes que impliquen un peligro de
caida, como gimnasia con aparatos, ciclismo o esqui. A pesar de que a primera
vista exista un peligro de accidente, la hipoterapia puede aplicarse sin peligro en
casos de ataxia de tronco no demasiado grave, realizado por un equipo especiali-
zado con un caballo conducido al paso.

eeee Ataxia sensible

En la ataxia sensible también se antepone la fisioterapia. A menudo se trata
de gente mayor cuyos defectos sensoriales, por ejemplo en una polineuropatia,
s6lo mejoran imperceptiblemente. Sin embargo, también es recomendable la
natacion mediante el refuerzo de las aferencias sensoriales. Puesto que los
pacientes tienen cierta seguridad mediante el control visual, se puede recomendar
la carrera sin moverse del sitio y el correr descalzos sobre superficies diferentes
(pista de recorrido propioceptiva). Debido al aumento de los estimulos propio-
ceptivos, se aconseja la hipoterapia después de superar el miedo al caballo. La
terapia del deporte también esta indicada, puesto que estos pacientes pueden
practicar el ciclismo como un tipo de deporte de resistencia. No es aconsejable la
practica de la gimnasia, el futbol y la carrera sobre superficie que no sea llana por
el peligro de sufrir esguinces.

Nota: Diferenciamos las ataxias cerebelosas de las espinales. Sobre todo las
primeras son dificiles de tratar tanto con fisioterapia como con terapia deportiva.
Es ideal la utilizacion de la terapia de agua ya que mejora la propiocepcion. Sobre
el suelo se recomiendan ejercicios y juegos coordinados. En ataxias menos gra-
ves se puede introducir una pista de carrera propioceptiva. Los pacientes con una
ataxia mas sensible pueden practicar el ciclismo como deporte de resistencia.

En el anexo de las realizaciones de la terapia deportiva con ataxia y lesiones
espasticas se trata brevemente el tema de los pacientes con esclerosis multiple, ya
que en este caso a menudo existe una combinacion de ambos sintomas. Conforme
a esto, los pacientes deberian practicar preferiblemente la natacion y juegos de
baldon para mejorar la coordinacion. En la terapia de la natacion para enfermos
con esclerosis multiple hay que tener cuidado de que la temperatura del agua no
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supere los 34 °C. En la estancia dentro del agua con temperaturas mas altas se ha
observado un empeoramiento de los sintomas (Kesselring, 1989). Los pacientes
con esclerosis multiple informan sobre una clara mejoria subjetiva y un aumento
de la motivacion después del entrenamiento deportivo.

5.4.3 Trastornos del movimiento extrapiramidales en
el ejemplo de la enfermedad de Parkinson

En 1817, James Parkinson describié un cuadro de enfermedad que designo
como shaking palsy (“paralisis agitante”). Clinicamente, el cuadro de la enferme-
dad de Parkinson se caracteriza por la acinesia, la rigidez y los temblores. La enfer-
medad aparece sobre todo a partir de los 50 afios, aunque también se conocen for-
mas de la enfermedad en gente mas joven. La patogenia de la enfermedad no se
conoce por el momento. Sobre todo en enfermos de Parkinson mayores, que en sus
aflos jovenes eran corporalmente poco activos, existe una tendencia a través de la
acinesia a llegar a la inmovilizacion. La rigidez provoca, al mismo tiempo que los
cambios degenerativos, un aumento del dolor en las articulaciones, en los hombros
y en la espalda. Esto refuerza las limitaciones del movimiento en las articulacio-
nes de modo que las capacidades corporales que permanecen en el paciente no
pueden ser aprovechadas. Ademas, en un estado mas avanzado de la enfermedad
aparecen fluctuaciones de la movilidad, las cuales pueden depender previsible-
mente de la medicacion, pero que aparecen también de manera imprevisible.

Los objetivos de la terapia del deporte son:

— aumento de la movilidad con una mejora en el inicio y el control del movi-
miento,

— destonificacion muscular,

— control del equilibrio,

— control de los temblores,

— activacion general del paciente y supresion del aislamiento.

Antes del comienzo de una terapia de ejercicios se debe tener en cuenta los
grados de la enfermedad y la edad. Los pacientes que sélo notan su enfermedad
por una determinada rigidez en la motricidad o que sufren ligeros temblores pue-
den practicar al igual que los sanos todos los tipos de deporte. Los pacientes enca-
mados o que necesitan ayuda no pueden practicar deporte en el sentido propio de
la palabra, sino solo realizar algunos ejercicios poco activos o pasivos. En estos
pacientes lo mas importante es la profilaxis de la contraccion, los ejercicios
de respiracion, ejercicios poco activos y pasivos al permanecer sentado o tumba-
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do para mejorar sus capacidades para estar sentados o de pie, ademas de ejerci-
cios para levantarse y vestirse. Junto a la gravedad de la enfermedad, ésta influye
en la eleccion del tipo de deporte por las enfermedades concomitantes internas y
ortopédicas. El deporte y la terapia del movimiento se reservan para los pacien-
tes con una enfermedad ligera o media.

Para la realizacion practica de un entrenamiento con enfermos de Parkinson
se debe confeccionar primero un horario con los momentos de buena o mala
movilidad. Casi todos los pacientes pueden citar cambios temporales diarios de
su movilidad. El entrenamiento se debe realizar solo en las horas en las que el
efecto medicamentoso sea completo y por ello cuando haya buena movilidad,
puesto que en caso contrario aparecen frustraciones adicionales y la motivacion
baja con rapidez. Algunos pacientes se quejan, sobre todo en circunstancias de un
entrenamiento intensivo, de un efecto mas breve de la L-dopa. Esto no se ha podi-
do demostrar mediante las exploraciones objetivas. El nivel sérico de L-dopa no
disminuye con mayor rapidez durante el ejercicio corporal. Hay que decir con
reserva que entre el nivel sérico de la L-Dopa y la efectividad de L-dopa no hay
una relacion lineal.

Dentro de una unidad de entrenamiento los pacientes necesitan frecuentes
pausas. Un entrenamiento diario corto es mas efectivo que uno menos frecuente
y mas largo. A la hora de cambiar de medicamentos, la terapia deportiva deberia
ser menos cansada o realizar eventualmente un programa individual. En la elec-
cion del tipo de deporte hay que contar con las preferencias del paciente. No son
buenos los tipos de deporte que presenten peligro de caida. Los deportes como el
baile, caminar y nadar se han mostrado como especialmente positivos. Sobre todo
en el baile o en la gimnasia bailada con musica se fomenta la capacidad de coor-
dinacidn; al mismo tiempo se distrae al paciente, mediante la musica, de la cons-
ciente realizacion del movimiento, lo que mantiene un efecto positivo en el des-
arrollo del movimiento. El inicio del movimiento es facilitado por el compas
musical externo y la continuacion del movimiento ritmico se promociona
mediante los estimulos acusticos. Es poco frecuente llegar a las fases de “conge-
lacioén”, en las que el paciente permanece como petrificado. Ademas se suprime
mediante el baile el aislamiento de los pacientes; éstos practican su deporte con
los demas y también con el compaifiero. Tanto el cambio de ritmo de los esque-
mas del movimiento como la amplitud del movimiento se practican jugando. Los
pacientes encuentran diversion en el movimiento.

Los tipos de deportes de resistencia, como la carrera o el ciclismo, son proble-
maticos para la mayoria de estos individuos, puesto que ellos sienten su minusva-
lia con mucha mas fuerza. Incluso pacientes que antes del comienzo de la enfer-
medad corrian regularmente, ya no encuentran fluido el movimiento de la carrera
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y les cuesta realizarlo. Ademas aumenta el peligro de caida al correr por la natura-
leza. Lo mismo ocurre con el ciclismo, aun cuando para muchos pacientes el peda-
leo sea mas facil que la carrera. Las experiencias positivas pueden ganarse a través
del ergdémetro, donde se puede realizar un entrenamiento dosificado de resistencia
individual sin peligro de caida. De manera diferente que al correr, no se tiene que
cargar con el peso corporal y sélo hay que coordinar el trabajo de las piernas. El
paciente aguanta mejor una breve inclusion de la carrera, como con el tenis de
mesa o los tipos de deporte con balén. Los pacientes se concentran en la meta de
la carrera o en el balon, y luego le sigue el lanzamiento o el golpe. Durante este
tiempo cesan los temblores y el movimiento se desarrolla con relativa fluidez.

La natacion es ideal para el desarrollo del movimiento, ya que el agua aguan-
ta una gran parte del peso corporal y los movimientos pueden realizarse lenta-
mente. Con la resistencia del agua aumentan las aferencias sensibles, por lo que
el movimiento se hace mas controlable; el agua caliente tonifica la musculatura.
La temperatura del agua debe estar entre 28 y 32°C, y la piscina no ha de ser
demasiado honda; los pacientes deben hacer pie. Estos a menudo tienen miedo en
el agua, cuando se hunden en las fases sin movimiento. Durante el tiempo de
adaptacion al agua, sirven de apoyo los consejos de natacion.

Objetivamente casi todos los pacientes reconocen una mejora de su estado
mediante un tratamiento de ejercicios. Se valoran a si mismos como mas capaci-
tados en el rendimiento, mas conscientes, mas seguros y mas fuertes. La motiva-
cion para la terapia aumenta por lo general durante la actividad deportiva. Debido
a una mejora de la situacion emocional, se pueden controlar mejor los temblores,
la coordinacion y el inicio del movimiento; ademas, un entrenamiento de resis-
tencia alivia la depresion. Es habitual que el terapeuta se encuentre con situacio-
nes depresivas en enfermos de Parkinson. Segin los investigadores se dan unas
prevalencias del 20-90%. Durante la terapia los pacientes encuentran agradable la
ayuda del terapeuta. En el deporte dentro del grupo se ailaden ademas las funcio-
nes sociales. Sin embargo, hasta ahora no se ha demostrarlo en ningun estudio
una mejora que se pudiera medir objetivamente del estado clinico del paciente
a través de una terapia de movimiento frente a la ergoterapia, por lo que las explo-
raciones realizadas hasta el momento presentan numerosas deficiencias en la rea-
lizacion.

Nota. La terapia deportiva es ideal sobre todo para pacientes con la enferme-
dad en fase media; son preferibles deportes como andar, nadar en agua caliente y
en aguas no demasiado profundas, tipos de deportes de juego y la danza. Menos
aconsejables son los tipos de deportes de resistencia como la carrera y el ciclismo
(exceptuando el entrenamiento ergométrico), puesto que aqui se nota la minusva-
lia con especial fuerza. Hay que observar los cambios de la movilidad a lo largo
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del dia, los cambios de medicamentos y las enfermedades adicionales, que hacen
eventualmente imprescindible la reduccion del entrenamiento.

5.4.4 Enfermedades musculares

En este capitulo se trataran las propias enfermedades musculares, miopatias y
miositis, las distrofias musculares y también la atrofia muscular espinal como
trastornos neurogénicos y la miastenia grave como trastorno de la sobrecarga neu-
romuscular. En todas las enfermedades aparece una debilidad muscular. Mientras
sea posible la realizacion de una terapia del deporte existen los siguientes objeti-
Vos:

Los objetivos de la terapia deportiva son.:
— mantenimiento de la fuerza muscular,
— impedir las contracturas,
— integracion social del enfermo.

eeee Distrofia muscular

Las distrofias musculares son enfermedades musculares hereditarias que
avanzan progresivamente y que provocan una necrosis de las células musculares.
Junto al aumento de la destruccion de la albimina, la solucion de los fosfolipi-
dos de las membranas, la falta de ATP (adenosintrifosfato) y la activacion de los
sistemas complementarios, se llega a una contraccion duradera del aparato mio-
fibrilar. A los déficits musculares se suman a menudo minusvalias psiquicas.
Frecuentemente la enfermedad ya se manifiesta en la infancia.

En el punto medio del tratamiento se recomienda la terapia de movimiento
con movimientos pasivos y activos de todos los grupos musculares. La terapia del
deporte se recomienda sélo en el agua. Aqui la musculatura puede moverse con
un parcial sostenimiento del peso corporal sin demasiado esfuerzo. Hay que evi-
tar todo entrenamiento fatigoso, al igual que el entrenamiento de fuerza. Por ello
no es posible un entrenamiento de resistencia para la mayoria de los enfermos,
aunque seria lo deseable para la totalidad de los que presentan adiposidad. En la
natacion hay que tener un especial cuidado con la respiracion de los pacientes,
puesto que la limitacion respiratoria puede aparecer en edades tempranas.

eeee Polimiositis

La polimiositis es una enfermedad inflamatoria de la musculatura en la que
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también se produce necrosis muscular. El origen de la enfermedad la mayoria de
las veces no esta claro; posibles factores desencadenantes son las infecciones
viricas y las enfermedades autoinmunes. En el estadio agudo de la enfermedad el
deporte esta contraindicado. Después de superar el estado agudo, con la normali-
zacion de la CK (creatincinasa) y de la VSG (velocidad de sedimentacion globu-
lar) se pueden realizar tratamientos de ejercicios, terapia de agua, natacion y jue-
gos sin caracter fatigoso.

eeee Miopatias

El grupo de las miopatias es muy heterogéneo; éstas se deben tanto a defec-
tos bioquimicos como a trastornos inducidos por medicamentos. El rapido
cansancio de los pacientes y los dolores en la musculatura afectada hacen que la
terapia deportiva sea casi siempre imposible. S6lo después de una terapia medi-
camentosa (mientras sea posible) o de la desaparicion de la miopatia, que es
causada por agentes nocivos, es posible tener un ligero contacto con el entrena-
miento deportivo, que se puede realizar igual que en las anteriores enfermedades
musculares.

ecee Miastenia grave

En la miastenia grave se forman anticuerpos contra los receptores de la ace-
tilcolina de la membrana subsinaptica en la placa terminal muscular. Debido a
ello se inhibe el estimulo de la membrana subsinaptica; dependiendo de la
frecuencia de inervacion, decrece la fuerza muscular. Esto esta relacionado tipi-
camente con un empeoramiento por la tarde. Las terapias elegidas son los blo-
queadores de la acetilcolinesterasa, la timectomia y la inmunosupresion. No estan
indicados el tratamiento activo de ejercicios ni el deporte, puesto que cada esfuer-
zo empeora los sintomas del paciente.

5.4.5 Epilepsias

Bajo el nombre de epilepsias se incluye todo un grupo de enfermedades en
las que se producen ataques espasmoddicos cerebrales; son patogénicas, y se
deben tanto a una sobreexcitabilidad de los grupos de las células nerviosas como
a una falta de la limitacion del estimulo. Clinicamente se diferencian por la fre-
cuencia de los ataques, desde los ataques esporadicos a aquellos que aparecen
con cierta regularidad y por la extension del ataque, desde ataques focales hasta
generalizados (gran mal). Ademas hay algunos tipos de ataques cuyas circuns-
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tancias dependen de la hora del dia (por ejemplo gran mal del despertar y del
dormir). En una parte de los enfermos el origen del ataque son otras enfermeda-
des como tumores cerebrales, procesos vasculares o una enfermedad metaboli-
ca. Estas diferencias son necesarias para la eleccion de la terapia anticonvulsiva
y el tratamiento del origen de la enfermedad. Tanto en los ataques generalizados
como en los focales pueden aparecer deficiencias neurologicas. Los trastornos
de conciencia aparecen a menudo después de ataques generalizados. Para el
fisioterapeuta que trabaja con estos enfermos es importante sefialar correcta-
mente el inicio del ataque espasmodico y reaccionar en correspondencia.

Los objetivos de la terapia deportiva son:

— mejora del transcurso de los movimientos y de la capacidad de resistencia,

— eliminacidn de las tensiones, aprendizaje de los mecanismos de control de la
crisis,

— integracion en grupos sociales, sobre todo en los nifios.

El origen de los ataques deberia aclararse antes de que comience la terapia
deportiva. En las fases de cambio de medicamentos es desaconsejable el deporte.
El tratamiento medicamentoso permanece como medio de eleccion; en caso de
ataques sintomaticos es aconsejable evitar la causa del ataque.

En la realizacion de la terapia del deporte con enfermos espasmédicos hay que
observar algunos puntos. El terapeuta y el grupo han de estar informados sobre la
enfermedad y poder tomar las medidas necesarias ante una crisis espasmodica.
Cuando ésta tiene lugar, se debe poner entre los dientes una cuila mordedora y
administrar Valium. Si el paciente pasa mas de 10 minutos afectado por los espas-
mos o después de sufrir un ataque queda afectado por otro, se requiere la presen-
cia de un médico. En cada clase deben estar preparadas una cufia mordedora y una
almohada para la proteccion de la cabeza, asi como Valium. Después de una crisis
espasmodica se interrumpira la clase de deporte por ese dia.

Para la realizacion practica y la planificacion del entrenamiento es aconseja-
ble el repaso del calendario de ataques. En pacientes con ataques frecuentes exis-
te la probabilidad real de sufrir uno durante la clase deportiva. Los pacientes con
gran mal al despertar no deben practicar los ejercicios durante las primeras 3-4
horas después de despertar, el tiempo de mayor probabilidad de ataque. El miedo
a tener un ataque por hiperventilacion durante la practica deportiva es general-
mente exagerado; so6lo una parte de los ataques se producen por hiperventilacion.
Sin embargo, en pacientes que son muy sensibles a la hiperventilacion o que reac-
cionan a estimulos luminosos se les tiene que desaconsejar el deporte en cada
caso particular.
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Se han introducido con éxito principios de terapia del comportamiento, sobre
todo para la prevencion de ataques sensoriales y para controlar aquellos cuyo
comienzo advierte el paciente. Aqui se demuestra que los conflictos emocionales
tienen un papel en la provocacion de las crisis. Por ello el objetivo de la terapia
del deporte en esta clase de enfermos es, sobre todo en nifios, la estabilizacion
emocional y la integracion dentro del grupo. Al mismo tiempo se aumenta la
autoconciencia del enfermo mediante los rendimientos adquiridos, al igual que se
gana confianza en el propio cuerpo.

Son ideales los tipos de deporte como la gimnasia y la danza para la mejora
de la sensacion corporal, asi como los juegos de baloén en grupo. El atletismo
puede recomendarse para la mejora de la resistencia y la coordinacién del movi-
miento. En carreras de larga distancia el peligro esta en el sobreesfuerzo, que
puede ocasionar una mayor predisposicion al ataque. La natacion se debe realizar
con un determinado control y siempre en aguas tranquilas. Se han de evitar los
deportes con un alto riesgo de caidas como son la gimnasia de aparatos, el esqui
alpino, el ciclismo y la hipica, ademas de los deportes con peligro de ahoga-
miento como la natacidon en aguas libres, el remo o el piragliismo individual.

Puesto que en el pasado con frecuencia se prohibia a los pacientes la practica
del deporte, muchos enfermos espasmddicos de edad avanzada no han practicado
deporte en su vida. En estos casos es aconsejable empezar con una gimnasia lige-
ra para la mejora de la sensacion corporal y con un entrenamiento de resistencia
ligero (por ejemplo, juegos de correr) para aumentar la resistencia corporal.

Nota: Las epilepsias no se pueden curar con una terapia del deporte. En algu-
nos enfermos, sin embargo, se puede ejercer una influencia sobre los ataques por
medio de una terapia del comportamiento. Al elegir el tipo de deporte se evitaran
los que tengan gran peligro de caidas y de ahogamiento. El terapeuta deportivo y
el grupo deberian tener conocimiento de esta dolencia para tomar las medidas
correspondientes.

5.4.6 Dolores de cabeza

La patogenia del dolor de cabeza es heterogénea. Clinicamente se diferencia
entre el dolor de cabeza que aparece a intervalos, como la migrafia y la cefalea en
racimo, del dolor de cabeza a largo plazo, como el dolor de cabeza debido a la ten-
sion. En la migrafia se discute entre una teoria neurogénica y una vascular. Los
pacientes sufren cefaleas hemicraneales que, en parte, pueden ser desencadenadas
por determinados factores, como un tipo especifico de alimento o el insomnio. En
el area de los ataques de dolor de cabeza pueden aparecer fendmenos neuroldgicos.
Las mujeres jovenes son las mas afectadas.



Deporte como terapia y medida de rehabilitacion

La cefalea en racimo aparece con mas frecuencia en los hombres que en las
mujeres. Los ataques de dolor de cabeza aparecen de forma temporal todos los
dias, frecuentemente a la misma hora, y llegan con sintomas vegetativos como
hemorragia de nariz y lagrimeo de ojos. Patogénicamente se postulan procesos
inflamatorios en el seno cavernoso. Mas problematica es la definicion del dolor
de cabeza provocado por la tension. Algunos autores ven en ¢l una variante de la
migrana. Antes se denomino dolor de cabeza por contraccion muscular. Pero
en los electrocardiogramas no se encontr6 ninguna actividad creciente de los mus-
culos de la nuca; s6lo Schoeme y cols. pudieron demostrar en 1987 un acorta-
miento del segundo componente del reflejo temporal.

La terapia clasica del dolor de cabeza que aparece de forma intermitente es,
junto con el tratamiento del ataque, el tratamiento a intervalos. Aqui la terapia del
deporte puede tener un efecto de apoyo.

En los ataques agudos de dolor, los pacientes no estan capacitados la mayoria
de las veces para una actividad corporal. Es importante, antes del entrenamiento,
aclarar el origen del dolor, puesto que podria haber contraindicaciones para la
terapia del deporte como la presion cerebral creciente o la movilidad patologica
de los segmentos vertebrales.

Los objetivos de la terapia del deporte son:
— estabilizacion psicovegetativa.
— mejora de la condicion corporal.
— levantamiento de la moral, mejor asimilacioén del dolor de cabeza.

Con frecuencia, en los enfermos con dolor de cabeza aparece un estado de
animo depresivo y un autocontrol reforzado. En cuanto a la actividad corporal,
sobre todo en el entrenamiento de resistencia aerdbico, se puede llegar a una recu-
peracion del estado de animo y a su transformacion. De manera parecida a lo que
sucede en las enfermedades depresivas, en esta afeccion se discute también si
existe un incremento de endorfinas. Los resultados de una investigacion sobre la
efectividad de la relajacion de Jacobson con biofeedback demostraron que la fre-
cuencia y la intensidad de los dolores de cabeza dependen de las circunstancias
corporales del paciente.

Los tipos de deportes mas ideales son la carrera, los juegos en equipo (con-
tacto social), la natacion, la danza y la gimnasia. Junto a la mejora de la capaci-
dad de rendimiento, los pacientes experimentan la diversion en el deporte.
Mediante la carrera y la natacion se puede entrenar la resistencia aerdbica. Sobre
todo en la natacion en agua caliente se efectua ademas una relajacion de la mus-
culatura, lo que representa un refuerzo positivo. Como estilo de natacion se reco-
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mienda el de espalda puesto que, utilizando una técnica correcta, es el mas apro-
piado para la musculatura del cuello y de la nuca. Debido al peligro de tirones en
los musculos de la nuca no se aconseja el ciclismo. Es importante que en la prac-
tica del deporte no aparezca ningin aspecto asociado con el rendimiento y que
los ejercicios se desarrollen jugando; el objetivo es mejorar la condicion corpo-
ral sin la presion del rendimiento. Muchas mujeres jovenes prefieren la carrera y
declaran experimentar una buena reaccion frente a las tensiones interiores. De
todos los tipos de deportes se desaconsejan los que estén relacionados con pesas
y los de fuerza. No se deben producir manipulaciones demasiado fuertes en la
columna cervical. Es aconsejable una gimnasia especifica de la columna verte-
bral para los musculos de los hombros y la nuca.

Para los pacientes con dolor de cabeza es ideal un entrenamiento regular, por
ejemplo 60 a 90 minutos diarios tres o cuatro veces por semana. La concepcion
de una clase deportiva seria la siguiente: introduccion, gimnasia, carrera de resis-
tencia en el ambito aerdbico o juegos de marcha o en equipo y luego estiramien-
tos. También son positivos los ejercicios de distension al final del entrenamiento.
Alternativamente al entrenamiento sobre el suelo se pueden combinar, segtin los
gustos, dos o tres clases de practica de natacion, alternando la técnica y la con-
centracion de la representacion del movimiento en el agua para mejorar la sensa-
cion del cuerpo. No existen limitaciones corporales especiales en pacientes con
dolor de cabeza, exceptuando el caso del dolor de cabeza de origen vertebral.

Nota. Al aparecer un frecuente dolor de cabeza primero se tiene que buscar el
origen del dolor. A los pacientes con una creciente presion cerebral y una movi-
lidad patoldgica de la columna vertebral (vértebras cervicales, articulacion de la
cabeza) no se les puede aplicar una carga corporal. En una fase de dolor agudo,
los pacientes apenas estan en disposicion de practicar deporte, es decir, la terapia
del deporte se apoya en la llamada terapia de intervalos. Es ideal la practica de un
entrenamiento de resistencia aerdbico sin un caracter competitivo.

5.4.7 Estados anémalos psicorreactivos

Los estados anémalos psicorreactivos son la mayoria de las veces estados de
angustia o ansiedad. La capacidad para analizarse en una situacién problematica
es diferente para cada individuo. Para el desarrollo de esta reaccion psiquica es
indiferente el que detras de esos miedos se escondan conflictos reales o amena-
zas; basta con que el paciente los perciba asi. Junto a las condiciones psiquicas
de inquietud, insomnio y estados de tension, también pueden aparecer sintomas
corporales como palpitaciones cardiacas, sudoracion, dolor cardiaco, dolor de
estomago y dolor de cabeza. Para los pacientes es necesario un tratamiento medi-
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camentoso a corto plazo y sacarlos del entorno; sin embargo, es mas importante
un entorno comprensivo, consideracion y medidas fisioterapéuticas. El entrena-
miento corporal (no los tipos de deportes de resistencia orientados hacia la com-
peticidn, sino deportes en equipo) ayuda a eliminar las condiciones de ansiedad y
a estabilizar vegetativamente a los pacientes. Por ello, la eleccion del tipo de
deporte depende de la inclinacion de cada uno.

Los objetivos de la terapia del deporte son:
— distraccion de los pensamientos que llevan a la ansiedad,
— eliminacion de las condiciones de ansiedad.

La actividad deportiva traec al mismo tiempo una distracciéon de los pensa-
mientos que producen la ansiedad y el miedo, y amplia el horizonte del enfermo.
Ademas, a través de un deporte practicado correctamente se incrementa la auto-
confianza del enfermo al haber conseguido algun logro. Sin embargo, en la pri-
mera fase debe evitarse las situaciones relacionadas con la competencia con otros.

Los trastornos del suefio que aparecen con frecuencia en el ambito de estos
estados excepcionales se dejan influir positivamente por un ejercicio corporal de
ritmo diario. Una actividad corporal demasiado fuerte en las horas de la tarde
puede provocar reacciones paraddjicas y causar insomnio debido a una activi-
dad desmesurada. Por tanto, se debe evitar. La gente que por lo general esta
menos capacitada para el esfuerzo reacciona facilmente a través del panico y el
miedo y con sintomas corporales. Pueden estabilizar su sistema vegetativo
mediante un entrenamiento de resistencia; ademas se consigue a menudo alcan-
zar un determinado autocontrol en estos entrenamientos. Los tipos de entrena-
miento de resistencia ideales son la carrera, la natacion, el esqui de marcha y el
ciclismo.

5.4.8 Psicosis

Se diferencia entre las llamadas psicosis enddgenas y los sindromes de psico-
sis condicionados cerebralmente (psicosis exdgena). La génesis de las psicosis exo-
genas constituye un grupo muy heterogéneo. Abarca tanto los desarrollos demen-
ciales basados en los procesos vasculares como los procesos destructivos como en
la enfermedad de Alzheimer, pero incluye también psicosis exdgenas agudas (el
delirio de la desintoxicacion alcohdlica, las enfermedades inflamatorias agudas del
cerebro, afecciones después un traumatismo craneoencefalico).

En las psicosis llamadas enddgenas distinguimos las enfermedades maniaco-
depresivas, donde la enfermedad puede desarrollarse ciclicamente; sin embargo
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también pueden predominar las fases depresivas o las maniacas y las esquizo-
frenias.

A los sintomas de las esquizofrenias pertenecen los trastornos formales y de
contenido en el pensamiento. Se expresan frecuentemente mediante la confusion.
Lo hablado no tiene sentido ni coherencia para los oyentes. En los esquizofréni-
cos, la afectividad esta alterada. Frecuentemente encontramos estados de 4nimo
depresivos pero también miedo. Ademas domina la ambivalencia; algunos enfer-
mos muestran autismo fuertemente marcado hasta llegar al estupor. Los pacien-
tes esquizofrénicos tienen dificultades para la delimitacion de su ego. Esto se
expresa clinicamente en experiencias de despersonalizacion y en la sensacion de
una influencia extrafa. El sintoma mas conocido, la demencia, no se muestra en
todos los pacientes. Estrechamente relacionado con la demencia estan las aluci-
naciones.

Los objetivos de la terapia del deporte son:

— mejora de la capacidad de experimentacion, percepcion de la alegria y del
propio cuerpo.

— activacion y movilizacion del paciente, aprendizaje de nuevas posibilidades de
expresion.

— calma de tensiones internas.

— mejora de la coordinacion del movimiento.

— fomento de la comunicacion con los demas.

Las contraindicaciones para una terapia del deporte son las psicosis en las
enfermedades agudas inflamatorias del cerebro, en tumores cerebrales que influ-
yen en la limitacion del espacio y en malformaciones vasculares con peligro de
hemorragia.

La condicion de salud corporal de los enfermos psiquicos es, por lo general,
comparable a la de la poblacion normal. Sin embargo, los efectos de los movi-
mientos en los pacientes tienen a menudo un efecto distinto. En las fases agudas
y en caso de un curso agudo no es posible una terapia del deporte.

Para el comienzo de una terapia de movimiento no se aconseja un tratamiento
en grupo sino Unica y exclusivamente una terapia individual. Sin embargo, en
cuanto el paciente esté en disposicion de expresarse exteriorizandose, se puede
comenzar una terapia de movimiento. La terapia del deporte en el sentido propio
de la palabra no suele ser posible. Al principio los objetivos terapéuticos en
pacientes esquizofrénicos son la eliminacioén de las condiciones de tension y de
excitacion y la mejora de la observacion del cuerpo. Pero se tiene que ser cons-
ciente del peligro de ocasionar un refuerzo de los sintomas, sobre todo al intentar
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realizar ejercicios de distension en el sentido de un entrenamiento autégeno.

Por tanto, es aconsejable realizar con los pacientes ejercicios de movimientos
faciles, que les ensefien las posibilidades de realizar el movimiento con su cuer-
po y que les estimulen a una actividad estructurada de entre 15 y 30 minutos. Los
ejercicios se deberian realizar diariamente para alcanzar al mismo tiempo una
mejor estructuracion cotidiana. Sélo cuando se ha superado la fase de la enfer-
medad se podra empezar en un sentido general con una terapia de grupo o con un
entrenamiento corporal. Para el terapeuta del deporte o de movimiento es impor-
tante que las clases de ejercicios, en principio fuertemente estructuradas por €l,
sean concebidas algo mas libremente y le den al paciente la posibilidad de des-
arrollarse a si mismo y afiadir algo a la estructura de la clase. Al comienzo del tra-
tamiento se exige mas al paciente con ello. El terapeuta también tiene que ser
consciente de que el paciente mantiene con €l una relacion que puede llevarle a
una dependencia. Esta relacion, al principio muy estrecha, debe ser, a medida que
se observe mejoria en el paciente, mucho mas relajada. Justamente en los pacien-
tes esquizofrénicos esta en un plano principal, junto con el entrenamiento corpo-
ral general sobre todo en el baile y en la gimnasia, la posibilidad de la expresion
de la propia persona y de las sensaciones. Con ello se puede superar la falta de
habla de algunos enfermos.

También en los enfermos cronicos se puede preparar con ayuda de la terapia
del deporte una estructura del devenir cotidiano y del tiempo libre. Justamente en
los mas jovenes se ha demostrado que a través de un entrenamiento diario tam-
bién aumenta la superacion de las frustraciones. Es importante no exigir de-
masiado a los pacientes y elaborar objetivos reales para la terapia. El deporte
orientado al alto rendimiento o a la competicion se debe desaconsejar desde el
principio. El deporte se introduce de manera gradual en las clinicas de psiquiatria,
mas frecuentemente en las clinicas de rehabilitacion o en las clinicas de dia o en
casos de una asistencia ambulatoria. Los tipos de deportes mas ideales son la gim-
nasia, el baile, los juegos de grupo, correr y la natacion.

5.4.9 Depresion

La melancolia y la mania pertenecen a las psicosis afectivas y se les denomi-
na también enfermedades maniacodepresivas, donde las fases melancdlicas son
mas frecuentes que las maniacas. En las mujeres la melancolia aparece con mas
frecuencia que en los hombres. Puesto que el deporte se introduce sobre todo en
caso de depresiones, vamos a resumir otra vez con brevedad los signos de melan-
colia. La imagen externa de un melancolico muestra casi siempre desesperacion,
vacio, mimica y gesticulacion reducidas y un habla apenas perceptible. Sin embar-
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g0, también puede dominar la inquietud. Los pacientes se sienten como petrifica-
dos y vacios y no son capaces de expresar las sensaciones. Casi siempre esta pre-
sente el insomnio. En los casos mas graves existe también el denominado estupor
depresivo. En estas enfermedades se puede llegar a experimentar también la locu-
ra, frecuentemente como locura de autoinculpacion, nihilista o hipocondriaca.
Ademas aparecen trastornos corporales. Precisamente a consecuencia de la cerca-
nia corporal de la enfermedad melancoélica existe predisposicion, mediante una
activacion corporal, a influir en el pensamiento. En estos pacientes se recomien-
da incluir un entrenamiento corporal como terapia; sin embargo esto no es posi-
ble en los casos de una evolucion grave de la enfermedad.

Los objetivos de la terapia del deporte son:
— activacion del paciente,
— mejora del estado de animo,
— mejora del estado corporal.

Justamente en las depresiones encontramos una marcada relacion temporal de
los sintomas, con mayor frecuencia por las mafanas. Mediante un entrenamiento
corporal es posible influir en el ritmo circadiano. De manera parecida se intenta
mejorar los sintomas depresivos influyendo en el ritmo circadiano. Frecuen-
temente se ha expresado la opinién de que la secrecion de endorfinas o la mejo-
ra de la transmision de las aminas en una actividad corporal fuerte sea el origen
del éxito de una terapia corporal. Las exploraciones realizadas hasta ahora con
analisis de sangre y de orina procedentes de enfermos depresivos que habian rea-
lizado un entrenamiento no han aportado una demostracion clara. Los estudios
realizados hasta el momento demuestran que, sobre todo las mujeres y los pacien-
tes con una débil condicion corporal, reaccionan al mejorar su forma fisica con
un incremento de su moral. Es seguro que la estructuracion y planificacion dia-
ria, asi como la activaciéon y movilizacion, desempefan un importante papel.

Para estos pacientes se prefiere el movimiento con la musica, y para los que
han mejorado su estado, deportes de equipo o entrenamiento dentro del grupo. En
los objetivos reales, correr proporciona un claro éxito relacionado con el aumen-
to del rendimiento corporal y con las experiencias del triunfo. Sirve para elimi-
nar las circunstancias de intranquilidad y de tension. Se debe prescindir de un
entrenamiento orientado a la competicion.

Nota. Los enfermos psiquicos por lo general no se diferencian, en sus condi-
ciones fisicas, del resto de la poblacién normal; sin embargo, los movimientos de
los pacientes, a causa de su enfermedad, son a menudo distintos. El movimiento
es, junto con la actividad corporal, a menudo un medio de expresion del pacien-
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te. El terapeuta del deporte esta incluido por el enfermo en una estrecha relacion
que tiene que relajarse en el transcurso del tratamiento. Precisamente en las enfer-
medades depresivas con consecuencias corporales se puede mejorar la enferme-
dad gracias al deporte.

5.5 Conceptos especiales
C. Heipertz-Hengst

5.5.1 Deporte para invalidos

El deporte para invalidos se practica como deporte de base y de rendimiento.
Sus comienzos hay que verlos en el deporte para minusvalidos que abria la posi-
bilidad a los mutilados de la II Guerra Mundial de realizar un entrenamiento
corporal. Los objetivos del deporte para invalidos eran, y son, procurar salud a
través de ejercicios corporales, reforzar el organismo y mejorar sus funciones,
dominar y confiar en el movimiento, ademas de ganar en habilidades y, a través
de ejercicios graduales, atreverse a hacer lo que se desee del campo de las posi-
bilidades personales.

Hoy se hace extensivo a personas de todas las edades y con diferentes minus-
valias que quieren practicar deporte regularmente segtin sus aficiones y sus posi-
bilidades. El entrenamiento en ergémetro, la natacion, la carrera, los juegos y la
gimnasia son formas ya probadas de esfuerzo deportivo y desde hace tiempo son
los preferidos, pues ademas permiten al mismo tiempo una vigilancia regular de
su intensidad. La oferta de las asociaciones, sobre todo de la Asociacion Alemana
para Deporte de Minusvalidos (DBS, Deutschen Behindertensportverbandes),
abarca entre tanto todos los tipos deportivos adaptandolos parcialmente, como en
el deporte de invierno. Entre otros se cuenta el tiro con arco, tenis de mesa, remo,
esqui/trineo, esgrima, deportes de fuerza, danza en silla de ruedas, juegos de
balén grandes y pequeiios.

La DBS cita como objetivos especiales de trabajo para minusvalidos de brazos
ejercicios organicamente fuertes como son la carrera, la natacion y los juegos; para
minusvalidos de piernas, la gimnasia de tronco y de mufdn, ejercicios y juegos
sentados o tumbados, natacion, ciclismo, hipica o remo; las amputaciones parcia-
les que permiten, con protesis especiales, el salto y la carrera exigen un equilibrio
frente a posibles dafios por sobrecarga. Para el resto de los minusvalidos de silla
de ruedas es preferible el entrenamiento de fuerza de la musculatura de brazo y de
tronco; junto a los juegos de balon se prefiere la carrera de silla de ruedas.

El significado decisivo del deporte se ha demostrado en la rehabilitacion de
los afectados por lesion de seccion transversal, no sélo teniendo en cuenta la mor-
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talidad después de una lesion de la columna vertebral, sino también la calidad de
vida.

Junto a los peligros de lesiones que se producen en cada tipo de deporte, se
tiene que observar especialmente en el deporte de minusvalidos que las limita-
ciones funcionales de las extremidades a menudo estan relacionadas con retroce-
sos musculares y esqueléticos, y, por ello, conllevan mas recaidas en las lesiones.
Un esfuerzo continuado de partes corporales insensibles puede producir dafios
por presion, y en el deporte de equipo en silla de ruedas aparecen frecuentemen-
te lesiones en los dedos, asi como a través de un sobreesfuerzo de la estimula-
cion de los tendones en el area de las articulaciones de los brazos y de los hom-
bros. Cuando en los minusvalidos con enfermedades de corazon y pulmén se
producen trastornos respiratorios se tiene que interrumpir inmediatamente el pro-
grama de entrenamiento (Engelhardt y Neumann).

El deporte para los minusvalidos tiene que realizarse en los llamados grupos
no homogéneos debido a los diferentes tipos de lesiones. Para la competicion se
ha conseguido hacer un carnet de salud y clasificacion de la lesion que atribuye
al deportista un grado dependiendo de su diagndstico.

En la hipica no es necesario porque las pérdidas funcionales de los miembros
inferiores se igualan en el caballo, y gracias a los correspondientes medios de
ayuda como riendas especiales (en casos de formacion deficitaria de los brazos o
de pérdida de éstos) es posible una comparacion directa (incluso en la competi-
cion) con los jinetes que no son minusvalidos.

Las grandes asociaciones deportivas como la Asociacion Alemana de Gim-
nasia (DTB), la Asociacion Alemana de Futbol (DFB), la Asociacion Alemana de
Atletismo (DLV) y las asociaciones de deportes de agua y de invierno, entre otras,
han elaborado en los ultimos afos en sus lugares de trabajo sus propias ofertas
para deportistas minusvalidos y con enfermedades cronicas. Esta tendencia es
especialmente plausible debido a su caracter integrador y al enriquecimiento del
originario deporte para minusvalidos (figura 5.9).

Figura 5.9 Deutscher Behindertensport-Verband (Asociacion Alemana de Deportes para
Minusvalidos), Friedrich—Alfredstrasse 10, 47055 Duisburg. Tel. 0203 /7 381 620, Fax 7
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DEPORTE DE BASE

Deporte como terapia y medida de rehabilitacion

Bajo el acverdo con la DBS

Deporte para minusvdlidos como:

DEPORTE DE

DEPORTE DE RENDIMIENTO

- Balon al puiio

- Balén aéreo

- Tenis con los pies

- Gimnasia

- Gimnasia ritmica

-Judo

- Bolos

- Pequeios juegos

- Atletismo ligero

- Balén botado

- Ciclismo

- Hipica

- Deporte en silla de ruedas

- Remo, canoa

- Natacion

- Balén sentado

- Adquirir la acreditacion
deportiva

- Danza

- Tenis

- Tenis de mesa

- Balon puerta

- Voleibol, voleibol en
silla de ruedas

- Gimnasia de agua

- Deportes de invierno

- Otros

disfuncion cerebral minima

- Diabéticos

- Enfermos vasculares,
enfermedad de oclusién arterial

- Sordos

- Minusvalia psiquica

- Enfermos del corazén

- Minusvdlidos corporales
(amputaciones, lesiones
parciales, deterioro o desgaste
grave de la articulacion,
endoprétesis, efc.)

- Enfermos de cdncer

- Enfermos con e. de Bechterew

- Enfermos con esdlerosis maltiple

- Enfermos de rifién (pacientes
con didlisis)

- Enfermos con osteoporosis

- Enfermos de Parkinson

- Enfermos psiquicos

- Pardlisis transversas, espina
bifida, pardlisis

- Paraliticos por polio

- Enfermos de redma

- Enfermos por drogas

- Enfermos de la columna
vertebral

- Otros

0 DEOCIO REHABILITACION Y DE COMPETICION
- Badminton - Alérgicos/asmadticos - Tiro con arco
- Bochas - Ciegos/minusvalias en la vista - Petanca
- Petanca - Paraliticos cerebrales y - Baldn al puiio

- Balén aéreo

- Tenis con los pies

- Halterofilia

-Judo

- Bolos

- Atletismo

- Balén botado

- Ciclismo

- Hipica

- Baloncesto en silla de ruedas

- Tenis en silla de ruedas

- Natacion

- Vela

- Balén sentado

- Fotbol en silla de ruedas

- Esqui alpino

- Esqui nordico

- Tiro deportivo

- Danza

- Tenis de mesa

- Balon puerta

- Voleibol, voleibol en
silla de ruedas

- Waterpolo

- Otros

En grupos deportivos de nifios, jovenes, mayores, mujeres y familias.
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5.5.2 Carrera, entrenamiento corporal general

Andar (walking) y correr (jogging) son los métodos mas faciles y naturales del
deporte de prevencion, y en el lenguaje de nuestro tiempo también esta califica-
do como entrenamiento corporal; de todas maneras deberia abarcar mas ambitos
y junto a la resistencia incluir otras caracteristicas motrices (coordinacion, movi-
lidad, fuerza). Para ello hay un buen numero de indicaciones en diversas biblio-
grafias especializadas, de modo que aqui solo se van a comentar las recomenda-
ciones basicas y algunas indicaciones.

Se ha extendido un programa minimo de resistencia para individuos sanos de
acuerdo con la norma “entrénate a 130”. Este programa se basa en esfuerzos efec-
tivos para el entrenamiento, hasta aproximadamente los 50 afios, con una fre-
cuencia cardiaca de 130 latidos por minuto (segtin las condiciones del entrena-
miento pueden ser +/— 10 lat/min), y a mayor edad, segun la regla basica “180 —
edad = frecuencia cardiaca para el entrenamiento de personas sanas”, dos o tres
veces por semana aproximadamente durante 30 minutos. Para ello se recomienda
realizar esfuerzos isométricos durante unos 10 segundos con cinco repeticiones
para todos los grupos musculares y todos los ejercicios de movilidad.

Algunos breves consejos prdcticos:

* iNo olvidar calentar ni distender los musculos en el entrenamiento de carrera!

» El peligro de esfuerzos mal realizados exige una correcta técnica de carrera:
apoyo correcto (fuera/dentro), correcto desarrollo de la pisada (toda la suela),
presion de la punta del pie y acompafiamiento oscilante, paralelo y relajado de
los brazos; respiracion de tipo regular pero “natural” (se deberia comentar el
grado de respiracion).

* Buenos caminos asfaltados en parques y bosques, preferiblemente calles con
trafico; a pesar de los caminos que inspiren confianza jprestar atencion a las
caracteristicas del suelo! Al empezar el entrenamiento elegir primero una
superficie llana y luego una irregular, sin infravalorar la carga sobre las arti-
culaciones durante las bajadas.

* Valorar el correcto equipamiento: zapatillas para correr adecuadas y provistas
de puente para el pie; la suela ha de estar de acuerdo con la superficie a reco-
rrer y ha de poseer una buena transpiracion; la ropa, que tiene que ser igual-
mente transpirable y estar en correspondencia con el clima, no debe quedar
demasiado apretada.

* Después de la carrera no debe enfriarse o exponerse a las corrientes de aire
estando totalmente sudado; preocuparse por un correcto abastecimiento de
liquidos (jincluso aunque no haya sensacion de sed!).
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Lagerstrom da algunas indicaciones de esfuerzo en la tabla 5. 4.

Algunas indicaciones para personas con limitaciones de la capacidad de
esfuerzo:

* En personas afectadas por adiposidad y con minusvalias del sistema locomo-
tor hay que evitar los esfuerzos de resistencia de las articulaciones, por lo que
estan indicados el ciclismo o la natacion.

* Los antecedentes de trastornos cardiocirculatorios requieren una capacidad de
esfuerzo suficiente (aproximadamente 1,5 vatios/kg) y exigen por regla gene-
ral un cuidado especial e indicaciones con un exacto cumplimiento de los
limites individuales del esfuerzo; aqui se hacen imprescindibles los exactos
controles de velocidad, pulso y distancia; para ello se ha acreditado la carrera
en triangulo siguiendo el modelo de Colonia (figura 5.10).

Tabla 5.4 Propuesta de entrenamiento de carreras para “principiantes”
(segin Lagerstrom, 1983).

Frecuencia de entrenamiento (valores de orientacién para la carrera)

Frecuendia cardiaca Edad por debajo ~ 30-39 40-49 50-59 60-70  Edad por encima

en latidos por minuto  de 30 aiios aios afos aios aios de 70 afios
Por debajo de 50 140 140 135 130 125 120
50-59 140 140 135 130 125 120
60-69 145 145 140 135 130 125
70-79 145 145 140 135 130 125
80-89 150 145 140 135 130 125
90-100 150 150 145 140 135 130
Por encima de 100 155 150 145 145 140 130

Programa de entrenamiento de resistencia

5.5.3 Natacion
El medio acuatico tiene efectos terapéuticos de utilizacion especifica y ofrece

multiples posibilidades. Sin embargo, ambos aspectos presuponen un conocimien-
to de leyes fisicas que se van a enumerar brevemente en su contexto tematico.

Flotabilidad

El agua tiene en comparacion con el aire una densidad 1.000 veces mayor.
Esto conduce al fenémeno de la flotabilidad que depende del volumen de cuerpo
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sumergido y de su peso especifico. El peso especifico del agua es aproximada-
mente 1, y el de el cuerpo humano esta algo por encima, por lo que la flotabili-
dad con su efecto contra la gravedad puede ser muy efectiva.

El peso y la densidad de las extremidades y del tronco influyen sobre la posi-
cion corporal en el agua (figura 5.11); en casos de pérdida o malformaciones de
las extremidades se puede llegar a desvios considerables en el desarrollo de la
natacion y en la inmersion (figura 5.12 a—t).

En una profundidad de inmersion hasta el cuello, el cuerpo humano tiene sélo
un 10% de su peso; esto conduce a una agradable sensacion de “ingravidez” y
facilita el sostenimiento y el movimiento de las extremidades por la reduccion del
gasto de fuerza requerido, sobre todo en los movimientos paralelos a la superfi-
cie del agua. La descarga de esfuerzo para el aparato locomotor y de apoyo con-
seguida de este modo abre para muchos pacientes minusvalidos la posibilidad de
movimientos y esfuerzos que fracasan sobre el suelo. Pero la flotabilidad dismi-
nuye la estabilidad, por lo que hay que fijarse en un caminar y permanecer de pie
puesto en jarras o con las piernas abiertas.

Ademas, la densidad del agua produce una resistencia al movimiento que el
nadador tiene que superar delante de €l como una resistencia frontal y detras de
¢l como un remolino; a ello se suma el efecto de freno por el rozamiento sobre la
piel. Esta resistencia acuatica depende del tamafo de la superficie de ataque
(masa corporal, técnica de natacion) y de la velocidad del movimiento (hasta una
velocidad de 1 m/s los movimientos son mas faciles de realizar que en el aire; por
ello, cuanto mayor sea la velocidad, mas fuerza se necesita). Por un lado, se con-
siguen, a pesar de una fuerza muscular reducida, éxitos en el movimiento y, por
otro lado se puede aprovechar para efectuar un entrenamiento de fuerza median-
te una superficie de acometida mayor, por ejemplo, con ayuda de tablas y de flo-
tadores o por medio de un aumento de la velocidad. También hay que revisar los
mecanismos de efectividad teniendo en cuenta la idoneidad de los diferentes tipos
y situaciones de la natacion.

Presion hidrostatica

El agua actia como una fuerza sobre el cuerpo y ejerce una presion hidrosta-
tica. Esta crece proporcionalmente a la profundidad del agua y varia todos los
comportamientos de presion en el tronco. Hay una reduccion de los perimetros;
en un bafio completo el perimetro del pecho se reduce entre 1 y 3,5 cm, y el peri-
metro abdominal, entre 2,5 y 6,5 cm. De ello resulta una complicacion respirato-
ria, puesto que los musculos respiratorios tienen que trabajar contra la resistencia
del agua, mientras que el diafragma se aboveda hacia arriba en la posicion de
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espiracion debido a las fuerzas producidas por la presion. Por otro lado se com-
plica la actividad cardiaca puesto que se favorece la corriente venosa de retorno;
esto provoca un mayor trabajo del ventriculo derecho del corazén (un mayor bom-
beo contra una resistencia pulmonar mayor). También al ventriculo izquierdo se
le exige mas puesto que la sangre tiene que bombearse en la periferia contra los
vasos comprimidos por causa de la presion externa.

Figura 5.10 Representacion esquematica de un
entrenamiento de carrera para un esfuerzo individual
en una asociacion en grupo. ABC, = 80 m = ronda
roja; ABC, =90 m = ronda amarilla, etc. Los puntos
A y B se sefialan con banderas negras, C,; con ban-
dera roja, C, con bandera amarilla, etc. El tiempo de
carrera es 1 minuto para todas las rondas (segin
Lagerstrom).

£

Figura 5. 11 Posicion del cuerpo en el agua.
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Figura 5.12 a—t Desvios de la posicion en el agua debido a las diferentes minusvalias.

En los pacientes con problemas cardiacos se llega en esta carga adicional a 20
vatios extra; también en pacientes con trastornos respiratorios tienen que planifi-
carse los efectos. Finalmente también hay que tener en cuenta las reacciones hor-
monales y metabolicas, por ejemplo, el reparto de catecolaminas, puesto que
pueden producir trastornos del ritmo cardiaco.

Esfuerzo cardiocirculatorio

En este contexto hay que hablar del reflejo de inmersion en las enfermedades
cardiocirculatorias. La reaccion tipica de la circulacion en el hundimiento, con la
reduccion de la frecuencia cardiaca en el sentido de un “mecanismo de ahorro”,
tiene una procedencia antropogénica. Puesto que los provocadores del reflejo se
encuentran alrededor de la nariz, este fenomeno se provoca sélo cuando se sumer-
ge la cara. Los efectos del esfuerzo de volumen condicionados por la hidrostati-
cay el descenso de la frecuencia cardiaca producida por el reflejo de hundimien-
to se afladen a la consecuencia del esfuerzo; esto puede acentuarse mas atin en
agua fria debido a un shock repentino causado por la temperatura. Ademas, el
esfuerzo crece en caso de una previa ingestion de alimentos y a causa de una
sobrecarga psiquica (miedo y estrés).
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Al valorar el esfuerzo en la propia natacion hay que tener en cuenta el grado
de efectividad de la actividad muscular y la capacitacion, puesto que de ello resul-
ta una demanda que puede ser de mayor o menor (con una buena técnica) gasto
energeético.

Desde el punto de vista ortopédico—traumatologico, apenas hay contraindica-
ciones para la natacion o la terapia de ejercicios en el agua; aquéllas existirian si
hubiera incontinencia intestinal o urinaria, o la epidermis no se hubiera cerrado
correctamente después de una intervencion quirargica o después de sufrir alguna
lesion. Sin embargo, en la introduccidn terapéutica de la natacion se tiene que
proceder con cuidado; las diferencias entre la natacion a braza y otros estilos no
solo afectan a la columna vertebral (por ejemplo, el movimiento de piernas en la
natacion a braza exige un esfuerzo del ligamento medial de la rodilla; por eso esta
contraindicado en los afectados por la lesion de este ligamento). Frecuentemente
en la natacion a braza la lordosis cervical de la columna vertebral produce, si hay
un sindrome cervical, crecientes dolores; entonces se indica el estilo de espalda
para mejorar la distension de la musculatura de espalda y tronco.

Desde otros puntos de vista se puede introducir con éxito, junto con el estilo
libre y el de espalda, el estilo de braza con una técnica adecuada de respiracion
y el cuidado correspondiente de los sintomas de la columna vertebral, pues mejo-
ra la estabilidad en el area de la cadera, pelvis y las vértebras lumbares.

Sin embargo, los fallos técnicos (mala técnica de respiracion, por ejemplo, en
el crol, una posicion incorrecta del cuerpo) pueden causar en todos los estilos un
incremento de las afecciones.

Es posible incluir terapéuticamente movimientos parciales de los diferentes
estilos de natacion, por ejemplo, después de lesiones en las articulaciones de la
rodilla y de la cadera tratadas de manera quirurgica o conservadora.

En cada fase de la rehabilitacion se observa el “trabajo de las piernas en el
crol” con la tabla de nadar o en el borde de la piscina con una articulacion estira-
da o flexionada segun sea la indicacion. La braza, sobre todo el trabajo de pier-
nas siempre que se realice de manera correcta (jflexion dorsal en la articulacién
tibiotarsiana superior!), comporta la estabilizacién de la articulacion tibiotarsiana
a partir de la segunda semana postraumatismo. Los diferentes movimientos de los
brazos en la natacion pueden mejorar la estabilidad de las articulaciones de la
mano, el codo y el hombro.

Seglin sea la intensidad de los movimientos realizados por los brazos y las
piernas se aprovecha la resistencia del agua, y los ejercicios de natacién no hay
que verlos sdlo en la posicidon de la natacidn, sino que pueden realizarse en posi-
cion erguida en el suelo de la piscina (estilo delfin, crol o de braza).
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En los ejercicios de andar o correr para mejorar del desarrollo de los movi-
mientos deportivos son ideales las aguas de poca profundidad (aproximadamente
2/3 de la altura corporal) (tabla 5.5).

Tabla 5.5 Resumen de la diferente eficacia del medio acuatico

EFICACIA “ORTOPEDICA”

- Flotabilidad en el agua — descarga estdtica

- Estimulos de movimientos especificos —> aprendizaje de la coordinacion,
estabilizacion, movilizacion

- Estimulo térmico cdlido (32-38°C) —> tonificacion muscular,

distension general,
“estado general”

“EFICACIA INTERNA"

- Activacion general del metabolismo — estimulo cardiovascular

- Estimulo térmico frio (20-26°C) —> entrenamiento vascular
(induracién)

- Estimulo de presion mediante la presién hidrostdtica —> enirenamiento vascular

entrenamiento de la respiracion

Seguido de estimulos de apoyo mediante drogas

“EFECTOS PSIQUICOS COMPLEJOS”
Distension, experimentacion de la alegria, del éxito, del sentimiento de grupo, de la superacion del miedo,
bienestar

5.5.4 Hipica

De manera analoga a la natacion, la hipica ofrece multiples posibilidades para
una utilizacion terapéutica. En ambas categorias deportivas el propio peso se trans-
fiere y la situacion corporal cambia; esto les da frecuentemente al enfermo y al
minusvalido la oportunidad de una actividad corporal que se puede dosificar ade-
cuadamente. Para los fisioterapeutas se ofrecen muchos campos rentables de ejer-
cicios y justamente debido a su multiplicidad hay que delimitar claramente unas
areas de otras, teniendo en cuenta a quién van destinados y qué objetivos se persi-
guen. Por eso, después de unas breves indicaciones sobre el deporte de la hipica se
incluira la definicion de cada campo de aplicacion de la hipica terapéutica.
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La hipica se conoce sobre todo como deporte de rendimiento en sus distintas
disciplinas; ademas practican aproximadamente la hipica como deporte de ocio
unos dos millones de jinetes. Por ello la motivacion de esta actividad esta en hacer
algo por la salud, de experimentar la naturaleza y la relajacion, lo que ha llevado
mas adelante al planteamiento de nuevas preguntas e investigaciones propias
(Heipertz-Hengst). En el presente se esta elaborando un plan de estudios univer-
sitarios sobre “La hipica como deporte de salud”, con la correspondiente forma-
cion para los monitores. Destacan como puntos centrales los efectos positivos
sobre el sistema locomotor, el aprendizaje de la coordinacién y de la movilidad,
ofertas afiadidas para alcanzar una forma fisica general y una resistencia y la rea-
lizacion rica en experiencia y sin riesgos gracias a la hipica, orientandola hacia
un estilo de vida sano, relajado y de recuperacion. La “escuela de la espalda” se
podria aplicar en ya este caso a la hipica (ver pag. 400).

Para los conceptos terapéuticos, la Deutsche Kuratorium fiir therapeutisches
Reiten (Federacion bajo la adscripcion de la Asociacion Alemana de Hipica, FN,
48231 Warendorf, Freiherr von Langen-Strasse 13) es la asociacion indicada.
Desde aqui también se regula la formacion de los fisioterapeutas que adquieren
una cualificacion afiadida de la Asociacion Central para Gimnasia de Enfermos
(ZVK) que regula las siguientes areas:

1. La hipoterapia como un tratamiento de movimiento neurofisioldgico, indica-
do y observado médicamente con y encima del caballo (dentro de la psiquia-
tria se ha desarrollado una subespecializacion).

2. La hipica de curacion pedagogica y el volteo, una medida educacional para la
promocion de ninos y jévenes disminuidos psiquicos.

3. La hipica deportiva para minusvalidos, que se realiza como deporte de base y
de rendimiento en las diferentes disciplinas, ademas de como deporte de
carreras.

4. La hipica como deporte de rehabilitacion es la mas reciente y no se ha des-
arrollado completamente.

Los mecanismos de accidén se resumen en una tabla de aspectos generales
(tabla 5.6, figura 5.13).

5.5.5 Conceptos especiales
El constante desarrollo de nuevos métodos especiales es, en este momento,

una moda, aunque se dedica a mirar desde otro punto de vista algo que ya esta
acreditado desde hace tiempo. Hay multiples “escuelas de movimiento” y de téc-
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Tabla 5.6 Estimulacién del movimiento a través de la hipica

“Hipica” = estimulacion dindmica y ritmica del movimiento

U U

Pasiva Activa
Ser movido, Reaccion de trabajo contra la gravedad,
impulsos tipicos del paso exigente
relajante

Relacion de movimien%) entre caballo y jinete

U

- Reaccion refleja

- Aprendizaje de posturas correctas

- "Mianzamiento de lo aprendido”

- Transferencia en la movilidad cotidiana

Otros resultados: Percepcion Coordinacion del tronco
Sensomotricidad Posicion de la cabeza
Psicomotricidad Posicion de las extremidades
Concentracion Conduccion del movimiento
Postura de salida: Posicion sentada al cabalgar = postura con las piernas abiertas
I - Posicion adecuada de la pelvis

- Correcta postura fisiolégica
- Conduccion refleja
- Estimulacion de la tonicidad

Estabilizacion
Movilizacion

Impulso del movimiento: Caballo <> jinete
Vibracion axial con presion y descarga para los discos infervertebrales
Oscilaciones tridimensionales
- Paso tipico
- Variable en la velocidad, en la direccion y en fuerza
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Tabla 5.6 Estimulacion del movimiento a través de la hipica (continuacion)

U

Reacciones de movimiento en el jinete:

Compensacion reactiva de las fuerzas
- Gravedad

- Fuerza de aceleracién

- Fuerza de frenado

Ampliacién mediante: Acciones activas del jinete
- Ejercicios de movimiento dosificados y planeados
- En la 3 parte del curso (facultativo),
aprendizaje de la accion hipica

Figura 5.13 Mecanismos de
accion en la hipica.

| Posturas corregidas |

| Posturas de salida |

Acciones reflejas

| Estimulacion del movimiemo|

Didlogo de movimiento
caballo/jinete

Sensomotricidad Factores funcionales

Estado corporal, conciencia Elasticidad corporal

corporal Funcién muscular
Conciencia del espacio y de - funcionamiento combinado
|a situacion - conduccion

Observacion tdctil Movilidad

Capacidad de reaccion Coordinacion

Habilidad Técnica de respiracion
Planificacion del movimiento
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nicas especiales de métodos y desarrollos cinesioldgicos y cinestéticos. Cuando
se realizan de manera altruista en la fase de rehabilitacion después de lesiones u
otras circunstancias reductoras, cuando no sélo se consiguen subjetivamente sino
también objetivamente efectos positivos y cuando se alcanza la activacion y moti-
vacion de una persona que antes era un “rezongoén o proteston para moverse”,
jentonces tiene sentido! Como ejemplo se presentan dos métodos que en el entre-
tanto han encontrado gran aceptacion.

eeee Escuela de la espalda

En la Asociacion Federal de las Escuelas Alemanas para la Espalda (BDR) se
votaron las investigaciones universitarias y las ofertas de aprendizaje correspon-
dientes a lo que ofrecian las escuelas para la columna (DVGS, FORUM, entre
otras) que diferenciaban claramente entre deporte pedagdgico y terapéutico,
sobre todo el trabajo elaborado como medicina preventiva primaria y secundaria
y la postura de ejercicios fisioterapéuticos en la rehabilitacion en la manifestacion
clinica de la problematica de las articulaciones y la columna. Asi hoy existe la
escuela de la espalda preventiva y la terapéutica; dentro de ellas hay ofertas rela-
cionadas segun los oficios (ordenadas por gremios) y especializadas en grupos de
edad. La expresion de escuela de la espalda debe resaltar la totalidad del concep-
to en el que, junto al aprendizaje corporal, se ensefien ideas y competencias,
conocimientos y comportamientos. Segin Wichartz (DVGS) se pueden incluir
importantes objetivos:

* Facilitar la informacion sobre la composicion, funcion y desarrollo vital de la
columna vertebral.

» Ensefianza y reconocimiento de los comportamientos que dafian la espalda y
con ello despertar la conciencia para cambiarlos.

» Ensefar “una postura erecta” al estar de pie, sentado o tumbado.

» Ensefar posturas correctas para la espalda en el trabajo, en el dia a dia y en el
deporte.

» Trato correcto de la musculatura y las articulaciones mediante una mejora de
la fuerza, de la capacidad de extension y de la relajacion, y la consecucion por
medio de la gimnasia funcional de unas condiciones armodnicas en la tension
de la musculatura.

» Despertar una predisposicion para pausas activas e inactivas y para una mar-
cada relajacion.

» Transmitir conocimientos para las posturas de descarga necesarias en el tra-
bajo y en el tiempo libre, y afianzar la conversion.



Deporte como terapia y medida de rehabilitacion

Los objetivos supremos de la escuela de la espalda son una observacion cor-
poral consciente y un trato sensible con el cuerpo y sus posturas, afianzado por
el desarrollo de la comprension de un modo de vida “correcto para la espalda”;
brevemente: jinformacidén-adaptacion-comportamiento!

ecoe Aquajogging

Bajo este concepto encontramos formas diferentes de movimiento en el agua
que persiguen tanto objetivos terapéuticos como de entrenamiento. Primero, sim-
plemente se corre con el agua a la altura de la cadera o del pecho (jes decir con
los pies tocando el suelo!), con el objetivo de conseguir un aumento anadido del
rendimiento a la resistencia contra el agua (water running). Luego se permite la
utilizacion de un flotador para un movimiento intensivo de carrera sin tocar el
suelo, y por lo tanto bajo una descarga estatica de las extremidades inferiores a
pesar de una postura estable de carrera: una continuacion ideal del entrenamien-
to a pesar de las consecuencias de la lesion. Segtiin Fobrose existen las siguientes
ventajas:

* Proteccién de las articulaciones, los musculos y los tendones.

* El mismo desarrollo del movimiento que en la carrera sobre el suelo.

* Activacion y refuerzo de multiples grupos musculares.

* Movimiento ritmico de grandes grupos articulares (articulacion del tobillo, de
la cadera, del hombro y de la rodilla); con ello se fomenta el metabolismo de
la articulacion.

* Reduccioén de la recaida en la lesion.

» Entrenamiento del sistema cardiovascular.

* Mejora del retorno sanguineo.

Por ello se pueden citar, junto con las posibilidades ya mencionadas del entre-
namiento del deporte de rendimiento, de base, de prevencion y de minusvalidos,
también objetivos terapéuticos especificos segun sean las lesiones o el sustituto
de la articulacién de las extremidades inferiores, como en las enfermedades arti-
culares reumaticas (temperatura del agua a 29 °C), en minusvalias ortopédicas y
neurologicas, en lesiones venosas, sobrepeso y enfermedades respiratorias (ver
mas adelante). Segiin Frobose, se pueden encontrar las indicaciones metodicas
mediante las cuales se efectia la conduccion de la intensidad del esfuerzo en el
tipo y en la extension del movimiento, en la frecuencia del movimiento, la inclu-
sion de los brazos y la distancia ganada en el desplazamiento, y también otras
indicaciones sobre la técnica de la carrera que se refieren a una postura erecta del
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cuerpo con una inclinaciéon minima, una combinacion de piernas entre movi-
mientos de bicicleta y de carrera con una conduccion activa de la pierna anterior
y una implementacion del movimiento a través de la elevacion de la rodilla; la
conduccion del brazo como en el suelo. Las demas indicaciones para la especifi-
cidad del agua se han expuesto en la natacion.

Bibliografia recomendada
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6. Apoyo con aparatos en los procesos
de terapia y diagnoéstico, tests
J.Freiwald

6.1 Introduccion

El registro preciso de las funciones siempre tiene en la fisioterapia un gran
significado. Esta tendencia se pone de manifiesto, particularmente en la medi-
cina deportiva, en el registro de las magnitudes temporales, por ejemplo, la
perseverancia, la fuerza, la coordinacion o la movilidad, que gozan de una gran
tradicion fisioterapéutica y cuyo registro es imprescindible para la graduacion
efectiva del entrenamiento.

El fisioterapeuta debe cumplir de forma progresiva estos requisitos, perfec-
cionandose a si mismo y su practica en el entorno del trabajo con la provision de
los aparatos mas idoneos para poder llevar a cabo un test de sus funciones y enjui-
ciar si es el adecuado.

Ejemplo de la practica. Esta probadamente reconocido que el campo visual y
el empleo de las sensaciones sensoriales son insuficientes para analizar, sélo a
través de la observacion, las caracteristicas del paso humano, jpara medir de
forma indiscutible el resultado de una carrera atlética! Con ayuda de una graba-
cion videofotografica de alta resolucion se puede hacer un analisis de los movi-
mientos en la carrera.

Nota. S6lo la vista (“diagnostico”) y el tacto (“destreza palpatoria) son insu-
ficientes para las exigencias de los tiempos actuales.

En este momento y en conexion con estos asuntos, no podemos ignorar la
validez y la finalidad de los aparatos habituales, por ejemplo, la cinta de andar
terapéutica, el giroscopio terapéutico o la mesa basculante; existe una gran ofer-
ta de aparatos de todo tipo, que buscan de forma creciente su entrada en el campo
de la practica terapéutica.

6.2 Conocimiento de los aparatos. Utilizacion de los
aparatos en la terapia (selecciodn)

Practicamente cada técnica fisioterapéutica dispone de aparatos de entrena-
miento que se utilizan como ayuda en la terapia. Este desarrollo se vio impulsa-
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do por los informes de los estudios sobre el deporte; muchos deportistas alargan
su fase de convalecencia para aprovechar las posibilidades de entrenamiento con
el fisioterapeuta. En los ultimos afios los aparatos pueden perfeccionarse de
acuerdo con el deseo y las propuestas del fisioterapeuta, quien tanto para el entre-
namiento en gimnasio (bodybuilding) como para la terapia ha de disponer de sus
propios aparatos.

6.2.1 Aparatos de resistencia
Cicloergémetro

Para el informe del calentamiento y de la preparacion del mantenimiento princi-
pal de la terapia se utiliza la bicicleta estatica, también llamada cicloergometro.

Con el cicloergdmetro se puede disefiar muy bien el calentamiento para la uni-
dad de terapia. Montando en bicicleta se descarga de forma notoria la columna
vertebral, siendo de gran beneficio para los pacientes con lesiones de espalda.
También esta acreditada para la movilizacion de las articulaciones de la cadera y
la rodilla. A través del movimiento activo transverso de la articulacion en su
actual limite de movilidad, puede tener efectos positivos para el aumento de esa
movilidad.

Cuando hay una lesion o enfermedad, por ejemplo, en la articulacion tibiotar-
siana, en la extremidad superior o en la columna vertebral, pueden desaparecer
los dafios en un determinado periodo de tiempo. También bajo este punto de vista
el cicloergdmetro, asociado al buen planteamiento del ejercicio, puede conseguir
la curacion de las estructuras dafiadas o enfermas para que éstas recuperen las
capacidades que sean condicionantes, especialmente la resistencia. Con el ciclo-
ergémetro adecuado puede desarrollarse el test de resistencia. A pesar de ser fac-
tible, hay que tener cuidado con la duracion de la fuerza aplicada. El deportista
que en los ultimos afios no haya corrido en bicicleta y que, por lo tanto, no esté
acostumbrado al desarrollo de los movimientos, ira perdiendo mucha energia a lo
largo de los ejercicios, y el test de rendimiento empeorara dependiendo de su
estado de entrenamiento.

Con otros deportistas, especialmente de las disciplinas de resistencia (correr)
0 con una persona no entrenada, a menudo se restringe la duracion del test sobre
la bicicleta por falta de fuerza en las piernas. Si la musculatura de la pierna se
satura de acido, se forma lactato, y el test se debe suspender.

En el cicloergdmetro se observan las siguientes caracteristicas del equipo:

— altura e inclinacion regulables de asiento y manillar;
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— pedales regulables en su carrera (recorrido);

— posicion estable;

— frenos eléctricos (sin rueda ni correa de friccion), sistema alternativo isociné-
tico de frenos;

— graduacion (vatios);

— nuamero de vatios/resistencia de pedales libremente regulable desde 10 vatios
hasta mas de 400 vatios;

— con el sistema isocinético puede ser regulable el nimero de revoluciones entre
5y 150 vueltas;

— registro telemétrico de la frecuencia cardiaca (electrocardiograma) de preci-
sion);

— el protocolo ergométrico (diagnostico de la potencia, vigilancia del entrena-
miento) puede ser almacenado y/o impreso para un control progresivo.

jAtencion, el cicloergémetro funciona segun el principio isocinético, no sien-
do posible ningin test de rendimiento!

Ergometro del tronco

Un lugar importante en el campo de los aparatos lo ocupa el denominado
ergometro de la parte superior o ergometro del tronco, que puede ser considera-
do como el cicloergdémetro de los miembros superiores. Se puede emplear para
los brazos del mismo modo que se utiliza la manivela giratoria del cicloergéme-
tro en caso de lesiones de las extremidades inferiores para la conservacion y el
desarrollo de la resistencia.

No siempre es facil su manejo para el paciente, ya que se puede malograr su
aplicacion porque rapidamente aparezca cansancio en la musculatura de la cintu-
ra escapular (hombros) y de los brazos. Para establecer y aplicar de modo eficaz
el ergébmetro del tronco, se debe planificar una unidad de entrenamiento para el
ejercicio del desarrollo del movimiento y el fortalecimiento de la musculatura de
brazos y hombros.

Nosotros utilizamos el ergometro de la parte superior para el calentamiento,
especialmente para la preparacion de la unidad de terapia que se refiere en primer
lugar a las extremidades superiores. El ergémetro del tronco se ha acreditado
igualmente para la terapia de la articulacion del codo y de los hombros, y para las
molestias de diverso origen de la columna vertebral. Mediante la elevacion de la
posicion del asiento y de la carga rotatoria y variable de los musculos del tronco
puede alcanzarse un eficaz impulso terapéutico para los musculos estabilizadores
del tronco, con consecuencias positivas para las molestias sintomaticas.
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En el ergometro del tronco se registran las siguientes caracteristicas de equi-
pamiento:

— altura regulable del asiento y de la posicion de los agarraderos;

— pedales de las manos regulables (altura del brazo y de las articulaciones del
codo y del hombro);

— posibilidad de giro de la manivela hacia delante o hacia atras;

— posicion estable;

— frenos eléctricos (sin rueda ni correa de friccion);

— graduacion (vatios);

— con el sistema isocinético puede ser regulable el nimero de revoluciones entre
5y 120 vueltas;

— nuamero de vatios (resistencia) libremente regulable desde 10 vatios hasta mas
de 250 vatios;

— registro telemétrico de la frecuencia cardiaca;

— el protocolo ergométrico (diagnosis de la potencia, vigilancia del entrena-
miento) puede ser almacenado y/o impreso para un control progresivo.

jAtencion, el ergometro del tronco funciona segun el principio isocinético, no
siendo posible ningtin test de rendimiento!

Cinta sin fin

La carrera en la cinta sin fin se corresponde desde el punto de vista biomeca-
nico no continuo con la carrera en la naturaleza al aire libre; por lo tanto, esta cer-
cana a la realidad deportiva del atleta o futbolista, y es casi analoga a la de mon-
tar en bicicleta. Las cintas sin fin de calidad no son baratas, pero se pueden uti-
lizar de muchas y muy practicas formas.

Todo deportista, tanto atleta como corredor o futbolista, puede recuperar la
forma deportiva con un aspecto especifico. La carga diaria deportiva debe refle-
jarse en el desarrollo del ejercicio que se solicita en el ambito de la rehabilitacion;
para esto es muy apropiado la cinta sin fin andador.

La buena cinta sin fin presenta una regulacion eléctrica de la inclinacion de la
superficie de carrera. De gran importancia es la posibilidad de una graduacion
con intervalos de aproximadamente el 1%. De este modo puede simularse, si se
desea, la resistencia del viento; ademas quedan disminuidas las fuertes cargas
excéntricas, no siempre deseables, que pueden aparecer a lo largo del ejercicio
durante la fase de rehabilitacion.

Los tests de resistencia se pueden realizar muy adecuadamente con las cintas
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sin fin, y la carga es especifica para la mayoria de los deportistas. Antes de que
se pueda realizar una valoracién de los progresos adquiridos con el aparato, se
deben practicar una serie de unidades de entrenamiento con el fin de habituarse
al ejercicio sobre la cinta; con ello el deportista asegura sus movimientos para
prevenir la aparicion de la fatiga.

El entrenamiento en la cinta puede utilizarse adecuadamente para el autocon-
trol de la tabla de ejercicios. Muchos terapeutas colocan la cinta delante de un
espejo para de esta forma ayudar al paciente que puede contemplar su estilo de
carrera y el grado de estabilidad de los ejes de las piernas.

La cinta también puede combinarse adecuadamente con la camara de video.
Después de grabar con video los movimientos a lo largo de la carrera, el terapeuta
puede, de comun acuerdo con el paciente, aprovechar la grabacion en camara
lenta y la repeticion de las pasadas, aclarar los aspectos deseables y los indesea-
bles en el desarrollo del ejercicio.

En la cinta sin fin se observan las siguientes caracteristicas del equipo:

» amortiguamiento prefijado de la superficie de carrera;

* debe ser posible un angulo de inclinacién regulable de la superficie de carre-
ra, como si se tratara de una cuesta arriba o cuesta abajo;

» registro telemétrico de la frecuencia del pulso;

* velocidad regulable libremente entre 0,1 y mas de 25 km/h;

* se pueden instalar suplementos para aliviar zonas corporales;

» el protocolo ergométrico (diagndstico de la potencia, vigilancia del entrena-
miento) puede ser almacenado y/o impreso para un control progresivo.

Stepper

El stepper es un aparato que proviene del ambito del fitness y con el que se
puede simular la “subida de escalones”. En fisioterapia esta probada la eficacia
de este aparato. En el empleo de la fuerza, se somete al sistema articular a impul-
sos de fuerzas de propulsion desde la parte superior; pueden modificarse tanto la
altura del paso como el rendimiento, es decir, su frecuencia.

Con el stepper se permite realizar el esfuerzo “en cadena cerrada”, que se
aproxima lo mas posible al paso normal. El stepper es un aparato apropiado tanto
para el calentamiento como para el desarrollo de la constancia, asi como de la alta
resistencia, para el desarrollo prolongado de la fuerza.

En el stepper se observan las siguientes caracteristicas del equipo:

— agarradores regulables en el aparato;
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— el rendimiento (vatios) puede graduarse sin escalonamiento (de forma conti-
nua) y reproducirse;

— a través de su sistema isocinético es posible regular la frecuencia del paso
entre 5 y mas de 90;

— angulo de pendiente regulable de la superficie de inicio (endureciéndose la
carga delantera o trasera);

— posibilidad de aprovechar el stepper en posicion sedente (endurecimiento del
desarrollo del musculo cuadriceps femoral);

— altura regulable de los pedales;

— registro telemétrico de la frecuencia del pulso;

— el protocolo ergométrico (diagnostico de la potencia, vigilancia del entrena-
miento) puede ser almacenado y/o impreso para un control progresivo.

6.2.2 Aparatos convencionales del entrenamiento
de fuerza

Los aparatos convencionales del entrenamiento de fuerza, en los que predo-
mina el desarrollo de las capacidades neuromusculares, son utiles para los tera-
peutas.

Nota. Los aparatos de entrenamiento de fuerza sirven de asistentes al fisiote-
rapeuta deportivo.

Los dafios causados por el deporte se localizan en el aparato locomotor.
Después de la lesion se presentan los signos de pérdida de la funcién neuromus-
cular. La musculatura esta atrofiada y el sistema nervioso ha quedado destruido
en sus funciones (percepcion, transmision, uso).

Para desarrollar los juegos neuromusculares en conjunto, en especial para la
investigacion de la atrofia muscular, se ha experimentado con la técnica y los apa-
ratos fisioterapéuticos necesarios para el entrenamiento de la fuerza. Los apara-
tos cuya consideracion basica se estima adecuada se muestran en la tabla 6.1,
donde se han ordenado agrupandolos seglin sirvan para las extremidades supe-
riores, la espalda o las extremidades inferiores.

Su efecto practico esta declarado de forma muy sucinta y puede ser cambia-
do gracias a multiples y sutiles variaciones de las posiciones de salida y final;
también la forma de ejecutar los ejercicios puede variar, de una manera total-
mente efectiva, la carga de la musculatura.

Para la dotacion de los aparatos tienen una especial significacion plena de
sentido estos tres detalles del equipamiento:
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La carga de peso debe ser cuidadosamente escalonada a fin de que también
pueda ser utilizada por el paciente mas débil. Recorrido ligero, ninglin engan-
che, ningun rozamiento considerable.

La posicion de salida y final debe, como en todos los aparatos, poder ser libre-
mente elegida. De esta forma se puede seguir un entrenamiento en los angu-
los articulares especificos, pudiendo ser delimitado en su resistencia (por
ejemplo, en la fase de rehabilitacion tras una lesion de la zona lumbar puede
limitarse la flexion de la rodilla a 120°).

Técnica del Exzenter. La reproduccion con el Exzenter de las curvas de des-
arrollo de las cargas tipicas del sistema articular humano es fundamental; para
poder atender las exigencias especificas de cada individuo, estos aparatos
deben ser regulables.

Tabla 6.1 Aparatos de entrenamiento de fuerza y sus posibilidades de entrenamiento
(segun Trunz y cols.,).

Aparatos de entrenamiento de fuerza  Funcion/musculos prioritariamente afectados

Denominacion del aparato PARA LAS EXTREMIDADES SUPERIORES

Butterfly Desarrollo de la musculatura pectoral y del

-limitador de movimientos deltoides (parte delantera)

Butterfly inverso Deltoides (posterior), trapecio y

- limitador de movimientos romboides, redondo mayor, triceps (porcion larga) y extensores del hombro
Traccion del dorsal ancho Dorsal ancho, redondo mayor y menor, biceps, flexor interno del brazo,

pectoral y supinador (parte interna)

Traccion de remo Dorsal ancho, deltoides (parte posterior), redondo mayor, biceps, triceps

(porcién larga), trapecio y romboides, braquial, supinador

Pull-over Dorsal ancho, pectorales, redondo mayor,
-limitador de movimientos friceps (porcion larga)
“Presion lateral” Dorsal ancho, triceps

“Presa de hombro / Elevacion parcial” Deltoides (parte media), infraspinoso, extensores del hombro, romboides

—
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Tabla 6.1 Aparatos de entrenamiento de fuerza y sus posibilidades de entrenamiento

(segin Trunz y cols.) (Continuacién)

“Dips sentado”

“Press banca”
- limitador de movimientos

Curl de biceps
- no requerido a toda costa

“Entrenador de los misculos”
Rotadores del tronco
- limitador de movimientos

“Extensores dorsales”
- limitador de movimientos

Entrenador del gliteo

“Péndulo iliaco”
- limitador de movimientos

Entrenamiento de abductores y
aductores
- limitador de movimientos

Presa de pierna
-limitador de movimientos
Flexores de la cadera

-limitador de movimientos

Extensores de la pierna
-limitador de movimientos

“Entrenador sedente de la pantorrilla” Parte peronea mono o biarticular, y extensores del pie y de los dedos

Triceps, dorsal ancho, pectorales

Pectorales, triceps, mdsculo serrato anterior,
deltoides (parte anterior)

Flexor integrado por dos miembros (biceps)
Flexores internos del brazo, misculo radial superior

PARA LA MUSCULATURA DEL TRONCO

Recto del abdomen, oblicuo mayor y menor del abdomen, extensores

de la cadera, biarticular del extensor de las rodillas

Oblicuo mayor y menor,
recto del abdomen

Musculos extensores del cuello y espalda, gliteo
mayor e isquiotibiales

PARA LAS EXTREMIDADES INFERIORES
Musculos gliteos y extensores de la espalda

Con el péndulo iliaco podemos entrenar
todos los musculos que tienen una funcion en la articulacion iliaca

Musculatura de los abductores y aductores

Rotadores de la articulacién iliaca

Musculatura superior de la cadera, gliteo

mayor, musculatura interna de la cadera, misculos de

pantorrilla y pie

Musculatura superior de la cadera

Musculatura interna de la cadera, biceps femoral
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6.3. Diagnéstico funcional

6.3.1 Medidas de fuerza y momentos de torsion con
aparatos isocinéticos

Las instalaciones de pruebas y entrenamiento isocinético se han propagado de
manera creciente en los ultimos afios. James Perrine, un biomecanico de New
York, desarrollé en 1967 el primer instrumental isocinético de pruebas y entrena-
miento para la terapia y el deporte. A pesar de que éste no es lugar para una cri-
tica mas o menos razonada, desde entonces se ha desarrollado un sistema isoci-
nético seguido en todo el mundo. También desde hace unos afios en Alemania se
estan llevando a cabo muchas y nuevas practicas orientadas al montaje de insta-
laciones, tanto ambulatorias como fijas. Nuevos desarrollos en la Sanidad Publica
han silenciado la existencia del sistema isocinético de pruebas y entrenamientos;
por ejemplo, no estan incluidos en la politica de subvenciones economicas de la
EAP*.

Los aparatos isocinéticos existentes habitualmente en el comercio tienen
capacidad para producir un momento de torsion en todos los grandes sistemas
articulares (mufieca, articulacion del codo, cadera, rodilla y tibiotarsiana) del
cuerpo humano, pudiendo, con un adaptador especial, completar también su fun-
cion en la columna vertebral (extension, flexion y rotacion).

El principio de los aparatos isocinéticos proviene de la propia semantica de
los nombres. Iso viene del griego y significa “igual”. Cinética posee un signifi-
cado mecanico y proviene, de igual manera, del griego; significa “cambio de
lugar sin tener en cuenta las fuerzas que lo provocan”.

El sistema isocinético conserva constante la velocidad de la palanca, contra
la fuerza ejercida por el paciente. Los trastornos del sistema articular se produ-
cen por retroaccion; los procesos sensoriales siempre van ligados a una serie de
capacidades cambiantes en el desarrollo de la fuerza de la articulacion “estimu-
lada”. A través de las medidas de fuerza (momento de torsion), estos dafios pue-
den describirse con mayor detalle y poner en claro sus dimensiones. La prueba
isocinética se aplica en la primera linea para el control del entrenamiento y de la
rehabilitacion, asi como para plantear las medidas rehabilitadoras mas indicadas
(figura 6.1).

Durante afios, los aparatos isocinéticos so6lo utilizaban las formas de movi-
mientos concéntricos y medidas isométricas; ahora estan en una fase de desarro-

* Erweiltete ambulante Physiotherapie (Fisioterapia ambulatoria extensiva) (N. de la T.)
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1lo técnico y excéntrico en combinacion con los posibles movimientos y medidas
auxotonicas (estimulantes del tono). Se demuestra siempre que, por ejemplo, el
deportista no acusa ningtn déficit en sus medidas concéntricas e isométricas del
momento de torsion, mientras que en la vida ordinaria hay importantes condicio-
nes de contraccion excéntrica que se hacen presentes con notables déficits.

Velocidad: 60°/s Test 1 1 Puntos promedio, puntos de mdximos, mejor trabajo
Test 2 D Puntos promedio, puntos de mdximos, mejor trabajo
[Nm] " .
400 Extension 5% Flexion

300 300

Momento de torsion

200 /"' “\\ 200 -
100 /] \ 100 ]
. ﬁ’“ n , \ : | \
-15°0° 60° Angulo 135°  -15°0° 60° Angulo 135°
(Grados)

Figura 6.1. Curva tipica del momento de torsion con descenso en el ambito central de la
curva por lesion en la articulacion de la rodilla. A la izquierda, el extensor mas afectado,
y a la derecha, el flexor menos afectado.

6.3.2 Medidas electromiograficas

Las medidas electromiograficas han cobrado importancia en los ultimos afios.
Se aplican no sélo en los hospitales o en la medicina del trabajo, sino también en
la medicina del deporte.

Cada actividad neuromuscular esta ligada a la formacion de un potencial eléc-
trico. Este potencial puede transmitirse a los nervios motores y transferirse a la
placa terminal del musculo.

El potencial eléctrico es mensurable, se puede registrar con electrodos super-
ficiales de forma analoga al ECG. Hay una relacion estrecha entre el potencial
eléctrico y la fuerza de rotura, que se muestra en el EMG bajo observaciones muy
estandarizadas de las medidas indirectas sobre la fuerza (figura 6.2).
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Esta funcidn se desarrolla muy bien en los musculos grandes y rectos situa-
dos en las cercanias de la piel, o por ejemplo, el musculo cuadriceps, el pectoral
o el gastrocnemio. Mas dificil es cuando el musculo estd mas profundo, recu-
bierto por otros musculos como en el antebrazo o cuando se situan unos junto a
otros. En estos casos pueden servir de ayuda unos electrodos intramusculares de
aguja o filamentosos. Estos ultimos métodos actuan de forma invasiva, por lo que
no entran en el campo de accion del fisioterapeuta.

La sefal electromiografica (EMG) de los musculos se encuentra disminuida
unas 100 veces con respecto a la sefial ECG, por tanto debe amplificarse, lo
que constituye una técnica propensa a la aparicion de averias. Las mediciones
EMG constituyen una fase de la terapia en la que el terapeuta debe formarse e
instruirse.

Mdsculo

/A\_
(3o [T]—
\V Amplifiador del A0
y E = |

Impresora

electromiograma

@ Tierra

Figura 6.2 Excitacion neuromuscular, transmision y medidas con un sistema computeri-
zado.

La sefial EMG se presenta en principio en la denominada “sefial EMG virgen”
(figura 6.3 a), que exige continuar trabajando sobre ella. Un proceso posible es el
de rectificacion de la sefal, es decir, todas las partes negativas de la sefial EMG
se “pliegan” hacia arriba para que la sefial que se obtiene, al menos para el prin-
cipiante, sea mas sencilla de interpretar (figura 6.3 b).

Las posibilidades de empleo del EMG son muy variadas (figura 6.4). En el
moderno tratamiento fisioterapéutico del deporte destacan dos aspectos:

— aspecto diagndstico, incluida la descripcion de la funcién normal
— control y elevacion de la eficacia del tratamiento.
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Aspecto diagnéstico, incluida la descripciéon
de la funciéon normal

Con la ayuda de la desviacion superficial electromiografica, se pueden poner
de manifiesto las funciones normales y las desviadas del sistema neuromuscular,
que son dificilmente reconocibles en los procesos clinicos conocidos. En la prac-
tica fisioterapéutica deportiva se puede emplear la desviacion superficial electro-
miografica para las posiciones problematicas que se enumeran en la tabla 6.2.

En el campo de las modificaciones patologicas, por ejemplo de las modifica-
ciones neuromusculares dependientes del deporte, el EMG se puede establecer de
la forma que se muestra en las tablas 6.3—6.5.

Tabla 6.2 Determinacion de las funciones normales gracias al EMG

- Determinacion de la actividad muscular normal en la vida diaria, en la vida laboral, en el deporte y durante las
medidas de rehabilitacion

- Determinacion de la actividad eléctrica de la musculatura durante un esfuerzo controlado e isométrico

- Determinacion de la actividad eléctrica de la musculatura durante unas formas de contraccion controladas y
dindmicas

- Determinacién de las actividades musculares coordinadas y sincronizadas (cadena cinematica)

- Determinacion de las relaciones entre la fuerza y la actividad eléctrica

- Determinacién del cansancio neuromuscular bajo condiciones estandarizadas (pruebas de laboratorio) y condi-
ciones algo menos estandarizadas (pruebas de campo)

- Control de eficacia (neuromuscular) del programa de entrenamiento

- Relacion ergondémica entre el hombre y la mdquina

- Influencia del material sobre la resistencia neuromuscular (por ejemplo, eleccién de la capa superficial del suelo,
calzado de deporte, efc.)

Tabla 6.3 Empleo de las medidas EMG en el ambito de la fisioterapia deportiva.
Seleccion resumida

- Reconocimiento y cuantificacion de los dafios en la funcion neuromuscular

- Reconocimiento y cuantificacion de la paresia periférica

- Reconocimiento y cuantificacion de las alteraciones de la coordinacion

- Reconocimiento y cuantificacion de la disminucion de la funcion refleja, en especial del retraso producido por las
lesiones
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Figura 6.3 ay b La parte a corresponde a la “sefial virgen EMG” que se desea examinar;
en la parte b la misma sefal rectificada, mostrandose la parte negativa “levantada hacia
arriba”.
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Figura 6.4 Registro de la funcion muscular de la vida
diaria (subir escalones) a través de una medicion
EMG (paciente provista de una endoprotesis.

Tabla 6.4 Empleo de la tecnologia EMG en la terapia fisioterapéutica del deporte y del
control del desarrollo. Seleccion resumida

- Todos los cuadros clinicos del aparato locomotor, tratados de modo conservador (p. ej., dolores retro y perirrotu-
lianos, condropatia rotuliana, artrosis en todas las articulaciones, cuidados conservadores de la rotura de las
bandas capsulares y otros)

- Todos los cuadros clinicos del aparato locomotor, tratados de modo quirdrgico (por ejemplo, condromalacia
rotuliana, todas las formas de rotura de la cdpsula de los tendones, meniscectomia, todas las formas de cuidados
de las articulaciones endoprotésicas y ofros)

Procedimientos de examen terapéutico (medicina curativa, fisioterapia, terapia del deporte, ergoterapia)
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Tabla 6.5 Empleo de la tecnologia EMG en la exploracion de la fisioterapia del deporte.
Seleccion resumida

- Examen de los cambios de los pardmetros musculares por causas de lesiones o enfermedad

- Procedimiento de evaluacién terapéutica, en especial el relativo a las diferentes formas del entrenamiento,
rehabilitacion y la técnica de elongacion en el terreno de la medicina curativa y de la terapia fisica (fisioterapia,
terapia del deporte, ergoterapia y otras)

- Procedimientos de examen terapéutico, en especial las diferentes formas del entrenamiento de la fuerza y de las
diferentes técnicas de elongacion

[1v] ;
500 M. vasto interno

0
-500
-1000 L | | | | |

[uV] M. vasto externo
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-500
-1000

[uV] M. recto femoral
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0

-3 /\/_/\/\/\/\_/\
-1000 | ! | l | |

2000 4000 6000 8000 10000 12000
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Figura 6.5 Medidas combinadas de EMG y momento de torsion. EMG y momento de
torsion durante tres movimientos extensores y flexores de la rodilla. De arriba abajo, el
musculo vasto interno, el vasto externo y el recto femoral. La parte inferior corresponde
al desarrollo del momento de torsion en el extensor y flexor de la rodilla.
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Métodos combinados de las capacidades neuromusculares
en el ambito terapéutico-deportivo

Las medidas EMG se pueden combinar perfectamente con otras formas o pro-
cesos; pueden, por ejemplo, realizarse paralelamente a analisis videograficos en
el campo del analisis de la marcha y de los aspectos topométricos (ver mas ade-
lante) o las medidas de fuerza (figura 6.5).

Para el futuro, en el continuo campo de la aplicacion, es importante que la tec-
nologia del EMG esté presente en el examen de eficacia de la tecnologia fisio-
terapéutica, por ejemplo, de los ejercicios FNP (facilitacion neuromuscular pro-
pioceptiva) con su gran carga de significado fisioterapéutico.

Con la inspeccion siempre podemos llegar de nuevo a la conclusion de que el
efecto del ejercicio no es el mismo para todas las personas. Después de un ejer-
cicio determinado que concluye con el deseado efecto de la curacidn, por ejem-
plo la activacion del musculo vasto interno, se observa con el mismo seguimien-
to que el tratamiento analogo a un paciente con lesion en el menisco interno es un
caso totalmente diferente (figura 6.6 a y b).

Una posibilidad terapéutica viene dada a través de la “interpretacion on-line”
de la sefial virgen EMG. El terapeuta coloca electrodos para activar el musculo
(o musculos) que va a entrenar y el paciente puede aprender a controlar de forma
inmediata (biofeedback = biorretroalimentacion), fijando, colocando y coordi-
nando sus musculos. Diferentes terapeutas han utilizado estas técnicas para el tra-
tamiento de las paresias (espastica y flaccida), asi como el tratamiento con gran
éxito del déficit de la funcion motriz de base no neuroldgica. Contrastando con
métodos convencionales que no utilizan el control con biofeedback, se sefialan
mejores resultados (figura 6.7).

Figura 6.6.a y b Musculo vasto interno, activado y no activado, con la articulacion de la
rodilla afectada y no afectada (menisco interno). De arriba abajo, activacion electromag-
nética del musculo vasto interno, vasto externo y recto femoral, durante el movimiento del
extensor y el flexor de la rodilla. La paciente tiene dafados el ligamento cruzado anterior
y los meniscos lateral y medial; tiene fuertes lesiones en el compartimiento articular inter-
no. La figura a muestra el modelo de actividad normal en el cual se muestran tres trac-
ciones consecutivas de la articulacion de la rodilla; en la figura b aparece la actividad defi-
citaria del musculo vasto interno.
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Figura 6.7 Biofeedback: pequenia, media y fuerte actividad (EMG virgen). A través del
acoplamiento regenerativo de las sefiales propias del cuerpo, los llamados “modos de bio-
feedback”, se muestra una clara mejora como signo de la eficacia de la terapia. Obtenido
en el musculo vasto interno durante esfuerzos pequefios, moderados y maximos con los
que el paciente ejecuta el ejercicio.
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6.3.3 Medida de la fuerza de salto
Test de salto con una o dos piernas

El objetivo de la rehabilitacion terapéutica es la recuperacion de las capacida-
des del deportista para correr, caminar y saltar. Con las lesiones se ha modifica-
do uno de los dos siguientes aspectos, decisivos para el desarrollo del esfuerzo
deportivo:

— una o las dos piernas han reducido la altura de salto;
— el tiempo de contacto con el suelo, previo al salto, se ha alargado.

La medida de salto sirve para captar una posible deficiencia, y su curso puede
abarcar diversas situaciones de carga, tanto las de tipo deportivo como las relati-
vas al esfuerzo cotidiano. Especialmente en el salto con las extremidades lesio-
nadas, en comparacion con el caso con las extremidades indemnes, es donde mas
se percibe la diferencia.

Muchos deportistas se sorprenden cuando comprueban que, por ejemplo, su
tiempo de contacto con el suelo en el caso de la extremidad lesionada es mas
largo que con la extremidad indemne, y ello aunque el deportista no sea capaz de
comprobar personalmente la diferencia (figura 6.8).

Existe un tipo de alfombrillas de poco precio con las cuales es posible conse-
guir una serie de mediciones de gran valor informativo. Naturalmente existen
otros sistemas de medicion mas caros que constituyen la primera linea de la cien-
cia terapéutica.

6.3.4 Métodos videograficos y otros procedimientos
analiticos del movimiento

Métodos videograficos

Con las camaras podemos grabar los movimientos si éstos tienen lugar en la
cinta sin fin o en el gimnasio. El importante desarrollo técnico posterior ha per-
mitido conseguir camaras y equipos de reproduccién mas pequefios y portatiles.

En el campo de la rehabilitacion se ha acreditado actualmente el uso de la
camara, especialmente para el analisis del paso y de la carrera. Es apropiada pa-
ra un analisis fundamentado, en especial la grabacion de alta frecuencia, que hace
factible un buen examen por medio de la camara lenta.
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Figura 6.8 Por medio de colchonetas especiales
para el salto se puede alargar claramente la altura
del mismo, asi como medir el tiempo de contacto
con el suelo.

Sistemas de ultrasonidos

También existe una gran cantidad de ofertas de sistemas de ultrasonidos con
los que pueden ser medidos los movimientos humanos. En ellos, la forma y el
aprovechamiento de datos no son algo fundamentalmente sencillo, a no ser que
solo se desee contrastar los aspectos esenciales. Con estos sistemas se pueden ana-
lizar eficazmente la actitud y los movimientos del cuerpo. Para la practica diaria,
el aprovechamiento del sistema es algo laborioso y de no muy facil aplicacion.

Se colocan, de acuerdo con el sistema, una serie de marcadores activos y pasi-
vos (emision de ultrasonidos) en el cuerpo. Con dispositivos especiales, por ejem-
plo camara o microfono, se pueden registrar los movimientos del paciente en
forma tridimensional y almacenarlos en el ordenador.

6.3.5 Analisis de la marcha

El analisis de la marcha se debe llevar a cabo a través de la observacion dia-
ria en cada una de las practicas fisioterapéuticas, pero, a pesar de ello, se plante-
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an algunos problemas. Por otro lado, por la experiencia se sabe que el ojo solo
puede percibir los detalles de un modo muy limitado y que el terapeuta aprecia,
a la vez, entre una y tres caracteristicas. Por las circunstancias comentadas, es
muy razonable completar y optimizar el analisis 0ptico mediante procedimientos
técnicos.

En la practica proporciona buenos resultados la combinacion de cintas sin fin
y camaras de video que graben al deportista mientras corre. Estos sistemas deben
emplearse con una buena eleccion del calzado. El asesor puede reconocer, por
ejemplo, al corredor con refuerzo de supinacion o de pronacién y debe elegir los
modelos de calzado adecuados.

Para el analisis biomecanico de la marcha sirven otras posibilidades. El cami-
nar se puede analizar, por ejemplo, mediante sistemas basados en ultrasonidos;
de los movimientos se puede calcular las fuerzas (momentos de giro) con las
conocidas longitudes de brazo de palanca y la masa de la parte del cuerpo que se
mueve.

El analisis de la forma de caminar se combina en muchas ocasiones con medi-
ciones EMG. A través de esta combinacion es posible dar explicaciones sobre los
aspectos coordinativos y los mecanismos de proteccion y de compresion.
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iNDICE ALFABETICO

A
- Abdomen, lesion, 239 - Alargamiento de la musculatura de
- Abduccion de la pierna, ejercicios de estiramiento de la rodilla, 288 v s.
estabilizacién, 297 - Alargamiento de la musculatura del
- Abuso de la nicotina, 364 v s. hombro, 257
- Abuso del alcohol, 364 y s. - Ejercicios de fortalecimiento, 251
- Accesorios del jugador, 158 - Ejercicios PNF, 259
- Accidente, 181 - Albumina, 47 y s.
- Causas, 183 - Alimentacién, deportista, 48
- Accién del movimiento, 11 - Altura, 84
- Accion deportiva, modelos de ejecucion, - Alucinacion, 383 y s.
87 - Aminas, 86 y s.
- Aceleracion, 15y s. - Ampollas, 192
- Aceleracion angular, 15 y s. - Amputacion, 360
- Aceleraciéon de los latidos del corazon, - Andlisis de la situacion de partida, 74
95 ys. - Andlisis del paso, 426
- Acetilcolina, 30, 53, 61 - Medicién electromiogréfica, 427
- Acinesia, 374 - Sistema de ultrasonidos, 427
- Actina, 25 - Anatomia, funcional, 20 y ss.
- Actividad fisica, 102 y s. - Anclaje, 26
- - media, 104 - Lesion, 199, 274 y s.
- Adaptacion, 23 - Andadores, 410
- Impulso, 67 - Caracteristicas de equipamiento, 411
- Adaptaciéon de entrenamiento, diferencia - Test de resistencia, 410
condicionada por el sexo, 82 -Y camara, combinacién, 427
- Adaptacién, estimulos de esfuerzo - Angina pectoris, 337 y s.
especificos de los 6érganos, 68, 70 - Antagonista, 32
- Adiposidad, 343 - Antropometria, 20 y s.
- Adrenalina, 61 - Aparato capsuloligamentario de la
- Aduccién de la pierna, ejercicios de articulacién, lesion, 200
estabilizacion, 297 - Aparato de cable de tracciéon de polea,
- Afecciones cardiacas vegetativas, 335 189, 234
- Agonista, 32 y s. - Aparato, propioespinal, 57
- Agotamiento, 64 y s. - Aparatos convencionales del
- Agua , 84 entrenamiento de fuerza, 412 y s.
- Efectos psiquicos complejos, 395 - - Detalles de equipamiento, 412 y s.
- Eficacia interna, 395 - Aparatos de resistencia, 408
- Eficacia ortopédica, 395 - Apatia de inicio, 123
- Flotabilidad, 391 y s. - Apodfisis espinosa, fractura por desgarro,
- Agujetas, 194 y s. 209 ys.
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- Aponeurosis, 26 - Ejercicios de fortalecimiento para la
- Apophuysitis calcanei, 200 musculatura de alargamiento
- Apoplejia (ictus), 342 y flexion de la rodilla, 298
- Aprendizaje aplicable del entrenamiento, - Endopatia de insercion, 274
67 - Enfermedad degenerativa, 355 y s.
- - Andlisis de la situacion de partida, - Fortalecimiento de la musculatura de
74 flexion, 302
- - Control del esfuerzo, 76 y s. - - Musculos gliteos, 302
- - Principios de realizacion, 75 - Lesion, 271 y s.
- - Terapia de movimiento, fases, 76 y s. - Movilizacién, 285, 301
- - Terapia, fases, 76 v s. - Articulacién del codo, lesiones de los
- - - Estructuracion, 75 cartilagos, 249 y s.
- - - Objetivo, 75 - Lesion, Ergémetro del tronco, 409
- Aprendizaje del movimiento, 65 - Luxacion, 248 y s.
- Aprendizaje para la actividad, 362 - Articulacién del dedo, luxacién, 156
- Aprendizaje, motor, 65 - Articulacion del hombro, luxacion, 152,
- Aquajogging, 401 247 ys.
- Aquilodinia, 267, 276 - - Fisioterapia, 251 y s.
- Area de la nuca y de los hombros, - - - Movilizacién, 247 y s.
distensiones, 353 y s. - Lesion, Ergémetro del torso, 409
- Areas cerebrales (véase también cerebro), - Articulacion elipsoide, 24
activacion general, 57 - Articulacién enartosis, 24
- Arriostramiento de las partes blandas, - Articulacion esférica, 24
solucién, 353 v s. - Articulatio sellaris, 24
- Arteritis, 337 y s. - Artropatia, 351 y s.
- Articulacion, 23 - Artrosis, 354 y s.
- Dos ejes, 24 - Artrosis carpometacarpiana, 246
- Movilidad, 23 - Artrosis tarsiana, 267
- Rigida, 24 - Asistencia primera, lesion, 127
- Articulaciéon acromioclavicular, 256 - Asma bronquial, 346 v s.
- Luxacioén, 248 y s. - Asociaciones, direcciones, 402
- Articulaciéon de la cadera, - Ataque cerebral, 342
Fortalecimiento de abductores, 301 - Ataque de apoplejia, 342
- Enfermedad degenerativa, 355 vy s. - Ataque epiléptico, 378
- Articulaciéon de la rodilla, fortalecimiento - Generalizado, 378
de la musculatura de flexion, 305 - Ataques espasmédicos, 378
- - - Fisioterapia, 278 - Ataxia, 372
- Condropatia, 274 - Cerebelosa, 372
- Desgarro de ligamento cruzado, 271 y s. - Sensible, 373
- - Fisioterapia, 278 - Ataxia de postura erecta, 372
- Desgarros del ligamento colateral, 271 ys. - Ataxia de tronco, 372
- Desgarros de ligamentos colaterales, - Atelectasia pulmonar, 237

aislados, 278 - Atleta, andador, 410
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- Atrofia muscular, 352 y s. - Bursas, 28
- Aumento gradual del rendimiento - Bursitis del olecranon, 250
mediante adaptaciones - Subacromial, 250
condicionadas por el entrenamiento, 74 - Bursectomia, 250
- Autismo, 384 - Butterfly, 413
- Automovilizacién de la articulaciéon - Inverso, 413
tibiotarsiana, 282 vy s.
- - Distorsion croénica, 267 C
- - Mowvilizacién, 283 - Cabeza, heridas, 204
- - Traccién, 282 v s. - En relacion con el empleo de energia,
- Fisioterapia, 280 y s. 120
- Lesién de ligamento, superior, 267 - Calambre muscular, 196
- Autorregulacion activa, 126 - Calentamiento, 90, 95, 204
- Aerbbico, 79
B - - Edad, 79
- Badminton, 169 y s. - Aparatos para la optimizaciéon, 338 y s.
- Afeccién crénica, 170 y s. - Condiciones marginales, 104
- Lesién, 169 y s. - Diagnostico, 327
--Aguda, 170 y s. - Efecto, 90, 94
- Balneoterapia, 117 - Ejecucion adecuada, 106
- Baloncesto, 163 y s. - Ergémetro de torso, 409
- Afecciéon crénica, 165 - Errores, 106
- Lesién, 163 v s. - Especial, 92
--Aguda, 163 ys. - - Fatbol, 10 y s.
- Balonmano, calentamiento, 108 y s. - Fase y ejecucion, 91
- Danos cronicos, 162 - General, 91
- Lesioén, 161 - - Fatbol, 108 y s.
- - Aguda, 162 - Individual, 93
- Baniera, 102 y s. - - Fatbol, 108 y s.
- Barras de halteras que cuidan la - Lesién, 204
columna, 319 - Significado, 90
- Base del primer hueso carpiano, - Stepper, 411
fractura, 154 y s., 246 - 'Y hora del dia, 105
- - Luxacion, 154 y s. - 'Y temperatura externa, 105
- Biofeedback, 126, 424 - Calentamiento y hora del dia, 105
- Biomecanica, 11 - Calor, 91
- Caracteristicas, 13 - Calorimetria directa, 50
- Bodybuilding, 408 - Camara y andador, 427
- Bolsa sinovial, 28 - Caminar, 390
- Boxeo, lesion, 154 y s. - Cancer, 347
- Bradicardia, 336 - Canoa, lesién, 145
- Brazo de golfista, véase Epicondilitis - Cantidad de esfuerzo, actividad

radial deportiva, 341
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- Capacidad de coordinacion, 59 - Cociente respiratorio, 50
- Capacidad de esfuerzo, 65 - Cocontraccién ay g, 56
---Edad, 78 - Codo de tenista, véase Epicondilitis
- --Sexo, 78 radial
- Condiciones exdgenas, 83 - Codo, lesion, 242
- Graduacién, 66 - Columna vertebral, 206
- Medicamentos, 85 y s. - Contusion, 209 y s.
- Puntos de vista especiales, 78 - Degeneracion, 353 y s.
- Reconocimiento, 4 - Ejercicios de fortalecimiento, 210
- Capacidad de idear, movimiento, 60 - Estabilizacion, 223, 228
- Capacidad de percepcion individual, 86 - - A la vez estiramiento, 230
- Capacidad de rendimiento, 65 - Estado de estimulo, 210 y s.
- Composicién, 4 - Exigencias desproporcionadas, 210
- Carcinoma bronquial, 338 - Fractura por compresion, 210
- Cargas desproporcionadas - Fractura por distraccién, 210
-Causas, 182 - Lesion, 206, 208 v s., 365
-Lesién, 181 - - Crobnica, 210
- Cargas intermitentes y cambiantes, 100 - - Profilaxis, 213
- Contraindicacion, 85y s. - Mowvilizacion, 224
- Estructuracion, 68 - Primeros auxilios, 208 y s.
- - Entrenamiento v fisioterapia, 68 - Terapia, 208 y s.
-Dependiendo del tipo de deporte, 121 - Comienzos lentos, 99
- Carrera de velocidad sobre hielo, lesion, - Comienzos rapidos, 99
146 ys. - Complejo actina—miosina, 53
- Carreras de esqui de fondo, lesién, 146 ys. - Comportamiento de los espectadores, 104
- Causas de la amputacion, 360 - Compresioén cerebral, 205
- Cefalea en racimo,381 - Concentracién suficiente de hierro,
- Células musculares, 51 control, 82
- Cerebro, lesion, 214 y ss. - Concepto de trabajo fisiologico, 33
- Ciclismo, lesion, 145 - Condicién, 65
- Ciclo alimentario, 49 - Condiciéon de regeneracion 6ptima, 62 y s.
- Ciclo de &cido citrico, 47 - Condiciones de ansiedad, 382
- Ciclo de acido piravico, 47 - Objetivos de la terapia deportiva, 382
- Ciclo de acortamiento - Condiciones medioambientales, 83
— extensién, 32 - Congelacion, 193
- Cicloergémetro, 408 - Conmocioén cerebral, 205
- Cinemetria, 20 - Conocimiento de los aparatos, 407
- Circulacién sanguinea bajo esfuerzo - Consecucion de energia en el musculo,
muscular, 61 47 ys.
- Circunstancias de intranquilidad, - Consecuencia de cargas
psiquica, 382 v s. desproporcionadas, profilaxis, 183
- Cirrosis hepética, 345 - Consumo de energia, métodos

- Clima, 83 de medicion, 50
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- Consumo maximo de energia, 50 - Deporte de aventura, restablecimiento
- de oxigeno, 62 y s. del sistema inmunitario, 350
- Contaminacién aérea, 84 - Deporte de equipo, 157
- Continuar nadando, 106 - Particularidades, 121
- Contractura de las articulaciones, 352 - Deporte de fuerza, particularidades, 121
- Contraindicaciones a esfuerzos - Deporte de mantenimiento, 3, 64 vy s.
de movimiento, 85 y s. - Deporte de masas, mantenimiento, 3
- Control de la frecuencia cardiaca, 339 - Deporte de prevencién, 334
- Control de movimiento, 60 - Deporte de rehabilitacion, 334
- Control, espinal, 57 - Definicion, 8
- Supraespinal, 57 - Deporte de rendimiento, asistencia de
- Contusioén cerebral, 205 jovenes y nifios, 80
- Contusiones pulmonares, 239 - Deporte de salud, 1, 6, 334
- Coordinacion, 34, 79 - Deporte individual, 157
- Coracoiditis, 256 - Deporte para disminuidos, 183, 334,
- Corazdn, conmociéon, 239 386 ys.
- Bajo esfuerzo muscular, 61 - Direcciones, 402
- Contusioén, 239 - Deporte, principio béasico, 332 y s.
- Corpusculos de Pacini, 31 - Categorias, 9
- Corpusculos de Ruffini, 31 - Fundamentos cientificos, 11
- Correr, 390 - Fundamentos medico deportivos, 11
- Corsé muscular, 81 - Deportes de equipo y deportes
- Corteza de asociacion, 58 individuales, diferencias, 122
- Corteza frontal, 58 - Deportista, asistencia, 117 y s.
- Creciente formacion de endorfinas, 381 y s. - - Especifica del deporte, 120
- Crecimiento del tumor, freno, 349 y s. - Alimentacién, 48
- Cresta pectinea, 267 - Tono parasimpatico, 123
- Crioterapia, 115 - Tono simpético, 123
- Cuello, lesién, 237 - Depresion, 385 v s.
- Cuerpos extranios, 193 y s. - Objetivos de la terapia deportiva, 385 y s.
- Cuidados tras la lesion, 127 - Derrames sanguineos, 193 y s.
- Cuota de fluido energético, 48 - Desarrollo de los 6rganos internos, 79
- Curl de biceps, 414 - Desarrollo del rendimiento, puntos de
- Curva de la frecuencia cardiaca, 62 vista especiales, 78
---Edad, 78
D - - - Sexo, 75
- Dedo, distorsion, 244 - Condiciones exdgenas, 83
- Defecto inmunolégico, celular, 350 - Medicamentos, 85y s.
- Déficit de oxigeno, 61 - Desarrollo individual, 80
- Delirio de la desintoxicacion alcohdlica, 383 - Desarrollo temporal de los procesos
- Demencia, 383 vy s. metabdlicos, 48
- Dendritas, 29 - Desequilibrio muscular, Enfermedades de

- Dependiendo del tipo, 99 y s. la columna vertebral, 353 y s.
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- Desgarro de tendones, 199

- Desgarro del ligamento del biceps, 245

- Desgarro muscular, 196 y s.

- Tipos de deporte de fuerza rapida, 150
- Desgarros de la musculatura del muslo,

267
- Desgarros de uretra, 240
- Desgarros del parenquima pulmonar,
239
- Deuda de oxigeno, 61
- Alactica, 62
- Lactica, 62
- Deutscher Behindertensportverband,
388 ys.
- Diabetes mellitus, 344 y s.
- Diagnostico de funciéon, 631, 415
- Diagnostico de rendimiento, 80
- Diartrosis, 23
- Dinamografia, 20
- Dips sentado, 414
- Direccién de la traccion, 28
- Direcciones, 402
- Disciplina de contacto, lesion, 150
- Disciplina de lanzamiento, lesion, 150
- Disciplina de salto, lesion, 150
- Disciplina de esprint, lesion, 150
- Disciplinas de carrera, 144
- Carga desproporcionada, 144
- Lesion, 144
- Disco, 23
- Discos intervertebrales, 23
- Discos intervertebrales, calentamiento,
101
- Lesién, 207 v s.
- Disminuir riesgo de lesiones, 108 y s.
- Disregulaciones vasculares, 352 v s.
- Distensiones, area de la nuca y de los
hombros, 353 y s.
- Distorsion de la muneca, 245
- Distrofia muscular, 377
- Distrofia 6sea, 352 y s.
- Distrofias de los cartilagos, 352 y s.
- Dolor de cabeza, 380

- Dolor de cabeza a largo plazo, 380
- Dolor de cabeza por tension, 380
- Dopamina, 87

E
- Edad, calentamiento, 104 y s.
- Efectos preventivos del entrenamiento de
resistencia, 349 y s.
- Eje de la pierna, estabilizacion
propioceptiva, 297
- Estabilizacion, 301, 303, 310
- - Barras de halteras para el cuidado
de la columna vertebral, 319
- - Coordinativa, 313
- - - En el aparato de poleas, 316
- - Erguir el tronco, 312
- - Estatica, 321
- - Fortalecimiento de la musculatura
dorsal, 303
- - - De la musculatura medial y
lateral de la rodilla, 304
- - Movilizacion de la articulacion
tibiotarsiana, 314
- - El muslo de la pierna libre se lleva
paralelamente al suelo, 310
- Ejercicio, 65
- Tumbado, 188
- Estabilizador de todo el cuerpo, 186
- Ejercicios de estiramiento complejo, 228
- Ejercicios de fortalecimiento para la
musculatura de alargamiento v flexion,
300
- Ejercicios de salto, 98
- Elasticidad, 16
- Electromiografia, 20
- Electroterapia, 117
- Eminencia intercondilea, 268
- - Desgarro, 262
- Encefalopatia por VHI, 350
- Endocarditis, 337
- Endoprotesis, resistencia, 357 y s.
- Deporte, 357 y s.
- Energia, 17
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- Enfermedad de Baastrup, 212 - Entrenador sedente de la pantorrilla, 415
- Enfermedad coronaria, 337 - Entrenamiento, 65
- Enfermedad de Alzheimer, 383 - Autégeno, 125
- - Depresion, 385 - Ideomotor, 126
- - Objetivos de la terapia del deporte, - Mental, 126
374 - Preventivo, 184 y s.
- Enfermedad de Parkinson, 374 - Psicorregulador, 125
- Enfermedad de Scheuermann, 213 - Psicoténico, 125
- Enfermedad inmunitaria, 347 - Rehabilitacién, 185
- Enfermedad muscular, objetivos de la - Subvocal, 126
terapia del deporte, 377 - Verbal, 126
- Enfermedad de Schlatter, 200 - Entrenamiento con la silla de ruedas,
- Enfermedades de la columna vertebral, 371
353 ys. - Entrenamiento corporal general, 390
- Enfermedades de las vias respiratorias, - Entrenamiento de abductores, 415
346 - Entrenamiento de aductores, 415
- Enfermedades de pulmon cronicas - Entrenamiento de la musculatura
obstructivas, 346 abdominal, 413 y s.
- - Restrictivas, 346 - Entrenamiento funcional, 8
- Enfermedades hepaticas cronicas, 345 - Entrenamiento mental, 126
- Enfermedades inmunitarias, 347 - Entrenamiento muscular apoyado en
- Enfermedades internas, 335 aparatos, 329 y s.
- Maniacodepresiva, 384 - Entrenamiento oculto de percepcion,
- Enfermedades cardiocirculatorias, 335 126
- Arterioesclerosis, 337 - Entrenamiento de fuerza, 79, 200, 255
- Funcionales, 335 - - Fisioterapia, 255
- Inflamatorias, 337 - Epicondilitis radial, 254
- Orgénicas, 336 - Epilepsia, 378
- Terapia del deporte, 338 - Equilibrio, 17 y s.
- - Componentes de duracion, 340 - Equilibrio hidroelectrolitico, 48
- - Fijacion de objetivos, 338 - Equivalente respiratorio, 50
- Enfriamiento, 90 - Ergoespirometria, 52
- Activo, 93 - Ergébmetro del torso, 409
- Balonmano, 108 y s. - Caracteristicas de equipamiento, 409
- Condiciones marginales, 104 - Errores al determinar la frecuencia del
- Efecto, 90 pulso, 106 y s.
- Ejecucion adecuada, 106 v s. - Transmisién telemétrica, 108
- Errores, 106 - Escaldamiento, 193
- Espacio de tiempo, 93 - Escuela para la espalda, 400
- Pasivo, 93 - Escuelas de movimiento, 400
- Significado, 90 - Esfuerzo cardiocirculatorio, nataciéon,
- Ensenianza del movimiento, 11 39 ys.

- Entrenador del glateo, 415 - Reflejo de hundimiento, 394



440 La rehabilitacion en el deporte

- Esfuerzo de entrenamiento externo, 68 - Exigencia de la articulacién,
- Estructuracion, 75 calentamiento, 102 y s.
- Interna, 69 - Exigencia de rendimiento, coordinativa,
- Esfuerzo maximo, 102 y s. 174, 176
- Esfuerzo minimo, 102 y s. - Exploraciones ergométricas, 44 v s.
- Esgrima, lesiéon, 156 - Extensor de la pierna, 415
- Espasticidad, 366 y s. - Extensores dorsales, 290, 413 y s.
- Entrenamiento en el suelo, 368 vy s.
- Formacion, 366 F
- Espiroergometria, 45 - Facilitaciébn neuromuscular
- Espondilolistesis, 213 propioceptiva, 361
- Espondilésis, 213 - Factor de envejecimiento, 81
- Esquema del accidente, 184 - Falta de distribucion de calcio, 363 y s.
- Esqui alpino, 173 - Falta de estimulacion, 67
- Esquizofrenia, 384 - Falta de estrogenos, 364
- Estado de entrenamiento, 62 y s. - Falta de insulina, 344 y s.
- Calentamiento, 105 - Falta de movimiento, 1
- Estado de precomienzo, 97 v s. - Fatiga, 64
- Estado de shock, 206 - Fémur, véase muslo
- Estado de sobreentrenamiento, 94 - Fibra del musculo, 25
- Estado inmunitario, 347 y s. - Cuadro de distribucion, 25
- Estados anémalos psicorreactivos, 382 - Tipos, 25, 27, 51
- Estiloides cubital,256 - Fibras FTO, 25
- Estimulo de conservacion, 24, 67 - Fiebre de inicio, 123
- Estimulo de entrenamiento, 67 - Fin de carrera, 106
- Estimulo activo, 187 y s. - Fisioterapeuta- jefe, 326
- Calidad, 68 - Persona de confianza, 123
- Cuantificaciéon, 67 - Requisitos de cualificacion, 326
-Adaptacion, 67 - Fisioterapia, actividades, 5
- Estimulos de esfuerzo especificos, 68 - - - Condiciones, 325
- Estiramiento de las vértebras cervicales, 220 - - - Desarrollo, 324
- Lesion, 203 - - - Explicacion de conceptos, 324
- Movilizacién, 219 - - - Indicaciones, 325
- Traumatismo por aceleraciéon, 207 y s. - Extension ambulatoria, 8, 324
- Estiramiento, musculatura, 96, 99 - Referido al deporte, 108 y s.
- Estrés, 102 vy s. - Transcurso, 7
- Estupor, 383 y s. - Fisuras de la fibra muscular, 196
- Depresivo, 385 - Fisuras en los tendones, 200
- Eversion del pie, 284 - Flexibilidad, 37
- Fortalecimiento isométrico, 292 - Disminucion, 81
- Examen de la eficiencia de la tecnologia - Flexién de la pierna, 415
fisioterapéutica, 423 - Flexion de la rodilla, aparato de presion

- Excoriacion de la piel, 192 de piernas, 322
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- Platillo de gimnasia, 321 - Fractura de la cabeza de la tibia, 268
- Flotabilidad, agua, 391 y s. - Fractura de la excavacion de la pelvis, 240
- Flotador para movimiento intenso, 401 - Fractura de luxacién del 1+
- Formas de esfuerzo motor, 34 metacarpiano, 246

- Muscular, 31 - Fractura del metacarpo, 244

- Unidad, 28 - Fractura del olecranon, 243
- Formas de esfuerzo muscular, 31 - Fractura del pilon tibial, 268
- Formas de velocidad, 81 - Fractura de la rétula, 268
- Fortalecimiento de la musculatura de las - Fractura de la tibia, 266, 268

piernas con barras de halteras que - Fractura por torsion de la tibia, 267

cuidan de la columna vertebral, 318 - Fractura del anillo pélvico, 240
- Fortalecimiento de la musculatura de las - Fractura del calcaneo, 269

vértebras cervicales, 222 - Fractura del humero, 243

- - Isometricas, 222 - Supracondilea, 243
- Fortalecimiento de la musculatura de - Fractura por rotacion, 209 y s.

rotaciéon externa e interna de la rodilla, - Fractura transversa de la tibia, 267

305 - Fracturas astilladas de la sinfisis, 240
- Fortalecimiento del biceps, 266 - Fracturas astilladas iliosacras, 240
- Fortalecimiento del brazo, 234 - Fracturas del antebrazo, 243
- Fortalecimiento del eje de la pierna, 296 - Fracturas del astragalo, 269
- Fortalecimiento del triceps, 266 - Fracturas de la clavicula, 242, 248 y s.
- Fortalecimiento isométrico de la - Fracturas del coccix, 240

musculatura de la columna vertebral, - Fracturas del cuello de fémur

230 intraarticulares, 266
- Fortalecimiento isométrico para la - Fracturas de la escapula, 242

eversion del pie, 290 - Fracturas del hueso sacro, 240
- Fosfagenos, 46 - Fracturas de la base del craneo, 203
- Fosfato de creatina, 46 - Fracturas de los huesos, 201
- Fractura de Bennett, 244 - Fracturas de los metatarsianos, 269
- Fractura de brazo, 243 - Fracturas del omoplato, 242
- Fractura de cabeza de radio, 243 - Fracturas de la pierna, 268
- Fractura de cartilago, articulacion de la - Fracturas de vértebras, 208 y s.

rodilla, 272 -Terapia, 209
- Fractura de costillas, 238 - Fracturas multiples de costilla, 237
- Fractura de la diéafisis del peroné, 268 - Fracturas por estrés, 202
- Fractura del féemur, 240, 267 - Extremidad inferior, 269
- Fractura del hueso escafoides, 244 - Frecuencia, tiempo de 14
- Fractura de la apofisis espinosa, 213 ys. - Frecuencia de pulso de entrenamiento,
- Fractura de la articulacion del acromion, 390

243 - Frecuencia de respiracién, elevada, 95
- Fractura de la articulacién tibiotarsiana, - Frio, 84

266 - Consecuencias de las cargas

- Fractura de la base del craneo, 204 desproporcionadas, 193 y s.
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- Inflamacién, 115, 116 H
- Fuerte tension, 194, 195 - Habilidades de movimiento, 12
- Crébnica, 210 y s. - Hemiparesia, 365 y ss.
- Fuerza, 15, 39 - Terapia de agua, 368
- Estatica, 16 - Hemorragia, 193
- Externa, 181 - Cerebral, 365 y s.
- Interna, 182 - Hepatitis, crénica, 345
- Fuerza absoluta de los tendones, 28 - Heridas incisivas, 193
- Fuerza centrifuga, 16 - Hernia inguinal, 240
- Fuerza de frenado, 16 - Hidroterapia, 114
- Fuerza elastica, 16 - Aparatos, 330
- Fuerza muscular, diagnostico, 327 y s. - Fundamentos, 117
- Aparatos para la objetivacion, 327 ys. - Higado, lesion, 240
- Funcién de la memoria, 59 - Hipercifosis, 353 y s.
- Funcién neuromuscular, 29, 51 - Hiperglucemia, 344
- Transmision, 53 - Hiperlipoproteinemia, 345
- Fuatbol, 159 - Hiperlordosis, 353 y s.
- Afeccion cronica, 161 y s. - Hipermovilidad, 353 y s.
- Calentamiento especial, 108 y s. - Hiperventilacién, 106
- Calentamiento general, 108 y s. - Hipica, 395, 396
- Calentamiento individual, 108 y s. - Estimulacion del movimiento, 398
-Exigencias de rendimiento, 159 - Mecanismo de accién, 399
-Lesion, 159 - Hipica de amaestramiento, 174
- - Aguda, 160, 161 - Hipica deportiva para minusvalidos, 397
- - Localizacion tipica, 160, 161 - Hipocinetosis, 68
- Hipoglucemia, 345
G - Hipomoclion, 18, 28, 247
- Gimnasia, 173 - Hipomouvilidad, 353 y s.
- Gimnasia, con aparatos, 122 - Hipoterapia, 397
- Gimnasia acuatica, 173 - Hockey sobre hielo, 166
- Gimnasia compleja, aparatos, 330 - Afeccion cronica, 167
- Glucogeno, 47 - Lesién
- Glucolisis, 47 - - Aguda, 167
- Golpes en el coccix, 208 y s. - Hombro, lesion, 241
- Golpes en el craneo, 206 - Homeostasis, 67
- Golpes en la caja toracica, 237 - Hueso nasal, fractura, 154 y s.
- Gran mal, 378 - Huesos sesamoideos, 28
- Grupos de deporte para nifios enfermos - Huesos metatarsianos, 269
cardiacos, 342 - Humero, fractura por torsiéon, 245
- Grupos de ejercicios, 339
- Grupos de terapia, 338 y s. I

- Imaginacién del movimiento, 86 y s.
- Impulso de giro, 17 y s.
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- Impulso de movimiento, 58 - Lesion, tratamiento, 181
- Indicaciéon de terapia, 117, 118 - Asistencia, 127
- Inervacion, musculatura, 30 - Cargas desproporcionadas, 181
- Infarto cardiaco, 337 - Empleo terapéutico del deporte, 352 y s.
- Infeccién por VHI, 350 v s. - Factores endbgenos, 182
- Infeccién por oportunista, 350 v s. - Frecuencia, 91, 181
- Inflamacioén, frio, 115 y s. - Grado de importancia, 185 y s.
- Inflamaciones de la bolsa sinovial, 250 - Importantes, 181
- Ingravidez, 392 - Prevencién, 159
- Inline-Skating, 173 - Pronéstico, 192
- Inmunologia, deporte, 349, 350 - Rehabilitacion, 181
- Instalaciones deportivas, 104 - Seglin la region del cuerpo, 203
- Insuficiencia cardiaca, 337 - Tipica, 182
- Insuficiencia, muscular, 353 - - Localizacién, 91
- Intensidad de los rendimientos, 62 y s. - Lesiones cerebrales, grados, 205

- Aparatos para la optimizacion, 328 - Lesiones de los nervios periféricos, 236

- Diagnostico, 327 - Lesiones de la cabeza, 203
- Interneurona, 56 - Medidas de primeros auxilios, 206
- Inversion del pie, 284 - Prevencién, 206

- Fortalecimiento isométrico, 292 - Lesiones de la columna vertebral,
- Isquemia, cerebral, 365 y s. ergémetro del tronco, 409
- Isquialgia, aguda, terapia, 216 y s. - Lesiones de la piel, 192

- Lesiones de los cartilagos, articulacion
J del codo, 249 y s.
- Jogging, 390 - Lesiones de los huesos, 192, 201
- Judo, lesién, 154 y s. - Lesiones del menisco interno, vendaje,
- Juegos con obstaculos, 373 135
- Juegos de resto, 168 - Lesiones del timpano, 204
- Jugador de futbol, andador, 410 - Lesiones deportivas, 183
- Levantamiento de pesas, 122

L - Lesion, 150 v s.
- Laringe, lesion, 237 - Ley de conservacion de la energia, 17
- Lengua, heridas por mordedura, 204 - Ley de la accion de la fuerza, 16

- Lesion, 204 - Ley de la inercia, 16
- Lesién abierta de torax, 192, 237 - Ley del efecto opuesto, 16
- Lesion cutanea, 192 - Leyes de estimulacién, 67
- Lesién de las partes blandas, 192 - Leyes de palanca, 17

- Cicatrizacion, 192 - Linfocitos B, SIDA, 350 y s.
- Lesion de los ligamentos de estiramiento - Linfoma, 350 y s.

- dedo, 244 - Liquido articular, 23
- Lesién del oido interno, 204 - Locura de autoinculpacién, 385
- Lesion deportiva, véase lesion - Locura hipocondriaca, 386

- Lesion muscular, 149, 150, 193 v s. - Nihilista, 386
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- Longitud, 14 momento de torsion, 421
- Lucha, lesion, 154 y s. - Aparatos isocinéticos, 415
- Lumbago, 212 - Medidas electromiogréficas, 416
- Agudo, 212 - - Ambito de la fisioterapia deportiva,
- - Terapia, 216 418
- Lumbealgia, 212 - - Aspectos diagnésticos, 417
- Luxacién, 156, 249 y s. - Médula 6sea, 207 y s.
- Luxacién de articulacion - Funcién, 57
esternoclavicular, 247 - Lesion, 365, vy s., 369, 370
- - Fisioterapia, 253 - Melancolia, 385
- Luxacién de la articulacion - Signos, 385
acromioclavicular, fisioterapia, 253 - Membrana postsinaptica, 53
- Luxacion de la articulacion de la cadera, - Memoria de trabajo, 59
fisioterapia, 276 - Menisco, 23
- Luxacién acromioclavicular, 242 - Lesion, 270, 271
- Hamero, 242 - - Fisioterapia, 276 v s.
- Esternoclavicular, 242 - Metabolismo catabélico, 94
- Metabolismo, aerébico, 42
M - Anaerébico, 42
- Mal humor depresivo, 381 y s. - Metabolismo bésico, 50
- Maletin de primeros auxilios, 127 - Metatarso, fractura por estrés, 267
- Mania, 385 - Método relajacion
- Mano, tendinosis de insercién, 246 - activacion segiin Schmidt, 125
- Masa, 14 - Métodos de medicion biomecéanica, 20 v s.
- Masaje antes de la competicion, 124 - Miastenia grave, 378
- Masaje de descanso, 124 - Migrana, 380
- Masaje de entrenamiento, 124 - Miocardiopatia, 337 v s.
- Masaje de recuperacion, véase masaje de - Miocarditis, 337
descanso - Miofibrillas, 25, 51
- Masaje deportivo, 122 - Miofilamentos, 51
- Masaje entre competiciones, 125 - Miogelosis, 194 y s., 210 y s.
- Masajista, Requisitos de cualificacién, - Miopatia, 378
329 - Miosina, 25
- Condiciones de perfeccionamiento, - Mitocondrias, 51
327 - Modos de realizacién, formas de
- Mecanismos de control, 86 y s. movimiento, 12
- Medicién, electromiografica, 415y s. - Momento de giro, 17 y s.
- - Aspectos diagnésticos, 417 - Momento de inercia, 17 y s.
- Mediciones de fuerza, Sistema - Monitor de deportes, Requisitos de
isocineético, 415 cualificaciéon, 329
- Medida de la fuerza de salto, 425 - Condiciones de perfeccionamiento,
- Medida inmediata, 127 327

- Medidas combinadas de EMG y - Montar en bicicleta, 101
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- Motivacién, 102 y s., 334 - Musculatura de rotacién, Ejercicios de
- Exagerada, 185 fortalecimiento, 231
- Factores desmotivadores, 7 - Musculatura magullada, cuello, 237
- Motoneurona, 58 - Musculo cuédriceps, alargamiento, 288
- Primaria, 58 - Musculo, formas de trabajo, 32 y s.
- Secundaria, 58 - Momento de torsion, 29
- Motoneurona alfa, 29 - Musculo vasto interno, 422
- Motoneurona beta, 56 - Musculos esqueléticos, 24
- Motoneuronas gamma, 30, 55 - Mussculos gliteos, fortalecimiento, 305
- Movilidad minima, obtencién, 81 - Musculos radiales, 30, 54
- Movilidad, articulacién, 23
- Movilizacién de la articulacion N
sacroiliaca, 226 - Nataciéon, 391 y ss.
- Movimiento, aprendizaje, 59 - Lesion, 145, 146
- Capacidad de idear, 60 - Neurita, 29
- En el deporte, 11 - Neuritis del nervio cubital, 256
- - Valoraciéon, 12 - Neurologia, 365 vy s.
- Fisiologia, 31 - Neurona, 29
- Movimientos de carrera poco - Newton, 15
dosificados, 101 - Newtonmetro, 17
- Movimientos parciales, 59 - Nociceptores, 56
- Mucoviscidosis, 346 - Noradrenalina, 61, 86 y s.
- Mujeres, capacidad de esfuerzo, 82
- Musculatura, 51 (0]
- Aferencia propioceptiva fuera de la - Objetivo programado, 86 y s.
musculatura, 56 - Organizaciones, direcciones, 402
- Calentamiento, 95 y s. - Organos de Golgi, 31
- Estiramiento, 96, 99 - Organos genitales, lesion, 240
- Lesién, 149y s., 193 - - Prevencion, 241
- Receptores, 53 - Osteoporosis, 363
- Tendencia a la cicatrizacion, 199 -Influencia de la estructura 6sea, 364
- Tonificacién, 6, 99
- Musculatura de la elevacion del pie, P
fortalecimiento isométrico, 290 - Pabellon auditivo, lesion, 204
- Fortalecimiento con banda Thera, 294 - Parélisis de la seccién transversa, 207 y s.
- Musculatura de la espalda, ejercicios, - - Objetivos, 370
264 - Terapia del deporte, 370, 388
- Musculatura del muslo, ejercicios de -Fracturas de vértebras, 209 y s.
fortalecimiento, 295 - Pardlisis del nervio del diafragma, 369 y s.
- Musculatura del muslo, fortalecimiento - Pardlisis, cerebral, 366
dinédmico, 291 - - Entrenamiento en el suelo, 368
- Musculatura de los brazos, ejercicios, - Paraparesias, 366

264 - Central, 370
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- Parasimpético, 61 - Polimiositis, 377
- Paso de clinica de rehabilitacion a - Polineuropatia, 373
rehabilitacién ambulatoria, 7 - Posicién en el agua, desvio, 392
- Paso semejante al de los patos, 101 - Posicién del cuerpo en el agua, 392
- Pelvis, fractura por arrancamiento, 267 - Postura normal, 24
- Lesion, 240 - Potencia, 17 y s.
- Péndulo iliaco, 415 - Graduacion, 66
- Péptidos, opioides endégenos, 86 v s. - Potencia muscular, 33
- Percepcion, 99 - Potenciales de accién del nervio, 53
- Pérdida de albimina, 193 y s. - Practica del movimiento, 11
- Pérdida de electrolitos, 193 y s. - Preguntas para la préactica, 78
- Pericarditis, 337 y s. - Preparacién del rendimiento,
- Periodicidad cotidiana, preparacion del periodicidad cotidiana, 83
rendimiento, 83 - Presa de pierna, 414
- Periostitis del borde tibial, 267 - Presa del hombro, 413
- Persona de confianza, fisioterapeuta, - Presion, 16
123 - Presion hidrostéatico, 392
- Peso y densidad de las extremidades, - Presion lateral, 413
- Inferior, amputacién, 360 - Presion sanguinea, elevacion, 93
- Peso y densidad de las extremidades - Press banca, 414
- - Ejercicios de FNP, 307 - Prevencién, 5, 89
- - Fractura por estrés, 269 - A corto plazo, 113
- - Lesion de la articulacion, 270 v s. - A largo plazo, 113
- - Lesion del tendén, 274 y s. - A medio plazo, 113
- - Lesiones, 266 - Primaria, 89
- Superior, tendinosis de la apofisis, 256 - Regenerativa, 11
- - Lesion, 241 - Secundaria, 89
- - Rotura de los tendones, 250 y s. - Terciaria, 90
- - Tendinosis de insercion, 256 - Principiantes, 391
- Peso, especifico, 395 - Principios pedagégicos generales del
- Pie, torcedura lateral, 272 aprendizaje deportivo, 333
- Piscinas de relajacion, 102 - Procedimiento analitico del movimiento, 425
- Placa terminal muscular, 53 - Fisiologico, 125
- Placas tendinosas, 26 - Psicoterapéuticas, 127
- Plano horizontal, 22 - Videogréfico, 425
- Plano vertical lateral, 22 - Procedimiento de ultrasonidos, 426
- Sagital, 22 - Procedimiento fisioterapéutico, 127
- Platillo de gimnasia, flexion de la rodilla, - Procedimiento psicolégico, 125
321 - Objetivos de la terapia del deporte, 384
- Movilizacién de la articulacion - Procedimientos analiticos del deporte,
tibiotarsiana, 314 425
- Pneumotérax, 237 - Procesos de diagnostico, apoyo con

- Pobreza de estimulo, 67 aparatos, 407
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- Procesos de terapia, apoyo con - Red de suspension, 37
aparatos, 407 - Red del tronco, 36
- Producciéon de informacioén, 57 - Redes musculares, 34
- Profilaxis de la osteoporosis, 81 - Reduccion de la sensacion de dolor, 116
- Profilaxis del tétanos, 192 - Frio, 116
- Programa de movimiento, 58 - Reflejo de elongacién, 55
- Cuantificacién, 67 - Reflejos especificos, 99 y s.
- Programa minimo de resistencia, 390 - Rehabilitacion, 89
- Pronacién del pie, fortalecimiento - Ambulante ortopédica, 325
dinédmico, 293 - Objetivo, 3, 181, 192
- Propioceptor, 30 - Relajaciéon de la musculatura profunda,
- Proteccién de la cabeza, 206 125
- Protesis de rodilla, 357 v s. - Remo, lesion, 145
- Protesis total de cadera, 357 vy s. - Requisitos concernientes a aparatos, 327
- Psique, calentamiento, 103 - Resintesis, 48
- Psiquiatria, 365 vy s. - Resistencia al agua, 392
- Pull-over, 413 - Resistencia en la velocidad, 81
- Pulso mediante la palpacion, 106 - Resistencia especifica de los tejidos, 21
- Punto més bajo, tratamiento, 193 - Fractura, 246
- Puntos gatillo, 211 - Huesos, 21 y s.
- Respiracién, calentamiento, 94
Q - Aceleracion, 95 y s.
- Quemaduras, 190 - En circunstancias de esfuerzo muscular,
- Quemaduras solares, 193 61
- Resultados médico-artroscopicos de la
R articulacion de la rodilla, 272
- Rama isquiatica, 267 - Retima, 354 y s.
- Rasgurios, 193 - Rigidez, 374
- Reacciéon, 99 y s. - Rigidez muscular, 194 y s.
- Reaccién, coordinativa, 58 - Rodete glenoideo. Arrancamiento, 247
- Reacciones circulatorias en las diferentes - Rotadores de la columna vertebral, 231
formas de esfuerzo, 340 - Rotura de diafragma, 239
- Realizacion de los movimientos, 12 - Rotura del ligamento cruzado, 271 y s.
- Receptor, 30 - Fisioterapia, 278
- Musculatura, 53 - Rotura de los tendones, 200
- Receptor de presiéon, 56 - Errores en el entrenamiento, 200
- Receptores de las articulaciones, 31, 56 - Rotura del tendén de Aquiles,
- Receptores externos, 30 149, 267, 274
- Receptores internos, 30 - Fisioterapia, 279
- Receptores mecénicos, 30 S
- Red de apoyo, 37 - Saltos de esqui, 173
- Red de extensores, 35 - Lesion, 152

- Red de flexores, 35 - Saltos de trampolin, 173
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- Saltos, aparato de presion de piernas, - Sistema de recompensa, 87
322 - Sistema humoral, 97 y s.
- Sarcémera, 25 - Sistema inmunitario, capacidad de
- Sauna, 102 entrenamiento, 348 y s.
- Contraindicaciéon, 115 - Sistema isocinético, 415
- Efecto, 115 - - Principio, 416
- Indicaciéon, 115 - Sistema nervioso auténomo, véase
- Segmento de movimiento, 206 sistema nervioso vegetativo
- Sensibilidad de los receptores - - Central, 365 y s.
- sensitivos, 99 y s. - Neuroendrocrino, 61
- Senial EMG, 406 - Parasimpatico, 61
- Separacion de la articulacion del - Simpatico, 61
hombro, 248 y s. - Vegetativo, 60
- Serotonina, 87 - Sistema urogenital, lesion, 240
- SIDA - Situacion especial de deporte, 77
- complejo relacionado, 350 v s. - Situacibn metabolica, 80
- SIDA, objetivos de la terapia - Skateboard, 173
deportiva, 342 - Sobreestimulacién, 67
- Simpatico, 61 - Socorrista, conocimientos médicos,
- Sinapsis, 29 requisitos de cualificacion, 329
- Aprendizaje, 59 - Condiciones de perfeccionamiento, 327
- Quimica, 53 - Solidez de un hueso, 21 y s.
- Sinartrosis, 23 - Squash, 170
- Sindrome cervical, 212 y s. - Danos agudos, 172
- Sindrome de ligamento supraspinoso, - Cronicos, 172
146 y s. - Lesién, 170 v s.
- Fisioterapia, 253 y s. - Steady state, 61
- Sindrome hipercinético del corazén, 336 - Stepper, 411
- Sindrome lumbar, 212, 354 y s. - Caracteristicas de equipamiento, 411
- Sindrome de Tietze, 238 - Subida de escalone, 411
- Sindrome de fatiga, 350 y s. - Suma de recuperacion del pulso, 62
- Sindrome metabdlico, 343 - Supinacién del pie, fortalecimiento
- Torécico, 354 y s. dinamico, 293
- Sindromes de psicosis, condicionados - Sustituciéon endoprotésica de la
cerebralmente, 383 y s. articulacion, 357 y s.
- Sinergismo, 34
- Sinergista, 34 T
- Sinovial, 23 - Tabla inestable, 315
- Sintesis de aferencias, 86 - Taléon forzado, 287
- Sistema cardiocirculatorio, - Tape, véase Vendaje, funcional
calentamiento, 94 - Taponamiento de la sangre, 192
- Sistema de asistencia, 119 - Taquicardia, 336

- Sistema de coordinacién, 20 y ss. - Tejido cartilaginoso, calentamiento, 101
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- Velocidad de metabolismo, 100 - Tetraparesia, 365 y s., 370
- Tejido conjuntivo, calentamiento, 100 - Tiempo, 15
- Contenido de agua, 100 - Tipo ganador, 124
- Tejido de los tendones, pérdidas de - Tipos de deporte de coordinaciéon
elasticidad, 352 y s. técnica, 173
- Temblores, 374 - - Cargas desproporcionadas, 176
- Temperatura del cuerpo, 94 - - Lesion, 176
- Temperatura externa y calentamiento, - - Medidas de acompariamiento del
105 entrenamiento, 178
- Tendinitis aquilea, 267 - Tipos de deporte de fuerza rapida,
- Tendinosis de insercién de los 148 y s.
ligamentos, 200 - Acompanamiento del entrenamiento,
- Tendinosis de insercién, 149 y s. 152
- Tendomiosis, 212 y s. - Cargas desproporcionadas, 149 y s.
- Tendén, 24 - Desgarro muscular, 150 y s.
- Actividad, 26 - Lesion, 149
- Anatomia, 28 - Tipos de deporte de lucha, 153
- Caracteristicas, 26 - Acompanamiento del entrenamiento,
- Consecuencias de las cargas 157
desproporcionadas, 199 - Cargas desproporcionadas, 154 y s.
- Tendones radiales, 30 - Lesion, 154
- Tenis, 168 - Tipos de deporte de resistencia, 142
- Darios crénicos, 168 - Acompanamiento del entrenamiento,
- Lesion aguda, 169 147 ys.
- Terapia activa, 126 - Carga desproporcionada, 143 y s.
- Terapia de agua, Paralisis central, 368 - Cargas, 142
- Terapia de entrenamiento médico, 8 - Lesién, 143 y s.
- Terapia de frio, 115 - Tipos de deporte, aspectos especiales,
- Efecto, 116 142
- Indicacién, 116 - - Cargas desproporcionadas, 176
- Terapia de frio local, 116 - - Coordinacién, 174
- Terapia de humedad, aparatos, 330 - - Lesién, 176
- Terapia de movimiento, 331 - - Medidas de acompariamiento del
- Motivacién del paciente, 6 entrenamiento, 178
- Para deportistas, 110 - Tipos de juego deportivo, 157
- Terapia del deporte, 32 - Acompanamiento de la competicion,
- Direcciones, 402 158
- Motivacién del paciente, 6 - Acompanamiento del entrenamiento,
-Contenido, eleccion, 333 158
- Termoterapia, 114 - Aspectos que favorecen la salud, 158
- Test, 407 - Tiro, 174
- Test de resistencia, cicloergbmetro, 405 - Tonificacién, musculatura, 96, 99

- Tétanos, 192 - Torticolis, 212
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- Terapia, 216 - Trocanter mayor, 267
- Trabajo, 16 y s. - Menor, 267
- Dinamico, 31 - Tronco, peso, 391 y ss.
- Estatico, 32 - Tubérculo mayors, 247
- Isocinético, 32 y s. - - Desgarro, 247
- Isoténico, 32 vy s. - Pabico, 267
- Traccion del dorsal ancho, 413 - Tuberosidad tibial, 267
- Tracciéon de remo, 413 - Tumor, 365y s.
- Transmision de la fuerza, 28 - Maligno, 347
- Transmision, neuromuscular, 53 - - Terapia del deporte, 349 y s.
- Traquea, lesion, 237
- Traqueotomia, 237 U
- Trastorno de movimientos - Unidad funcional, activa, 24
extrapiramidales, 374 - Pasiva, 22
- Trastorno del metabolismo, 345
- Trastornos cardiacos congénitos, 336 \Y
- Hereditarios, 336 - Vainas tendinosas, 28
- Trastornos cerebelosos del equilibrio, 372 - Vatio, 17
- Trastornos de la transmision del - Vector, 15
estimulo, 336 - Vejiga, lesion, 240
- Trastornos del sueiio, 383 y s. - Vela, 175
- Trastornos del metabolismo, 343 - Velocidad, 15, 39 y s.
- Trastornos del ritmo cardiaco, 336 - Velocidad angular, 15
- Trastornos de los discos vertebrales, 354 - Velocidad bésica, 79, 81
- Terapia, 218 - Velocidades de conduccién nerviosa,
- Tratamiento funcional temprano, 187 y ss. 9 vys.
- Fisicos, aparatos, 329 y s. - Vendaje de dedo, 1, 137
- Medidas activas y pasivas, 187 y s. - Vendaje de descarga colateral-medial
- Traumatismo craneoencefalico, de la rodilla, lesiones de menisco
203, 365y s. interno, 135
- Traumatismo por supinacién, 272 - Vendaje de descarga del musculo
- Fisioterapia, 280 v s. cuédriceps, desgarros musculares, fisuras
- Traumatismo por compresion, 269 de fibras musculares, 136
- Traumas de torceduras de la articulacién - Vendaje de descarga del tendén de
tibiotarsiana, 144 Aquiles, 134
- Traumatologia, 351 y s. - Vendaje de hombro, 140
- Triatlon, lesion, 146 - Vendaje de la articulacion tibiotarsiana,
- Trifosfato de adenosina, 44 y s. 1,131
- Triglicéridos, 47 - Vendaje de la articulacion tibiotarsiana,
- Trineo, 173 2,132
- Lesion, 152 - Vendaje de la articulacién tibiotarsiana,

- Trineo, lesion, 152 3,133
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- Vendaje de murieca, 139 - Vitamina D, aportacion, 363 y s.
- Vendaje para el impedimento de la - Voleibol, 165
extension del codo, 139 - Darios crénicos, 166
- Vendaje para impedir la extensiéon de la - Lesién, 165
articulacion bésica del dedo pulgar, - - Agudos, 165
1, 138 - Volteo, 173
- Vendaje funcional, 128 - Volumen de aspiraciones, 95 y s.
- - Campo de empleo, 129
- - Contraindicacién, 130 \\Y
- - Ventajas, 129 - Walking, 390
- - Reglas basicas, 129 - Water running, 401

- Como profilaxis, 128
- Vértebras lumbares, 354 y s.
- Vesicula, 53
- Via piramidal, 57
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